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Resumen 

Se analiza la incidencia de cáncer de tiroides en la 
ciudad de Montevideo y la mortalidad en Uruguay 
entre los años 1988-1992, destacándose que 
mientras la primera asciende, la segunda 
desciende confirmándonos un mejor diagnóstico y 
tratamiento de la patología y/o una menor 
malignidad en la evolución del cáncer de tiroides. 
El análisis de la casuística personal de uno de los 
autores (B. Delgado) nos muestra en el cáncer 
diferenciado de tiroides un predominio del sexo 
femenino, una mayor frecuencia en edades 
jóvenes y medía de la vida, con predominancia del 
nódulo tiroideo como presentación clínica. 
Hístológicamente se constata un predominio del 
carcinoma papilar, donde un porcentaje importante 
se presenta con adenopatías cervicales, 
destacándose que nuestro país se presenta como 
zona endémica de bocio con una mayor incidencia 
de carcinomas foliculares en relación a zonas no 
endémicas o endémicas con ingesta adicional de 
iodo. 

Palabras clave: Epidemiología 

Summary 

Neoplamas de las glándulas 
endocrinas 

Glándula tiroides 

The authors analyse the íncídence of thyroid 
cancer in the city of Montevideo and morta!ity in 
Uruguay between 1988 and 1992, pointíng out that 
whi/e the former increases, the latter decreases, 
confirming the existence of better diagnosis and 
treatment of this patho/ogy andlor /ess malignancy 
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in thyroid cancer evolutioti. The analysís of the 
personal casuístry of one of the authors (B. 
Delgado) in the case of dífferentiated cancer of the 
thyroíd shows a predominancy in fema/es, young 
and middle aged patíents, and thyroid nodule as 
c/ínícal presentation. From the hístologica/ poínt of 
víew, papillary carcinoma predomina/es; an 
importan/ percentage with cervical nades. Our 
country has the profí/e of an endemícal zone for 
goiter wíth a higher incídence of follicular 
carcinomas when compared to non-endemica/ 
zones ar endemícal ones with addítíonal iodíne 
intake. 

Introducción 

El aumento de la incidencia por cáncer de tiroi­
des a nivel mundial en términos tales que en 
algunos países se quintuplica (1 l; así como la 
necesidad de actualizar la situación epidemioló­
gica del cáncer de tiroides en Uruguay, nos indujo 
a la realización del presente trabajo estadístico. 

Material y método 

Se analiza la incidencia en la ciudad de Montevi­
deo y la mortalidad en Uruguay por cáncer de 
tiroides acumulada en el período comprendido 
entre 1988 y 1992 de acuerdo a datos recabados 
por el Registro Nacional de Cáncer. El análisis de 
la casuística personal de uno de los autores 
(B.Delgado) aporta datos de interés que suma­
dos a los anteriores marcan la realidad en Uru­
guay de la patología estudiada, comparando sus 
resultados con series nacionales e internaciona­
les. Los pacientes de la casuística se superponen 
parcialmente a los datos aportados por el Regis­
tro Nacional de Cáncer, desarrollándose en esos 
casos el cáncer de tiroides en el mismo espacio y 
tiempo 
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Figura 1. Incidencia del cáncer de tiroides. Histología 
168 pacientes. Montevideo, 1988-1992. 
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Figura 2. Incidencia del cáncer diferenciado de tiroi­
des. 144 pqcientes. 

Tabla 1. Cáncer de tiroides. Mortalidad en el Uruguay 1963-1992 

Año 

1963 

1964 

1965 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

1976 

1977 

Datos: Registro Nacional de Cáncer 

Resultados 

Incidencia (Montevideo) 

No. fallecidos 

23 

28 

11 

20 

17 

21 

20 

21 

14 

22 

21 

16 

16 

17 

11 

De acuerdo a los datos aportados por el Registro 
Nacional de Cáncer, entre los áños 1988 y 1992 
se registraron 188 casos de cáncer de tiroides en 
la ciudad de Montevideo. La media anual se sitúa 
en 37,6, constatándose en 1989 el menor núme­
ro de casos registrados (31) y en 1991 el mayor 
número de casos (51). De acuerdo a la mencio­
nada fuente la tasa de incidencia se sitúa en el 
orden de 3,9 por 100.000 habitantes para el sexo 
femenino y 0,9 por 100.000 habitantes para el 
sexo masculino. De los 188 pacientes, se certificó 
el diagnóstico anátomo patológico diferenciando 
la variedad histológica en 168 pacientes, exis­
tiendo un claro predominio de los cánceres dife-

