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Epidemiologl'a del cancer de tiroides.
Analisis de resultados en Sudamérica y Colombia

@ 36 min.
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El cdncer de tiroides es el cancer
de origen endocrino mas comun, es el quinto
mas frecuente en mujeres y su incidencia se
ha incrementado de manera continua en las
Ultimas tres décadas siendo el décimo sexto
cancer mas frecuente en el mundo. En la
siguiente trabajo les presentamos una
revision sobre |la epidemiologia del cancer de
tiroides en sudamérica. La creacion de
registros de cancer basados en la poblacidn
permitirad tener una vision mdas exacta del
problema.
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RESUMEN

El cancer de tiroides hace parte de
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un amplio espectro de enfermedades con
prondstico variable; se considera que es el
cancer de origen endocrino mas comun, y su
incidencia se ha incrementado de manera
continua en las ultimas tres décadas en todo
el mundo. Esta tendencia esta presente en
todos los continentes, excepto Africa. Dicho
cancer es el quinto mas frecuente en
mujeres, y s6lo en unos cuantos paises su
incidencia ha disminuido. Mundialmente,
las tasas de incidencia de cancer de tiroides
pueden variar de manera amplia, con causas
potenciales relacionadas con la raza, las
diferencias étnicas, geograficas, o medio
ambientales como el exceso o la deficiencia
de yodo, ademas de la exposicién a la
radiacion. El cdncer de tiroides es el décimo
sexto cancer mas frecuente en el mundo, con
cerca de 298.000 casos nuevos diagnos-
ticados en el aflo 2012 (2% del total). Los
datos disponibles en Sudamérica —excepto
algunos paises— son escasos y dispersos; en
paises como Brasil, Chile y Colombia no
existe una suficiente cobertura poblacional
que asegure la obtencidn de datos confiables
y completos de registros de cdncer, ni
criterios universales que aseguren la
recoleccion de datos de la mayoria de la
poblacién. No obstante, la creacion de
registros de cancer basados en la poblacion
ha llevado a tener una visién mas exacta del
problema.

Palabras clave: Cancer, carcinoma, tiroides,
tiroidectomia, cirugia, epidemiologia,
incidencia, Sudamérica, Colombia.

BUSQUEDA DE LA LITERATURA

Se realizé una revisidn narrativa de
la literatura médica con rigor metodoldgico
expuesta en la base de datos MEDLINE,
utilizando los términos MeSH: “cancer”,

“carcinoma”, “thyroid”, “epidemiology”,
“global burden”, “neoplasm”, “thyroi-
dectomy”, “surgery”, combinandolos con los
operadores légicos “Y” o “NO” y con la
caracteristica “también intentar” —a medida
que se iban introduciendo términos de bus-
queda— de datos publicados en “cualquier
fecha”, limitando la bldsqueda a resultados
que incluyeran el vinculo a “resumen” y a
“texto completo” exclusivamente en
humanos e independientemente del género.
Se escogieron Unicamente estudios tipo
ensayos clinicos, estudios de cohorte,
estudios de intervencidn, metaanalisis, guias
de practica clinica y articulos de revisidn
narrativa que tuvieran rigor sistematico y
que se enfocaran en los aspectos
epidemioldgicos (prevalencia, incidencia,
supervivencia y carga global del cancer de
tiroides). La busqueda se limité a articulos
publicados en idioma inglés y espafiol y en
poblaciéon adulta >19 afios. Adicionalmente,
se realizd una busqueda en las bases de
datos: SciELO, HINARI, LILACS, IMBIOMED
y Latindex con los mismos criterios ante-
riores; también se hicieron revisiones de
textos, manuales, y archivos que tuvieran
informacion relevante y constatada sobre
cancer de tiroides en Sudamérica; final-
mente, se accedié a los diferentes registros
poblacionales disponibles de cancer y a las
diferentes iniciativas nacionales de estudios
de cancer, con el fin de obtener los datos que
se presentan a continuacién.

INTRODUCCION Y CARGA GENERAL DE
CANCER

La palabra “cdncer” denota un
término genérico que designa un amplio
grupo de enfermedades que pueden afectar
a cualquier parte del organismo; dicho
término se utiliza ampliamente para definir
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aquellas enfermedades en las que células
anormales se dividen sin control y pueden
invadir a otros tejidos. El tamizaje, diag-
nostico y tratamiento del cancer va unido a
un costo inusitado en salud, independien-
temente del tipo de economia evaluada. Por
ejemplo, el Instituto Nacional del Cancer de
los institutos Nacionales de la Salud de los
Estados Unidos de Norteamérica (INC)
basado en el crecimientoy en el aumento de
la edad de la poblacion de Estados Unidos de
Norteamérica, USA, proyecta que los gastos
médicos por cancer en el afio 2020
ascenderan por lo menos a 158.000 millones
de délares, indicando un aumento del 27%
sobre el gasto especificado en el afio 2010.

De hecho, se calcula que si los
métodos de apoyo diagndstico y terapéutico
contintian en la misma direccion de aumento
de precios, los gastos generales acarreados
podrian establecerse alrededor de los
207.000 millones de dodlares; es mas, esta
cifra puede ser mayor si se tiene en cuenta
también la falta de productividad propia de
los pacientes afectados (1-3). Los costos en
orden descendente, establecidos en
millones de délares y de acuerdo con el tipo
de céancer son: mama (16,5); cancer de colon
y recto (14,0); linfoma (12,0); pulmdn (12,0)
y prostata (12,0).