Año No. fallecidos 

1978 14 

1979 13 

1980 11 

1981 16 

1982 10 

1983 12 

1984 17 

1985 17 

1986 17 

1987 24 

1988 24 

1989 19 

1990 18 

1991 15 

1992 19 

renciados, 144 pacientes que representan 
85,7%, con un predominio del papilar 84 pacien­
tes (50%), sobre el folicular 60 pacientes (35,7%). 
El cáncer medular se presentó en 11 pacientes al 
igual que el indiferenciado, representando estas 
dos variedades histológicas 6,5% respectiva­
mente. Dos pacientes (1,2%) presentaron linfoma 
no Hodgkin (figura 1 ). 

Considerando solamente los cánceres de tiroi­
des diferenciados, de un total de 144 pacientes, 
84 fueron papilares (58,3%) y 60 foliculares 
(41,7%) (figura 2). 

Mortalidad (Uruguay) 

Teniendo en cuenta la mortalidad anual por cán­
cer de tiroides desde 1963 a 1992 (1), actualizada
por el Registro Nacional de Cáncer, se constata 
un promedio de 17,4 pacientes fallecidos anual-
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Figura 3. Cáncer de tiroides. Curva de mortalidad. Uruguay 1963-1992 

AÑOS 

Tabla 2. Mortalidad por cáncer de tiroides. 
Distribución etaria 

Tabla 3. Mortalidad por cáncer de tiroides. 

Uruguay 1988-1992 (94 pacientes) 

Grupo etario Frecuencia Porcentaje 

20-29 1,1 

30-39 2 2,1 

40-49 3 3,2 

50-59- 16 17 

60-69 22 23,4 

70 y más 50 53,2 

Toial 94 100 

mente por dicha patología, siendo las cifras infe­
riores registradas en los años 1965, 1977 y 1980 
con 11 casos, mientras que la cifra máxima regis­
trada se constata en 1964 con 28 pacientes falle­
cidos (tabla 1 ). A partir de estos datos se elabora 
una curva de mortalidad por cáncer de tiroides en 
Uruguay (figura 3). 

La mortalidad acumulada de 1988 a 1992, por 
cáncer de tiroides en Uruguay, fue de 94 casos. 
Predomina el sexo femenino (67) sobre el sexo 
masculino (27), representando 71,3% y 28,7% 
respectivamente. La mortalidad por grupos eta­
rios se presenta en la tabla 2 y en la figura 4, 
destacándose un pico máximo en los pacientes 
de 70 o más años (53,2%). 

La mortalidad por cáncer de tiroides predomi-

Distribución por departamentos 
Uruguay 1988-1992 (94 pacientes) 

Departamento Frecuencia Porcentaje 

Artigas 3 3,2 

Canelones 10 10,6 

Cerro Largo o o 

Colonia 7 7,4 

Durazno 1, 1 

Flores 1,1 

Florida 1,1 

La val leja 1,1 

Maldonado 4 4,3 

Montevideo 51 54,3 

Paysandú 3 3,2 

Río Negro 2 2,1 

Rivera 2 2,1 

Rocha 1,1 

Sa!to 2 2,1 

San José 3 3,2 

Soriano 1, 1 

Tacuarembó 1, 1 

Treinta y Tres o o 

Total 94 100 

157 
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Figura 4. Mortalidad por cáncer de tiroides. Distribución por grupos etarios. 
Uruguay 1988-1992 (94 pacientes) 
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Figura 5. Cáncer diferenciado de tiroides. 69 pacientes. Grupos etarios 

na en el departamento de Montevideo con 51 pa­
cientes (54,3%), seguido de Canelones con 1 O 
pacientes (10,6%) y Colonia con 7 pacientes 
(7,4%) (tabla 3). 