Paraelafio 2012 hubo un estimado
de 14,1 millones de nuevos casos de cancer
en el mundo: 7,4 millones en hombresy 6,7
millones en mujeres, originando una
relacion Hombre: Mujer de 10:9,1. La Tasa de
incidencia mundial Estandarizada para la
Edad (TEE) demostré que existen 205 nue-
vos casos por cada 100.000 hombres y 165
por cada 100.000 mujeres; se considera que
mds del 60% de los casos nuevos anuales
totales se producen en Africa, Asia, América
Central y Sudamérica. Estas regiones
representan el 70% de todas las muertes por
este problema de salud, teniendo en cuenta
que las cuatro causas mas comunes de
mortalidad por cancer en el mundo son
pulmon, higado, estomago e intestino,
originando cerca de la mitad (46%) de todas
las muertes por cancer. Estas cuatro causas
siguen conservando su peso especifico como
las principales causas de muerte por cancer
desde 1975, con muy pocos cambios en sus
tendencias en el tiempo (4-7).

La TEE varia de acuerdo con el
género; por ejemplo, en hombres la misma
puede variar mas de cuatro veces a lo largo
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de las diferentes regiones (de 79 por 100.000
en Africa Occidental a 365 por 100.000 en
Australia y Nueva Zelanda); de igual forma,
en mujeres varia cerca de tres veces (de 103
por 1000.000 en Asia Sur-Central a 295 por
100.000 en América Nororiental). Francia
tiene la incidencia de cancer mas alta en
hombres (385 por 100.000), mientras que
Dinamarca tiene la tasa mas alta en mujeres
(328 por 100.000). La tasa de incidencia
también varia de acuerdo con el indice de
Desarrollo Humano (IDH) indicador social
estadistico compuesto por tres parametros:
vida larga y saludable, educacién y nivel de
vida digno. No obstante, tal indicador se
aplica por conveniencia estadistica y no
expresa necesariamente un juicio acerca del
estado alcanzado por una region en
particular en su proceso de desarrollo; sin
embargo, al tenerlo en cuenta es evidente
que la TEE también varia de acuerdo al valor
del IDH (8-10). Para el afio 2012, la tasa de
incidencia en hombres varié alrededor de
tresveces en aquellos paises conun IDH muy
alto (316 por 100.000) con relacion a
aquellos con IDH bajo (103 por 100.000).
Para las mujeres, la tasa varié alrededor de
dos veces en paises con IDH muy alto (253
por 100.000) comparada con paises con IDH
bajo (123 por 100.000). Por otra parte,
Armenia reporta la mayor tasa de
mortalidad por cancer en hombres (210 por
100.000) mientras que Zimbabue tiene la
tasa mas alta en mujeres (146 por 100.000).
La tasa de mortalidad también varia con el
IDH; en hombres, la tasa de mortalidad es
51% mas alta en paises con IDH muy alto
(132 por 100.000) comparada con paises con
IDH bajo-medio (87 por 100.000). En
mujeres, la tasa varia sélo ligeramente entre
paises con IDH muy alto (85 por 100.000)
comparada con paises con IDH bajo (87 por
100.000). La interpretacion de estos datos
debe realizarse con mucha cautela, ya que la
interpretacién de las diferencias en la
incidencia de cancer basada en los valores
del IDH puede ser el reflejo de las diferencias
mismas en la calidad de los datos (11-13).

El cancer de tiroides es el cdncer
endocrino mas comun (1,0 - 1,5%) de todos
los nuevos canceres diagnosticados en USA
cada afio tienen un origen tiroideo) y es el
quinto cancer mas frecuentemente diagnos-
ticado en mujeres (aunque en ltalia es el
segundo en frecuencia mas diagnosticado en
mujeres menores de 45 afios) con un
incremento continuo en su incidencia en los
ultimos 30 afios en el mundo; con paises

como ltalia, Israel, Japdn y Suiza, que
reportan el mayor porcentaje de incremento
en la tasa de incidencia -especialmente en
mujeres- en los periodos observados,
mientras que en los paises del Reino Unido
se encuentra el menor porcentaje de
incremento en latasa de incidencia (Tabla 1),
dicha tendencia se presenta practicamente
en todos los continentes, excepto en Africa
donde probablemente los métodos de
deteccidon sean insuficientes para su
identificacion.

Por otra parte, en paises como
Noruegay Suecia laincidencia ha disminuido
(14,15). Los cinco paises que en orden
descendente presentan la incidencia mas
alta de cancer de tiroides (por 100.000
individuos) son: Islandia (16,3); Israel (15,8);
Malta (15,7); USA (14,2) y Qatar (14,1).

El incremento en la frecuencia de
cancer de tiroides es casi exclusivamente
debido al aumento en la incidencia del tipo
papilar, sin un cambio significativo en los
tipos folicular, anapldsico y medular; su
principal forma de presentacidon es en
tumores pequefios, aunque también hay un
aumento en la incidencia en tumores
grandes. El incremento en la incidencia se
mide por medio del Cambio Porcentual
Anual (CPA). En general, los rangos de CPA
son de 2-14% en mujeres y de 2-8% en
hombres; y especificamente por género y
raza, el CPA para hombres y mujeres
(respectivamente) esde 6,3%y 7,1% -enraza
blanca-, de 4,3%y 8,4% -pararaza negra-, de
4,2%y 6,7% -para hispanos-,y de 3,4%y 6,4%
-para asidticos y habitantes de islas del
pacifico- (16,17).

Existe controversia en el plantea-
miento de que el aumento en la incidencia
del céncer de tiroides se debe mds a un
aumento en su deteccidon que a un
verdadero incremento en la frecuencia
(Tabla 2). Los factores genéticos, medio-
ambientales y el acceso a los diferentes
sistemas de salud pueden explicar la gran
variabilidad en la incidencia, analizada por
area geografica y por etnia. A pesar de dicho
incremento en la incidencia, la mortalidad
por cancer de tiroides permanece casi
invariable (alrededor de 0,5 casos por
100.000 personas), aunque se describe un
leve incremento en la tasa de mortalidad de
+0,8% en el CPA, especialmente en hom-
bres, independientemente de lo precoz del
diagndstico y de la mejoria en el tratamiento



actual en el cancer de tiroides de alto riesgo.

Para el INC, el nUmero de nuevos casos de cancer de tiroides
en USA es de 12,9 por 100.000 hombres y mujeres por afio; y el
nimero de muertes por dicho cancer es de 0,5 por 100.000 hombres y
mujeres por afio. Estas tasas son ajustadas por edad y se basan en los
casos y muertes reportadas en el periodo de tiempo entre los afios
2007 y 2011. Adicionalmente, se calcula que el 1,1% de hombres y
mujeres podrian ser diagnosticados con céncer de tiroides en algun
momento a lo largo de su vida (basado en los datos establecidos entre
los afios 2009y 2011), y la prevalencia de cancer de tiroides (en el afio
2011) se estimd en 566.708 personas que vivian con dicho cancer en
USA (123.088 hombresy 443.620 mujeres) (18,19).

De acuerdo con la Oficina del Censo de USA, 45,5 millones
de estadounidenses -equivalentes al 15% del total de la poblacién- se
identificaron como hispanos o latinos en el afio 2007. Aunque las
personas de origen hispano pueden ser de cualquier raza,
aproximadamente el 97% de los hispanos en USA son blancos. Para la
Sociedad Americana del Cancer, los casos nuevos calculados de cancer
de tiroides entre mujeres hispanas (calculos para 2009, excluyendo
todos los canceres de células basales y escamosas de la piel y
carcinomas in situ, excepto de la vejiga urinaria) fueron de 3.500
(equivalente al 7%). Las tasas de incidencia y mortalidad por cancer de
tiroides 2002 - 2006 (las tasas son por 100.000 habitantes y se
ajustaron por edades a la poblacién estandar de USA del censo del afio
2000) arrojaron los siguientes valores: para hombres hispanos, la tasa
deincidenciafue de 3,8; parahombres blancos no hispanos fue de 5,4;
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con una relacion proporcional de 0,7 (esta ultima se define como la
tasa no redondeada de los hispanos dividida entre la tasa no
redondeada correspondiente de los blancos no hispanos). La tasa de
incidencia de cancer de tiroides en mujeres hispanas fue de 13,8; en
mujeres blancas no hispanas fue de 15,1; con una relacién
proporcional de 0,9. La tasa de mortalidad en hombres hispanos fue de
0,6; en hombres blancos no hispanos fue de 0,5; y la relacién
proporcional reportada fue de 1,2. En las mujeres, la tasa de
mortalidad en mujeres hispanas fue de 0,6; en mujeres blancas no
hispanas de 0,5y larelacion proporcional fue de 1,3 (20-22).
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En Sudameérica, los datos disponibles del cancer de tiroides
son dispersos y aislados en la mayor parte de los paises de la region -
exceptuando Brasil, Chile y Colombia- en donde se han realizado
esfuerzos a nivel gubernamental para conocer la situacion de esta
patologia a nivel poblacional. Sin embargo, los sistemas de registro no
siempre reportan dichos resultados; ademas, en algunos casos
funcionan de manera aislada y no condensan sistematicamente la
informacién, desconociéndose en ocasiones la verdadera frecuencia
poblacional nacional (aunque se dispone de datos regionales y/o de
areas geograficas especificas). El objetivo de esta revisién es analizar la
epidemiologiay carga global del cancer de tiroides en Sudaméricay en
Colombia, enfocada en términos de prevalencia, incidencia y de estar
disponible, entérminos de supervivencia.

CANCER DE TIROIDES Y REGISTROS POBLACIONALES DE CANCER,
SITUACION EN SUDAMERICA

Para el control del cédncer en los paises en desarrollo, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha promovido la
implementacién de programas de alcance nacional, los cuales se han
definido como:

“Abordajes de salud publica comprehensivos, disefiados para reducir
la incidencia y la mortalidad por cdncer y para mejorar la calidad de
vida de los pacientes con esta afeccion a través de la implementacion
sistemdtica y equitativa de estrategias de prevencion, diagndstico
temprano, tratamiento y paliacion basadas en la evidencia, para el
Optimo uso de los recursos disponibles”

Los registros de cancer son parte esencial de los planes y
programas de control de esta condicién, ya que el control y la
prevencion de dicha patologia dificilmente pueden lograrse sin la
existencia de sistemas de vigilancia epidemioldgica que sustenten la
formulacion de dichos planes y permitan evaluar sus resultados. En el
mundo existen mas de 300 registros de cancer de base poblacional, de
los cuales 225 fueron incluidos en el volumen IX de “Cancer Incidence
in Five Continents (ci5c)” De estos, solo 11 se encuentran en
Latinoamérica y el Caribe, y representan el 4,3% de la poblacion de la
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region. Actualmente, la actividad de registros universales de cancer
presenta grandes desigualdades entre los paises de altos ingresos y
paises de ingresos bajos y medios (23-25). El porcentaje de poblacion
cubierta por los registros de cancer incluidos en ci5c es del 83% en
América del Nortey 32% en Europa, mientras que en Latinoamérica es
6%, en Asia 4% y en Africa alcanza el 1%. Por otra parte y con
propdsitos similares, el proyecto GLOBOCAN provee una estimacién
contempordnea de la incidencia, prevalencia y mortalidad de los tipos
mayores de cdncer a nivel nacional para 184 paises del mundo.

En Colombia, existen 6 registros de cancer de base pobla-
cional en las ciudades de Cali, Pasto, Bucaramanga, Barranquilla,
Manizalesy el registro poblacional de cancer de Antioquia (26,27).

En esta direccionalidad, los registros de cancer de tiroides en
Sudameérica no cumplen con la cobertura poblacional que garanticen
la obtencion de datos fiables y completos de los registros de cancer
(exceptuando Brasil, Chile y Colombia). Aln en estos paises no existe
una universalidad de los datos que permita garantizar la recoleccion de
los datos de la mayor parte de la poblacién, o se dispone de datos muy
completos de poblaciones o areas geograficas especificas, o los datos
obtenidos son incompletos, o simplemente no se tiene acceso a ellos
(28).