Casuística 

La presente casuística es una serie personal (B. 
Delgado) de 69 pacientes portadores de cáncer 

diferenciado de tiroides. Predomina el sexo feme­
nino con 58 pacientes en relación al sexo mascu­
lino con 11 pacientes, representando 84% y 16% 
respectivamente, con una relación mujer/hombre 
de 5,25/1. La edad media de presentación es de 
44,3 años, con edad mínima de 17 años y edad 
máxima de 85 años. En relación a los grupos 
etarios predomina entre los 30-39 años con 19 
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Tabla 4. Cáncer diferenciado de tiroides. 
Distribución por grupos etarios 
Casuística - 69 pacientes 

Grupo etario Frecuencia Porcentaje 

0-19 4 5,8 

20-29 9 13, 1 

30-39 19 27,5 

40-49 6 8,7 

50-59 17 24,6 

60-69 11 15,9 

más de 70 3 4,4 

Total 69 100 

Tabla 5. Cáncer de tiroides. Tipos histológicos 

BMN(10) 

15% 

Nodular (45) 

65% 

Adenopatias (8) 

12% 

7% 

Figura 6. Cáncer diferenciado de tiroides. Presenta­
ción anátomo clínica. Casuística: 69 pacientes. 
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Autor Papilar Folicular Medular Indiferenciado 

Farinetti (5) 46% 35% 7% 10% 

Dalmau (lB) 64,9% 22,8% 5,2% 5,2% 

Cuello (20) 33% 37% 25% 5% 

Enes (22) 37,8% 47,5% 2,4% 8,5% 

Costa '23) 60% 29% 3% 7% 

Woolner (24) 62,3% 17,6% 6,5% 13,6% 

Incidencia Mont. 50% 35,7% 6,5% 6,5% 
1988-1992 

pacientes (27,5%), 50-59 años 17 pacientes 
(24,6%) (tabla 4, figura 5). 

Con referencia a la forma de presentación clí­
nica, 45 pacientes consultaron por nódulo tiroi­
deo (65,2%), en 22 pacientes la topografía co­
rrespondió al lóbulo izquierdo, 19 al lóbulo dere­
cho y 4 pacientes presentaron un nódulo ístmico. 
En 1 O pacientes la presentación clínica fue de un 
bocio multinodular (BMN) 14,5% y en 5 pacientes 
como bocio difuso (7,2%). La presentación clíni­
ca inicial por adenopatías cervicales se observó 
en 8 pacientes (11,6%), mientras que en un pa­
ciente el diagnóstico fue realizado por metástasis 
ósea con fractura de fémur (1,5%) (figura 6). 

En la serie, 8 pacientes presentaron hipertiroi­
dismo (11,6%), 5 de ellos se presentaron con en­
fermedad de Basedow y 3 pacientes con bocio 
multinodular. 

Un total de 16 pacientes (23,2%) presentó 
adenopatías cervicales y en todos los casos fue­
ron carcinomas papilares. Un paciente presentó 
invasión laríngea. Dos pacientes presentaron 
metástasis pulmonar y ósea. En relación a la es-

tadificación, siguiendo a Perinetti, en el estadio 1 
(tumor intraglandular) se encuentran 51 pacien­
tes (73,9%), con invasión locorregional, estadio 
IT y 11 (invasión ganglionar y estructuras vecinas 
respectivamente) 16 pacientes, lo que repre­
senta 23,2% y finalmente dos pacientes (2,9%) 
se presentaron con metástasis a distancia confi­
gurando un estadio IV. 

En relación a la histología predomina el carci­
noma papilar con 39 pacientes (56,5%) sobre el 
carcinoma folicular 31 pacientes (44,9%). En un 
paciente coexisten dos carcinomas, uno papilar y 
otro folicular. En tres pacientes portadores de 
carcinoma papilar existía concomitantemente 
una tiroiditis de Hashimoto (4,3%). 

Discusión 

Incidencia 

Universalmente se admite que el cáncer de tiroi­
des tiene una baja incidencia (2l, representando
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aproximadamente 1 % de todos los cánceres (3); 
siendo sin embargo el tumor endócrino más fre­
cuente. La incidencia a nivel mundial se encuen­
tra en ascenso (4)_ 

De acuerdo a datos recabados en el Registro 
Nacional de Cancer, en el sexo masculino el cán­
cer de tiroides representa 0,3% de los tumores, 
mientras que en el sexo femenino representa 
1,2%. 

A nivel internacional las cifras más elevadas 
de incidencia en cáncer de tiroides se observan 
para el sexo femenino en la población de origen 
chino en Hawai, 8,8 por 100.000 habitantes y en 
la población autóctona de Hawai con una inci­
dencia que disminuye a 5,9 por 100.000 habitan­
tes. La incidencia más baja registrada es en Na­
varra, España, 0,3 por 100.000 habitantes. Para 
el sexo masculino la incidencia más elevada se 
constata en la población de origen filipino en Ha­
wai, 18,2 por 100.000 habitantes, descendiendo 
la incidencia en la población autóctona a 10,5 por 
100.000 habitantes. La incidencia más baja se 
registra en Nagpur, India, 1,0 por 100.000 habi­
tantes (5,5)_ Perinetti sitúa la incidencia en Argenti­
na en el orden de 1,57/100.000 hab/año; desta­
cando que la misma se triplica de 1951 a 1970 (6). 

En Montevideo anualmente se constata un 
promedio de 37,6 cánceres de tiroides y el Regis­
tro Nacional de Cáncer sitúa la tasa de incidencia 
en el orden de 3,9 por 100.000 habitantes para el 
sexo femenino y 0,9 por 100.000 habitantes para 
el sexo masculino; cifra esta última inferior a la 
registrada a nivel internacional y publicada en 
Patterns of Cancer in Five Continents (5)_ 

De los 188 pacientes que presentaron cáncer 
de tiroides en la incidencia acumulada en la ciu­
dad de Montevideo de 1988 a 1992, contamos 
con la anatomía patológica que confirma la varie­
dad histológica en 168 pacientes, predominando 
el cáncer diferenciado en 144 pacientes (85,7%) 
al igual que la bibliografía consultada en lo nacio­
nal (7-1o) e internacional (11-24). 

Dentro de los diferenciados predomina el car­
cinoma papilar 84 pacientes (50%) sobre el foli­
cular (35,7%). A nivel nacional las series de Mag­
giolo (7) y de Gregorio (8) también presentan un 
predominio del carcinoma papilar, 54,83% y 
53,2% respectivamente; en la segunda serie se 
suman los papilares con los que se denominaban 
mixtos. En cambio, Laviña (9) y colaboradores en 
una serie del Hospital de Clínicas y B. Delgado 
(10) en una serie personal de 31 pacientes en­
cuentran un predominio del carcinoma folicular
de 48,5% y 57,30% respectivamente; en ambas
series se suman los foliculares con los carcino­
mas a células de Hürthle.

A nivel internacional la mayoría de las series 
presenta un predominio del carcinoma papilar 
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con cifras que varían de 46% a 70%: Perinetti (6) 
46%, Me Kenzie (11) 68,3%; Edis (12) 72%, Par­
mentier (13) 70%, Giuliani (14) 67, 12%, Leeper (15) 
67%, Rossi (16) 70%, Ozaki (17) 68,3%, Dalmau (18) 
64,9%, Costa (23) 60%, Woolner (24) 62,3%. Otras
series presentan al carcinoma folicular como el 
más frecuente, Cuello (20) 37% frente al papilar 
33%, Enes (22) 47,5% para el folicular y 37,8% 
para el papilar. El cáncer medular se presentó 
con una frecuencia de 6,5%, cifras similares en­
contró Bacigalupi (25) en una revisión de 194 pa­
cientes portadores de cáncer de tiroides estudia­
dos y tratados en el Hospital de Clínicas entre los 
años 1970 y 1990, presentándose el cáncer me­
dular en 12 pacientes (6, 18%). Las otras series 
nacionales presentan cifras levemente inferiores: 
Maggiolo (7) 4,83%, Gregorio (8) 5%, Delgado (10) 

3,22%. A nivel internacional la frecuencia de cán­
cer medular de tiroides varía de 1,34% a 25%: 
Perinetti (6) 7%, Me Kenzie (11) 4,7%, Edis (12) 7%,
Giuliani (14) 1,34% Leeper (15) 6%, Dalmau (18) 5%,
Cuello (20) 25%, Enes (22) 2,4%, Costa (23) 3%,
Woolner (24) 6,5%. 