Desde la década de los 90, Chile cuenta con el registro de la
Regidn de los Rios (Valdivia) como su principal fuente de informacion
sobre incidencia del cancer. Al igual que en otros paises, los datos de
este registro no son representativos del pais; sin embargo,
actualmente Chile tiene cinco registros de cancer de base poblacional:
Region de los Rios, Region de Antofagasta, Provincia del Bio Bio,
Provincia de Concepcidn y el Registro Nacional de Cdancer Infantil. Con
datos suministrados por el Departamento de Epidemiologia del
Ministerio de Salud de Chile, se estimé la incidencia no anualizada de
cancer de tiroides en 2 casos por 100.000 habitantes en hombresy en
5,3 casos por 100.000 habitantes en el periodo 2003-2007, con base
en los datos registrados por 3 centros centinelas en las regiones de
Antofagasta, Bio-Bio y Los Rios. Recientemente se publicaron los
resultados de la Iniciativa de Cancer de Tiroides (INCATIR), proyecto
promovido por el equipo de la Universidad de la Frontera, cuyo
objetivo era estimar la incidencia del cancer de tiroides en el territorio
chileno y describir su comportamiento en todos los pacientes
sometidos a tiroidectomia total, realizadas en 39 de 50 centros
invitados, en un periodo de observacion de un afio (marzo del 2011 a
febrero de 2012). Los datos registrados fueron los siguientes: 2.614
tiroidectomias (1.309 casos de cancer de tiroides confirmados).

Se estimd por lo tanto la incidencia de cancer de tiroides en
7,6 casos por 100.000 habs/afio (29,30).

En Brasil, para el afio 2007, ya habian 25 ciudades con
registro de cancer de base poblacional, con informacién validada
disponible en 20 de ellas, lo cual representaba el 19% de la poblacién
del pais, que junto a los registros hospitalarios (desarrollados en todos
los centros de atencion oncoldgica desde el afio 1993) abarca a mas del
80% de las unidades de alta complejidad del sistema unico de Salud.
Sao Paulo tiene una de las tasas mas altas de cancer de tiroides en el
mundo (incluso, mayor a la descrita en USA); segun el patrén de
incidencia, extraido de los datos del Registro de Cancer de Sao Paulo
(SPCR)y el “The National Cancer Institute's Surveillance Epidemiology
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End Results (SEER) program” en USA. La tasa
de cancer de tiroides en Sao Paulo se reporto
como 14,9 casos por 100.000 mujeres y de
3,9 casos por 100.000 hombres durante el
periodo de 1998 - 2002, utilizando estan-
dares mundiales ajustados por edad;
ademas, es el cuarto cancer mas comun en
mujeres, después del cancer de seno, piel y
colon/recto. Al compararse las tasas de
incidencia de cancer de tiroides entre la
poblacién de Sao Paulo y la poblacién en
USA, se encontré que dichas tasas se
incrementaron en mayor nimero en Sao
Paulo que en USA entre mujeres (SPCR/
SEER, razon de tasa de incidencia de 1,65y
en hombres la razéon de tasa de incidencia
fue de 1,23). El carcinoma papilar fue el mas
prevalente en ambas poblaciones, seguido
por el carcinoma foliculary luego por el carci-
noma medular, la tasa de carcinoma papilar
aumentd sobre el tiempo de manera mas
rapida en Sao Paulo que en USA, con un CPA
de 10,3% en mujeres y de 9,6% en hombres;
independientemente del género, las tasas
aumentaron especialmente en personas
joévenes <50 afios en Sao Paulo, pero fue
mayor en personas mayores de 50 afios en
USA. La relacién carcinoma papilar/carcino-
ma folicular aumenté desde <3 a >8 entre
hombres y mujeres en Sao Paulo, y se
incrementé de 9a 12 en hombresyde6a 7
enmujeresen USA. (31-33).

En el Peru, por ejemplo, en su
“Analisis de la situacidn del cancer en el Peru,
2013” se encontré que el promedio anual de
casos notificados de céncer de tiroides para
el periodo 2006-2011 fue de 492, cons-
tituyendo el puesto nimero 11 en frecuencia
segun localizacion topografica, superando a
otros tipos de cancer como ovario, pancreas,
encéfalo y rifién; documentidndose en el
periodo un total de 2.952 casos de cancer de
tiroides, 524 enhombresy 2.428 en mujeres,
equivalente al 2,7% de todos los tipos de
cancer segun localizacién topografica y sexo;
constituyéndose como el quinto tipo de
cancer que con mayor frecuencia conlleva a
hospitalizacion y egreso en dicho periodo. La
tasa de mortalidad ajustada, luego de la
correccién del subregistro, teniendo en
cuenta que se analizé la totalidad de cancer
de tiroides junto a otras neoplasias de origen
endocrino fue de 0,7 en hombres y 1,5 en
mujeres, con una tasa ajustada total de 1,0
(34,35).

En Bolivia, para el registro de
cancer de la Paz, creado en el afio 1997, y
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para una poblacién cercana al millon de
habitantes (censo del afio 1976) se encon-
traron en el periodo 1988-1990 14 casos en
hombresy 30 casos en mujeres; con una tasa
de incidencia estandarizada y por 100.000
habitantes de 0,8 en hombres y de 2,4 en
mujeres; mas recientemente y para una
poblacién total estimada de 10'088.100
habitantes, con una media anual de
defunciones de 72.900, no se reporta el
cancer de tiroides entre las 10 principales
causas de muerte por cancer; de acuerdo
con los datos de GLOBOCAN 2012, la
incidencia estimada en ambos sexos y para
todos los rangos de edad, reporté una tasa
cruda de 2,8 y una tasa estandarizada por
edad de 3,4. La tasa cruda de mortalidad fue
de 0,9 y la estandarizada por edad de 1,3
(36).

En paises como Paraguay, la infor-
macidn es muy escasa o ausente, para una
poblacién estimada de 6'568.300 habi-
tantes, con una media anual de defunciones
de 36.100, el cancer de tiroides no aparece
reportado dentro de las siete principales
causas de cancer (en orden descendente, y
de acuerdo a frecuencia fueron: mama, cér-
vico-uterino, colon y recto, higado, pulmén,
prostata y estdmago), situacién que
complica el conocimiento de su distribucién,
yaque el cancer no estdincluidoen el plande
enfermedades no transmisibles, ni se
dispone de registros de cancer. De acuerdo a
los datos de GLOBOCAN 2012, la incidencia
estimada en ambos sexos y para todos los
rangos de edad, reporté una tasa cruda de
1,9y unatasa estandarizada por edad de 2,1.
La tasa cruda de mortalidad fue de 0,7 y la
estandarizada poredad de0,9(37).

En Venezuela, segun las cifras del
Registro Central de Cancer del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social y del Anuario de
Epidemiologia y Estadistica Vital del afio
1992, el cancer de tiroides aparecia en el
puesto 13 entre las quince primeras
localizaciones anatdmicas por incidencia en
mujeres, sin describirse la misma entre los
hombres, al igual que tampoco figuraba
entre las primeras 15 causas de muerte por
cancerenhombres nien mujeres.

Mas recientemente, y segiin GLO-
BOCAN 2012, la incidencia estimada en
ambos sexosy paratodos los rangos de edad,
reportd una tasa cruda de 1,6 y una tasa
estandarizada por edad de 1,6. La tasa cruda
de mortalidad fue de 0,5 y la estandarizada

por edad fue también de 0,5 (38).

En Uruguay, segun la Comision
Honoraria de Lucha contra el Cancer,
Registro Nacional de Céncer, en el periodo
2006 - 2010, la tasa de incidencia ajustada
por edad (Tasa ajustada por edad a la
poblacion mundial estdndar expresada en
casos x 100.000) en hombres fue de 1,79;
documentandose 167 casos en el periodo y
un promedio anual de 33. En mujeres, latasa
de incidencia ajustada por edad fue de 8,34;
documentandose 824 casos en el periodo,
con un promedio anual de 165 casos. La tasa
de mortalidad (también ajustada por edad a
la poblacién mundial estandar expresada en
casos x 100.000) en hombres fue de 0,33;
con 38 casos en el periodo y un promedio
anual de 8 (en mujeres fue 0,41; con 75 casos
en el periodo y un promedio anual de 15)
(39).

En Ecuador, segin GLOBOCAN
2012, laincidencia estimada en ambos sexos
y para todos los rangos de edad, reporté una
tasa cruda de 7,6 y una tasa estandarizada
por edad de 7,8. La tasa cruda de mortalidad
fue de 1,0y la estandarizada por edad de 1,1
(40).

En Argentina, se estimo la inciden-
cia de cancer de tiroides en la capital federal
y el gran Buenos Aires (periodo 2003-2011)
reportando una TEE de 6,51, documentan-
dose un incremento en la incidencia de casi
el doble desde el periodo 1981-1986. La TEE
fue mas alta en mujeres (11,76) comparada
con los hombres (2,65); tanto para hombres
y mujeres, la tasa mas alta fue para tumores
<1 cm; segin GLOBOCAN 2012, se docu-
mentaron 2.062 nuevos casos, con una TEE
de4,6yunaTCde5,0(24,41).

La incidencia de cancer de tiroides
en hombres y mujeres en Sudamérica
(donde se disponen de registros y datos
especificos) de acuerdo a diferentes
periodos de tiempo estudiados, se describe
en las (Tablas 3 y 4). En ambas se reporta el
numero de casos, la Tasa Cruda (TC) y la Tasa
Estandarizada por Edad con la poblacion
mundial de referencia (TEE). Sin embargo,
existen algunas diferencias en la frecuencia
cuando se analizan de acuerdo al porcentaje
de casos Verificados Microscopicamente
(VM) y de acuerdo al porcentaje de casos
registrados a partir de un Certificado de
Defuncion (CD) y al (MI): relacion -en
porcentaje- del numero de muertes a partir



de un cancer particular, respecto al numero de casos registrados
durante el mismo periodo (Tabla 5).

CANCER DE TIROIDES, SITUACION EN COLOMBIA

En Colombia, para el periodo 2002-2006, se estim6 que los
nuevos casos anuales de cancer eran de 70.877; 32.316 casos en
hombresy 38.571 casos en mujeres. Las localizaciones que mostraron
tasas de incidencia ajustadas mas altas en hombres fueron, en orden
decreciente: préstata, estdmago, pulmén, colon, recto y ano, mientras
que en mujeres las localizaciones con mayores tasas ajustadas de
incidenciafueron mama, cuello del Utero, tiroides y estdmago (42-43).

De acuerdo con estos datos, en Colombia la TC de cancer de
todo tipo, excepto piel -no melanoma— es de 150,2; con una TEE de
160,6 y un Riesgo Acumulado (RA) de 16,6. Para cancer de tiroides, los
datos demuestran una TC de 5,0; una TEE de 5,1y un RA de 0,5 (Tabla
6). Ademas, al considerar las cifras estimadas de incidencia y
mortalidad por cancer de tiroides segin GLOBOCAN 2002,
GLOBOCAN 2008 y estimaciones locales 2002-2006, en ambos sexos
(Tasas crudas por 100.000) es claro que los Casos Estimados Anuales
(CEA) en mujeres superan los de los hombres en una relacién de 3,9
(segin GLOBOCAN 2002); y en una relaciéon de 24,58 (segun la
estimacion GLOBOCAN 2002-2006); y de 10,17 (segin GLOBOCAN
2008). Lo anterior indica que la relacion de CEA mujeres/hombres
aumentd por un factor de 2,6 en la estimacién del 2008 al compararse
con la estimacién del afio 2002 (Tabla 7).