El cáncer indiferenciado se presentó con una 
frecuencia de 6,5%, cifra que coincide con las 
series de Dalmau (18) 5,2%, Enes (22) 8,5%, Costa
(23) 7%. Otros autores presentan una mayor fre­
cuencia: Perinetti (6) 10%, Woolner (24) 13,5% (ta­
bla 5).

El linfoma de tiroides se presentó en dos pa­
cientes (1,2%), destacándose que Rosen (26) en­
contró cifras superiores (5%), mientras que Peri­
netti (27) señala en una serie de 452 pacientes una
frecuencia baja de linfomas, 0,4%. 

Mortalidad 

La media anual de mortalidad por cáncer de tiroi­
des es de 17,4 pacientes, observándose una 
tendencia descendente de la misma con un valor 
de la pendiente de -0, 126, previéndose para el 
año 2000, 14 fallecimientos provocados por dicha 
patología (1). 

En 1992 fallecieron 7 .500 pacientes por cán­
cer en Uruguay, de los cuales 19 fue por cáncer 
de tiroides, lo que representa 0,25% del total de 
fallecidos por cáncer; cifra inferior a la señalada 
por otros autores, 0,4% (3,23), y 0,5% (8). 

De los 94 pacientes fallecidos durante los 
años 1988 a 1992, 67 eran del sexo femenino y 
27 del sexo masculino, representando 71,3% y 
28,7% respectivamente con una relación mu­
jer/hombre de 2,4/1. La relación mujer/hombre en 
las series analizadas es mayor, coincidiendo la 
bibliografía consultada en el predominio neto de 
sexo femenino (1,2 ,4,6,7,9-11,13, 18, 19,23,28,29) 

En la distribución por grupos etarios, no se 
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Tabla 6. Cáncer de tiroides. Distribución por sexo 
Series nacionales 

Serie 

Maggiolo (7)

Laviña (9)

Delgado {1987) (lO) 

Suiffet (23)

Delgado (1994) 

P: papilar; F: folicular 

Relación Mujer/Hombre 

P = 7,5/1 
F=4,25/1 

8/1 

5,2/1 

5/1 

5,25/1 

constata mortalidad por cáncer de tiroides en me­
nores de 20 años. La mortalidad aumenta en los 
grupos etarios altos. De los 94 pacientes, 88 te­
nían 50 o más años, lo que representa 93,6%; 
53,2% de los pacientes tenía 70 o más años (ta­
bla 2, figura 4). El hecho que los cánceres de 
tiroides se diagnostiquen en la edad media de la 
vida y que la mortalidad predomine por encima 
de los 70 años nos habla de un buen pronóstico 
en general, con una baja agresividad oncológica. 

La mortalidad por cáncer de tiroides predomi­
na en Montevideo (54,3%), seguida de Canelo­
nes (10,6%), Esto coincide con el mayor número 
de habitantes en dichos departamentos, no pu­
diéndose sacar mayores conclusiones en la dis­
tribución geográfica. Es llamativo que en los de­
partamentos de Cerro Largo y Treinta y Tres no 
se hayan registrado muertes por cáncer de tiroi­
des de 1988 a 1992, lo que merecería una inves­
tigación epidemiológica en el futuro, pudiéndose 
deber a un subregistro. 

Casuística 

En la serie analizada de 69 pacientes predominó 
el sexo femenino con 58 pacientes (84%) en 
relación al sexo masculino con 11 pacientes 
(16%), lo que nos proporciona una relación mu­
jer/hombre de 5,25/1. En la tabla 6 se compara 
este resultado con otras series nacionales y en la 
tabla 7 con series internacionales. 

La edad promedio en la que se diagnosticó y 
trató (1) el cáncer diferenciado de tiroides fue de 
44,3 años Perinetti (6) señala en el carcinoma pa­
pilar una edad media de 38,2 años y en el folicu­
lar 46,5 años, Maggiolo (7l 41 años, Delgado 
(1987) (lo) 45 años, Dalmau (15l 42,2 años. En re­
lación a los grupos etarios existen dos picos de 
frecuencia, 30-39 años con 19 pacientes 
(27,5%) y 50-59 años con 17 pacientes (24,6%). 
Debemos destacar que 46,4% de los pacientes 
se encuentra en el rango de edad por debajo de 
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Tabla 7. Cáncer de tiroides. Distribución por sexo. 
Biliografía in.ternacional 

Autor 

Perinetti (3)