Para el Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia
(INCC) laincidencia de cancer se estimé a partir de las bases de datos
departamentales de mortalidad y poblacion para los afios 2002-2006,
las bases de datos de los registros poblacionales de cancer de
Bucaramanga (2000 - 2005), Pasto (1998-2002) y Manizales (2002 -
2006), y las cifras de incidencia del Registro Poblacional de Cancer de
Cali —RPCC— (1998 - 2002). Se empled un modelo lineal generalizado
de Poisson especifico para cada localizacion, el cual se basé
exclusivamente en la informacion proporcionada por el Registro
Poblacional de Cancer de Cali, por cuanto la evaluacion de la calidad de
lainformacion de los demas registros poblacionales demostré que hay
algunos aspectos por resolver en cuanto a la exhaustividad y validez de
lainformacion.

Se estimaron 32.316 casos anuales nuevos de cancer en
hombresy 38.571 en mujeres. Para todos los canceres excepto piel, las
tasas de incidencia ajustadas segun edad por cada 100.000 habitantes
en hombres fueron de 186,6 y en mujeres de 196,9. Entre los hombres
las principales localizaciones fueron prdstata, estomago, pulmon,
colon, recto y ano, y linfomas no Hodgkin. En mujeres, las principales
localizaciones fueron mama, cuello uterino, tiroides, estémago, colon,
rectoyano.

Para el periodo se describieron 72.529 muertes por cancer
enhombresy 75.536 en mujeres.

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad por cada 100.000
habitantes para todos los canceres —excepto piel-en hombres fueron
de 84,4 y en mujeres de 77,2. Entre los hombres las principales
localizaciones fueron estdmago, préstata, pulmédn, y colon, recto y
ano. En mujeres, las principales localizaciones fueron cuello del tGtero,
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pondieronal ailo 2007; 721 al afio 2008 y 840
al afio 2009, mostrando tasas de 12,0, 12,2y
14,0 por 100.000 personas, para cada afio
respectivamente. Aunque la distribucién por
edad indica que se presenta en todos los
grupos de edad, mas del 70% de los casos se
presenta en el rango de edad de 25-65 afos
(47). En el afio 2012, se describid las
tendencias en términos de la incidencia y
mortalidad de cancer en Cali (experiencia de
50 afios) por parte del grupo del RPCC; se
encontré que las tasas de incidencia y
mortalidad diferian de manera significativa
de acuerdo al tipo histolégico, documen-
tandose un incremento en la tasa de
incidencia para el carcinoma papilar,
especialmente en las mujeres, mientras que
el carcinoma folicular y el anapldsico habian
declinado en el tiempo (periodo 1962 - 2007)
(48).

De manera aislada se han publicado
estudios regionales sobre cancer de tiroides;
entre ellos, la experiencia en Bucaramanga,
en un estudio descriptivo de corte trans-
versal, como parte de un registro de cancer
de una unidad de oncologia, en un hospital
de referencia en el periodo de tiempo de

1996-1999; el cancer de tiroides ocupd el
séptimo puesto en frecuencia en la pobla-
cion estudiada, y se presentaron 49 casos (9
en hombresy 40 en mujeres) equivalentes al
2,4% deltotal delos 1.373 casos de cancer de
diversas localizaciones en el periodo
estudiado (49).

En Manizales, durante un periodo
de doce afios, un estudio observacional
descriptivo permitié evaluar la distribucidn
por tipo de cancer, el tratamiento quirdrgico,
la supervivencia global, la recurrencia y la
morbilidad por lesion del nervio recurrentey
por hipoparatiroidismo. Sus objetivos y
propdsitos no eran evaluar de manera
prospectiva ni longitudinal la frecuencia
poblacional de cancer de tiroides (50).

En un centro de referencia en
Bogota en el periodo de tiempo 2000 - 2010
se reportd una serie de casos en 199
historias clinicas de individuos con cancer de
tiroides en dicho periodo. El estudio descri-
bié la clinicay los hallazgos histopatoldgicos,
comorbilidades asociadas, tratamiento con
1-131, recurrencias y numero de cirugias
realizadas, entre otros; el disefio tampoco

permite extraer datos de la frecuencia
poblacional del cancer de tiroides de manera
prospectiva y/o longitudinal (51).

En el INCC (en Bogotad) se llevo a
cabo la caracterizacién clinica e histopa-
toldgica del carcinoma papilar de tiroides
durante los afios 2006 - 2012. El objetivo
principal de este estudio descriptivo era
determinar las caracteristicas clinicas e
histopatoldgicas asociadas a este subtipo
particular de cancer de tiroides. El disefio
tampoco permitié establecer la frecuencia
poblacional de cdncer de tiroides (52).

Recientemente, se describieron
los hallazgos histopatoldgicos en la terapia
inicial del cancer de tiroides en un centro de
referencia en Bucaramanga, en el periodo de
tiempo entre los aflos 2001 - 2013, en un
estudio descriptivo de corte transversal, en
el que se describen las frecuencias de los
hallazgos histopatoldgicos en 268 reportes
de patologia con diagnodstico de cancer de
tiroides (edad, género, variantes histo-
l6gicas, tamafio, multifocalidad, invasion a
tejidos adyacentes, entre otras). No obs-
tante, el disefio del mismo tampoco permitié
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evaluar de manera prospectiva ni
longitudinal la frecuencia poblacional de
este tipode cancer(53).

Mas recientemente, se describié la
experiencia de diez afios en el departamento
del Cauca (2004-2013) de 463 tiroidectomias
en dicho periodo, de las cuales 205 fueron
catalogadas como cancer de tiroides
(44,28%) y 258 se clasificaron como
patologia distinta al cancer de tiroides
(55,72%); en este estudio descriptivo se
determinaron las caracteristicas de los
pacientes, la frecuencia de cdncer segun los
diferentes subtipos y afio del diagnéstico, al
igual que se describié las frecuencias con
relacion al diagndstico de la patologia
distinta al cancer de tiroides. Su disefio no
permitié evaluar las tasas de incidencia y
prevalencia en dicha poblacion (54).

DISCUSION

Crea controversia la aseveracion
de que laincidencia del cancer de tiroides se
ha incrementado de manera universal. Este
aumento en la incidencia ha sido docu-
mentado en todas las areas geograficas, en
ambos sexos y en todas las edades, aunque
el grado de incremento varia en las diferen-
tes regiones. La evidencia indica que el tipo
de cancer de tiroides que ha incrementado
sustancialmente su frecuencia es el tipo
papilar, sin cambios significativos en la
frecuencia de los otros tipos y variantes
histoldgicas; si bien el aumento en la
frecuencia es para todos los tamafios, es mas
evidente en tumores <1 cm (microcar-
cinomas) aunque también es cierto que la
informacién derivada de la histologia
tumoral actualmente es mas precisa y
completa, originando una menor frecuencia
en las categorias denominadas como
inespecificas/desconocidas.

Dos tendencias explican de una
manera sustentada dicho incremento; la
primera se determina por el aumento en la
capacidad de deteccidon del cadncer de
tiroides, mas que por un aumento real de la
incidencia, mientras que la segunda
establece que existe unincrementorealenla
incidencia de cancer de tiroides. Si se tiene
en cuenta que las estrategias de identifi-
cacién y diagndstico de la enfermedad
nodular tiroidea han contribuido a esta-
blecer que la tasa de prevalencia de nddulos
tiroideos en la poblacidon encontrados de
manera incidental es del 67% con ecografia
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de cuello y del 15% con otro tipo de image-
nes (Tomografia Axial Computadorizada y
Resonancia Nuclear Magnética), es muy
probable que dicho incremento en el
numero de casos de cancer de tiroides se
deba a un mayor acceso a esos métodos
diagndsticos (55), incluyendo la realizacion
de la ultrasonografia como método de
tamizaje de enfermedad tiroidea (en
hipotiroidismo e hipertiroidismo), lo cual
permite documentar un mayor nimero de
ndédulos tiroideos susceptibles de estudio
citologico, creando al final un “sobrediag-
nostico”, detectando el cancer de tiroides en
un estadio precoz. Las consecuencias del
“sobrediagndstico” involucran el hecho de
rotular a una persona con un diagnéstico a lo
largo de su vida de una manera innecesaria,
ademds de someterla a tratamientos
costosos y a aumentar su preocupacion y
estrés, lo cual no se traduce siempre en una
mejoria de la supervivencia. El “sobrediag-
néstico” ocurre cuando una condicion en
salud que ha sido diagnosticada podria de un
modo u otro no causar sintomas o la muerte;
esta definicidn incluye aquellos canceres de
muy lento crecimiento o no-progresivos.
Cuando se documenta un aumento en su
incidencia, con frecuencias estables de
mortalidad —como se reporta en cancer de
tiroides— el “sobrediagnéstico” es una
explicacion posible, incluso puede originar
cerca del 50% del aumento en la incidencia
de céncer de tiroides. El paciente “sobre-
diagnosticado” no debe confundirse con el
concepto de “falso-positivo” en el cual se
rotula con diagndstico de cdncer cuando en
realidad no lo posee; por el contrario, el “so-
brediagnosticado” cumple completamente
con los criterios histopatoldgicos para
cancer.

Los dos prerrequisitos para la pre-
sencia de “sobrediagndstico” en cualquier
tipo de cancer son: la existencia de un
reservorio de una enfermedad silente, y la
presencia de actividades que conllevan a su
deteccion (principalmente el tamizaje de
cancer); si se tiene en cuenta lo anterior, el
cancer de tiroides cumple con los criterios
establecidos, puesto que tiene una lenta
progresién y rara vez causa la muerte. Por
otra parte, el incremento en la exposicion a
factores medioambientales (radiacidn
ionizante, cosmica, pesticidas, solventes,
carcinégenos), al igual que el incremento en
la frecuencia de enfermedad tiroidea
autoinmune, el sobrepeso y la obesidad, y la
ingesta de yodo (especialmente en paises

donde la deficiencia de yodo preexistente ha
sido suplementada) han sido asociados con
la presencia de varios tipos de cancer, inclu-
yendo el de tiroides, y puede perfectamente
explicar el aumento en la incidencia del
mismo. Sin embargo, establecer que una u
otra tendencia explica por completo el
aumento de dicha incidencia seria restarle la
importancia manifiesta de la contraparte,
por lo que la explicacién mas loable es que
ambas tendencias son aditivas y comple-
mentarias (56-61). El incremento marcado
en la frecuencia de carcinoma papilar puede
también ser explicado (al menos en parte)
por el cambio en los criterios diagnosticos
que se tenian en cuenta hasta 1988, cuando
un nuevo sistema de clasificacién, propuesto
por la OMS, fue recomendado para recla-
sificar las caracteristicas de carcinomas con
arquitectura folicular, pero con hallazgos
nucleares tipicos de carcinoma papilar como
carcinomas papilares, pudiendo aumentar
de manera artificial las tasas de incidencia de
cancer papilar de tiroides. Esta clasificacion
sustituyé a la publicada en 1974, las
diferencias entre las dos clasificaciones
hasta entonces fueron: eliminar los subtipos
de carcinomas indiferenciados, una revision
de los tumores no-epiteliales y miscelaneos,
y el reconocimiento de que la gran mayoria
de aquellos tumores previamente diagnos-
ticados como “carcinomas de células
pequefias” de la tiroides son linfomas
malignos. Ambas clasificaciones no consi-
deraron ciertos subtipos como entidades
tumorales (carcinoma de células altas,
insular, columnar, esclerosante difuso o
variante folicular difusa del carcinoma
papilar y carcinoma de células de Hirthle)
aunque realmente mostraban diferencias
sustanciales desde los tipos de carcinoma
papilary folicular cldsicos (62-64).