Me Kenzie (ll) 

Parmentier (l3)

Dalmau (l3)

Enes '22)

Costa (23)

Bell (29)

Delgado (1994) 

P: papilar; F: folicular 

Relación mujer/hombre 

P = 4/1 
F = 3,2/1 

5/1 

2/1 

2,6/1 

3/1 

6,4/1 

2,6/1 

5,25/1 

los 40 años, lo que coincide con las estadísticas 
nacionales, Maggiolo (7) 42,85%, Delgado 
(1987) (10l 41,9%, Suiffet (28148,3%. A nivel inter­
nacional Me Kenzie (11l y Leeper (15) señalan que 
entre 75% y 80% de los carcinomas papilares se 
presentan en pacientes menores de 40 años, 
mientras que Dalmau (18) para el cáncer folicular 
obtiene 27,3% antes de los 40 años y Enes (22l
57,1% 

En la forma de presentación clínica predomina 
el nódulo tiroideo, 45 pacientes, lo que corres­
ponde a 65,2%; esto coincide con la bibliografía 
nacional (2,4) e internacional consultada 
(3,6, 16, 18, 19,22) 

Predominó a nivel de los lóbulos (91, 1 %) en 
relación al istmo (8,9%), cifra esta última algo su­
perior a la encontrada por Botta (3o) 5,55%, Wool­
ner (31l4,60% y Wanebo (32l4,71 %. Rossi (11len la
clínica Lahey encuentra 78% de pacientes con 
nódulo tiroideo como presentación clínica del 
cáncer diferenciado de tiroides. Dalmau (15l seña­
la 78% de nodulares no diferenciado los uni de 
los multinodulares. Cruz (19) constata el nódulo 
tiroideo en 60%-65% de los pacientes portado­
res de cáncer diferenciado de tiroides y Enes (22l 
en 75% de los pacientes. 

En diez pacientes (14,5%) la presentación clí­
nica fue de bocio multinodular, lo que coincide 
con Enes (22) que señala 12,5%. Cinco pacientes 
presentaron clínicamente bocio difuso lo que rep­
resentó 7,2%, cifra superior a la referida por Enes 
(22l 3, 1 %. En 8 pacientes (11-6%) la presentación
clínica inicial fue con adenopatías cervicales des­
tacándose que Rossi (16) en la Clínica Lahey en­
cuentra 8% de pacientes en esta situación clíni­
ca. En el momento de la consulta 16 pacientes 
(23,2%) presentaban adenopatías cervicales. En 
la serie de Delgado (lo) (1987), de 31 pacientes 
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Tabla 8. Cáncer diferenciado de tiroides. 
Clasificación por estadios clínicos 

Estadios Perinetti (5) Delgado 

11 y 111 

IV 

71% 

23% 

6% 

73,9% 

23,2% 

2,9% 

(que forman parte inicial de la presente serie) se 
constata una baja incidencia de metástasis gan­
glionar (9,67%), siendo todos carcinomas papila­
res. Rossi (1 6l encontró 15% de pacientes con
adenopatías cervicales en los cánceres diferen­
ciados de tiroides. 

Todas las metástasis ganglionares de la pre­
sente serie se encontraron en carcinomas papila­
res, lo que representa dentro de esta variedad 
histológica 41 %. Dalmau (15l señala 32,25% de
metástasis ganglionar en los carcinomas papila­
res, Perinetti (33) 44%, Torres (34) 30%. En la se­
rie ninguno de los carcinomas foliculares (31 pa­
cientes) presentó adenopatías cervicales. Dal­
mau (18l señala 9% de metástasis ganglionar en
los carcinomas foliculares. 

Las metástasis a distancia se presentaron en 
dos pacientes (2,9%), una metástasis ósea en un 
carcinoma folicular y una metástasis pulmonar en 
un carcinoma papilar. Este porcentaje se aproxi­
ma a la serie de Suiffet (28l 3,22%; Maggiolo (7) y
Delgado (1 O) (1987l no constataron ninguna en sus
respectivas series, mientras que Laviña (9) en el
Hospital de Clínicas entre los años 1953.,-1973 
encuentra un porcentaje mayor (12,9%) de me­
tástasis a distancia. Para Hoie en el carcinoma 
papilar las metástasis más frecuentes son las 
pulmonares, 50,7%, siendo menos frecuentes 
que en el carcinoma folicular (35l.

Conceptualmente se puede expresar que el 
carcinoma folicular prácticamente no se disemina 
por vía linfática, dando metástasis por vía hemá­
tica especialmente a nivel de huesos, pulmones, 
cerebro e hígado (26 ,36\ Cruz (19l señala 5% de 
metástasis a distancia en el carcinoma folicular 
con predominio de las metástasis óseas, este 
porcentaje a lo largo de la historia natural del tu­
mor aumenta a 15% (34l.

El paciente que presentó metástasis ósea tuvo 
como forma de presentación clínica una fractura 
ósea de fémur diagnosticada en 1992; destacán­
dose que en 1970 Patcheescki (37) publica el pri­
mer caso a nivel internacional de métástasis 
ósea vertebral como forma de presentación de 
un cáncer de tiroides esclerosante oculto. 

En relación a los estadios, los valores halla­
dos, estadio 1 (73,9%), estadios 11 y 111 (23,2%) y 

Ores. Escandor El Ters, Bolívar Delgado 

Tabla 9. Carcinoma diferenciado de tiroides 

Series 

Me Kenzle (11)

Edis (12l

Parmentier (13)

Giuliani (14)

Leeper (15l

Rossi (15)

Ozaki 

Incidencia Montevideo 
1988-1992 
Registro Nacional de 
Cáncer 

Delgado (1994) 

Papilar Folicular 

68,3% 27% 

72% 21% 

70% 30% 

67,12% 31,5% 

67% 21% 

70% 30% 

68,3% 31,7% 

58,3% 41,7% 

56,5% 44,9% 

estadio IV (2,9%), son similares a los señalados 
por Perinetti (5) en sus series: 71 %, 23% y 6%
respectivamente (tabla 8). 

Se destaca el alto porcentaje de carcinoma di­
ferenciado de tiroides con hipertiroidismo, 8 pa­
cientes (11,6%), en relación a la serie de Costa 
(23l que incluye carcinoma medular y anaplásico,
encontrando 3% de hipertiroidismo. 

De los 8 pacientes, 6 presentaban un carcino­
ma folicular, un paciente presentaba simultánea­
mente carcinoma papilar y otro folicular, final­
mente un paciente presentó carcinoma papilar 
con hipertiroidismo. El predominio del hipertiroi­
dismo en la variedad histológica folicular coincide 
con García y Soldevila (38l. En cuatro pacientes el
cáncer de tiroides con hipertiroidismo se presen­
tó como enfermedad de Graves Basedow, 2 foli­
culares, 1 papilar, 1 papilar + folicular en un mis­
mo paciente; esto no coincide con Playán (39) que
afirma que el carcinoma papilar es el cáncer de 
tiroides que con mayor frecuencia se asocia a la 
enfermedad de Graves Basedow. Solamente en 
un paciente se pudo atribuir el hipertiroidismo al 
cáncer, en los demás fueron hallazgos incidenta­
les o concomitantes. 

La enfermedad de Hashimoto se presentó en 
tres pacientes (4,3%), todos con carcinomas pa­
pilares. Costa (23) en una serie de 99 pacientes
encuentra tres carcinomas papilares (3%) aso­
ciados a tiroiditis de Hashimoto. 

En la histología predominó el carcinoma papi­
lar, 39 pacientes (56,5%), lo que coincide con las 
series nacionales de Maggiolo (7) 54,83% y Gre­
gorio (8l 53,2%, Incidencia Montevideo 1988-
1992; Registro Nacional de Cáncer 50% del total 
de cánceres de tiroides y 58,3% de los diferen-

1
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ciados. El carcinoma folicular se presentó en 31 
pacientes (44,9%) coincidiendo con las estadísti­
cas del Registro Nacional de Cáncer, 41,7% de 
los diferenciados y 35,7% de todos los cánceres 
de tiroides. En la bibliografía internacional el por­
centaje de carcinoma papilar se aproxima a 70% 
y el folicular a 30%, siendo la diferencia entre 
ambos tipos histológicos significativa (tabla 9). 