Por otro lado, el aumento en la
incidencia es notoriamente acentuado en
paises con altos ingresos, respecto de
aquellos con bajos ingresos, donde la
poblacién tiene menos posibilidades de
empleo y de accesos a los estamentos de
salud, reflejando una probable asociacién
entre el acceso a los sistemas de salud y el
aumento en la incidencia de cancer papilar
(65).

La mejor estrategia para evaluar la
frecuencia de cancer en la poblacién es a
través de los Registros de Cancer de Base
Poblacional, los cuales se definen como sis-
temas de informacion que recogen, alma-



cenan, analizan e interpretan datos de todos
los casos de nueva aparicién de cancer que
ocurren en unaregion geografica definida.

Un registro de cancer hace alusién
a un trabajo estandarizado, que produce
datos acerca de la incidencia y prevalencia
de cancer basados en la poblacién. Para
asegurar la validez de los datos, un nimero
de fuentes son rutinariamente adquiridas y
comparadas, las cuales incluyen altas
hospitalarias, historias clinicas, archivos de
patologia y de mortalidad. Estos registros
pueden funcionar de manera activa cuando
un personal adscrito busca la informacidn
visitando y revisando las fuentes, o de
manera pasiva, cuando las fuentes reco-
lectan y envian a la oficina central del regis-
trolainformacién.

Cuatro aspectos en general son
tenidos en cuenta al evaluar los registros de
cancer: La comparabilidad, que se refiere al
acuerdo entre los lineamientos o estandares
internacionales y las definiciones, practicas
de clasificacion y codificacion aplicadas por
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el registro en cuestién; la exhaustividad, que
se define como la condicién en la que todas
las neoplasias malignas que cumplen con la
definicién de caso registrable son incluidas
en la base de datos del registro poblacional
de céncer, y pueden evaluarse por medio de
métodos cualitativos, semicuantitativos y
cuantitativos; la validez, que se define como
la proporcion de casos en un registro pobla-
cional de cancer con un determinado atri-
buto —como morfologia, sexo, edad, etc.—y
que realmente poseen dicho atributo; y la
oportunidad (66-69).

En Sudamérica son pocos los
registros de cancer basados en la poblacidn;
en paises como Chile, se encuentran subre-
gistros que se traducen en una subesti-
macion del cédncer de tiroides, explicada por
un registro incompleto de casos, atribuible a
que no participaron en el estudio todos los
centros de anatomia patoldgica del pais; de
igual forma, en Brasil se documenta un
subregistro de la frecuencia del cancer de
tiroides, explicada por las dificultades en el
acceso a los sistemas de salud y a la calidad

Somos su La bO ratO riO

de datos en los registros existentes de
cancer; en Colombia, ain no ha sido imple-
mentado el sistema nacional de informacidn
en cancer, y la notificacion de neoplasias
malignas no es obligatoria, excepto para las
neoplasias en poblacion infantil, lo que ha
originado un subregistro global y por algunas
localizaciones del cancer; ademas, se
documentan inconsistencias entre la base
del diagndstico y los hallazgos histoldgicos
de los diferentes tipos de cancer. Segun
GLOBOCAN, y los resultados de los registros
poblacionales (incluyendo el de Antioquia),
la frecuencia de cancer de tiroides se ha ido
incrementado de una manera continua,
especificamente en las mujeres, situacion
que concuerda con la tendencia mundial,
que presenta un aumento en la incidencia de
cancer diferenciado de tiroides, predomi-
nantemente de tipo papilar. Dicho incre-
mento, junto a una tasa estable de la tasa de
mortalidad sugiere un incremento en el
numero de casos detectados mas que un
incremento real en laincidencia de cancer de
tiroides. Es probable que exista un
“sobrediagndstico” de cancer tiroideo en
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nuestro medio, debido al aumento en la
frecuencia del diagndstico de microcar-
cinomas, explicado por una mayor
accesibilidad a métodos imagenoldgicos
como la ecografia de cuello y al aumento
exponencial en la indicacion de Aspiracidn
Con Aguja Fina (ACAF).

Lo anterior puede explicarse como
un “efecto periodo” definido como un
cambio en la tasa de una condicidon que
afectaatodalapoblacion enalgin momento
del tiempo, independientemente de la edad
y de la cohorte de nacimiento, reflejando en
este caso un incremento en las tasas de
tamizaje imagenoldgico y citoldgico en
enfermedad nodular tiroidea (70,71).

Finalmente, la incidencia de can-
cer de tiroides puede ser un reflejo de
marcador socioeconémico, ya que no todos
los segmentos de una poblacion pueden
beneficiarse de igual manera de los procesos
de tamizaje; esas diferencias, apreciadas en
la incidencia de céancer de tiroides en
regiones geograficas como Amazonas,
Choco, Guajira y Putumayo, por mencionar
algunos, se pueden explicar por una menor
oportunidad de acceso a los sistemas de
salud.

CONCLUSION

El cancer de tiroides es una
entidad que ha aumentado su frecuencia a
nivel mundial, especialmente el tipo papilar
y en el tamaio rotulado como microcarcino-
ma. Es muy probable que dicho aumento en
la incidencia se deba a un estado de
sobrediagndstico, originado por un mayor
acceso a procedimientos diagnosticos, y en
algunos casos por un mayor acceso a los
diferentes sistemas de salud. En Sudamérica,
la informacion es insuficiente e incompleta,
con paises como Brasil, Colombia y Chile,
donde la formacién de registros de cancer de
base poblacional ha permitido conocer mas
a fondo la frecuencia y las tasas de
mortalidad del cancer de tiroides, existiendo
todavia un subregistro notorio entre los
diferentes paises y regiones. En algunos
sitios, ademds del sobrediagndstico, otros
factores medioambientales como la ingesta
de yodo pueden influenciar la frecuencia del
cancer de tiroides.
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