En nuestro país el porcentaje de carcinoma 
papilar se aproxima a 55%, mientras que el foli­
cular se aproxima a 45%. El aumento del porcen­
taje de carcinoma folicular en relación al carcino­
ma papilar se debería para muchos autores a la 
presencia de zonas con bocio endémico (2.4,6 ,18-
23) 

Los estudios realizados a principios de siglo 
demostraron que el cáncer de. tiroides era más 
frecuente en las regiones endémicas de bocio 
(40,41 ), lo que llevó a la hipótesis de la yododefi­
ciencia, a través de un mecanismo dependiente 
de la TSH. Estudios posteriores mostraron resul­
tados discrepantes en humanos (42l. Sin embar­
go, a nivel experimental la yododeficiencia y el 
tratamiento con antitiroideos han demostrado po­
der oncogénico en animales, considerando a la 
TSH como un factor importante en la iniciación y 
posterior crecimiento de los tumores tiroideos, 
sobre todo diferenciados (43l. Estos datos son
particularmente sugerentes en el carcinoma foli­
cular, ya que su máxima incidencia se da en zo­
nas con yododeficiencia y en pacientes con dis­
hormonogénesis (4o)_ Aunque no tenemos datos
precisos que nos diferencien a Uruguay en dos 
zonas, norte endémica bociógena y sur no endé­
mica, globalmente nuestro país se estaría com­
portando como una región de bocio endémico 
con inefectividad en la aplicación de la sal iodada 
como paliativo de la yododeficiencia, no acompa­
sando la tendencia mundial donde el carcinoma 
folicular viene descendiendo al disminuir las zo­
nas de carencia yódica (29l. Mientras que en
nuestro país la frecuencia del carcinoma folicular 
se ha mantenido en los últimos 40 años, Perinetti 
(6) señala que en Mendoza, Argentina, en la déca­
da 1951-60 la incidencia del cáncer papilar era 
de 47% y del folicular 35%, luego de la iodación
de la sal en la década 1981-90, el papilar pre­
sentó un amplio predominio (74%) en relación al
folicular (13%).

Al incluir los carcinomas mixtos dentro de los 
papilares y los carcinomas a células de Hürtle 
dentro de los foliculares los errores de clasifica­
ción son menores, destacándose que la variedad 
folicular del carcinoma papilar, en ocasiones no 
identificada histológicamente, de por sí no sería 
la causa única que puede justificar la alta fre­
cuencia de carcinomas foliculares que presentan 
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las series nacionales en relación a las series in­
ternacionales. 

Conclusiones 

1. El cáncer de tiroides representa un bajo por­
centaje (0,3%-1,2%) de los tumores malignos,
aunque su incidencia en nuestro país y en el
mundo se encuentra en ascenso.

2. La mortalidad por cáncer de tiroides en Uru­
guay en promedio es de 17 pacientes anual­
mente y se encuentra en descenso, lo que nos
estaría hablando de un mejor diagnóstico y
tratamiento de la patología y/o de una menor
agresividad oncológica actual del cáncer de 
tiroides.

3. La mortalidad predomina en los grupos etarios
altos, donde el pronóstico empeora con la
edad. El diagnosticarse en edad joven y media
de la vida, confrontado a la mortalidad que se 
presenta en edades mayores nos indica la 
larga evolución del cáncer de tiroides.

4. Existe un franco predominio del sexo femenino
en relación al sexo masculino.

5. El cáncer diferenciado de tiroides en nuestro
país, de acuerdo a las casuísticas analizadas,
se diagnostica en 41 %-46% antes de los 40 
años.

6. La presentación clínica más frecuente es el
nódulo tiroideo.

7. El carcinoma papilar se presenta en un por­
centaje considerable (41 %) con adenopatías
cervicales, coincidiendo esta cifra con la bi­
bliografía internacional.

8. El hipertiroidismo en un paciente no descarta
la presencia de un cáncer de tiroides inciden­
tal, en la casuística la asociación se presentó
en 11%.

9. En el cáncer diferenciado de tiroides predomi­
na en nuestro país el papilar con cifras que se
aproximan a 55% a diferencia de la casuística
internacional 70%. El carcinoma folicular pre­
senta una mayor frecuencia en nuestro país,
acercándose a 45%, en relación al 30% que
señalan las series extranjeras. Nuestro país se 
estaría comportando en los últimos 40 años
como región endémica de bocio con deficien­
cia en la ingesta de iodo.
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