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Práctica clínico-quirúrgica

Características clínicas del 
carcinoma folicular de tiroides
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Clinical characteristics of the thyroid follicular 
carcinoma

Background: the prevalence of thyroid follicular carcinoma (TFC) is 
39 % in patients with an undetermined histological diagnosis. The aim 
was to know the prevalence of TFC in a hospital with high population 
concentration.
Methods: surgical reports with a fi nal diagnosis of TFC were reviewed. 
The size of the tumor, age, gender, pre and post-surgical diagnosis and 
comorbidities were retrieved.
Results: a total of 35 reports with a diagnosis of TFC were found, 30 
(85 %) were females with a mean age 44 ± 16.9 years. The mean age 
was 57 ± 6.6 in males. The diagnoses before surgery were follicular 
carcinoma 14 (40 %), thyroid cancer 6 (17.1 %), thyroid adenoma 4 
(11.4 %), goiter 3 (8.5 %), thyroid nodule 3 (8.5 %), one papillary carci-
noma (2.8 %), one thyroid neoplasm (2.8 %), one poorly differentiated 
adenocarcinoma (2.8 %), one well differentiated follicular adenocarci-
noma (2.8 %), and one medullary thyroid cancer (2.8 %). The comorbidi-
ties found were Hashimoto disease 2 (5.6 %) and papillary contralateral 
carcinoma 2 patients (5.6 %).
Conclusions: follicular carcinomas of the thyroid of our population differ 
in clinical presentation compared with previous reports
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Los nódulos tiroideos son muy comunes entre 
la población, especialmente entre las mujeres. 
Afortunadamente tienen poco riesgo de malig-

nidad: aproximadamente 5 %.1

La prevalencia de nódulos tiroideos oscila entre 4 
y 7 % por palpación, sin embargo, es de 25 a 67 % 
cuando se utiliza el ultrasonido como método de escru-
tinio.1,2 El estudio Framingham estimó una incidencia 
anual de 0.09 % cuando se emplea la palpación.3

Aun cuando la neoplasia maligna más común en 
endocrinología es el carcinoma tiroideo, este es poco 
común en las unidades de atención médica que no 
son de concentración: 1 % de todas las enfermedades 
malignas, con una incidencia anual de 9/100 000.4

El carcinoma tiroideo se clasifi ca histológica-
mente en cuatro principales subtipos: papilar, folicu-
lar, medular y anaplásico o indiferenciado. Es más 
frecuente el papilar y le sigue el folicular.5 De esta 
última variedad hay varios subtipos histológicos, que 
van desde los bien diferenciados (generalmente con 
buen pronóstico) hasta los pobremente diferenciados, 
con crecimiento sólido y atipia (generalmente de mal 
pronóstico).6

El carcinoma folicular por lo general aparece en 
población de mayor edad que aquella que presenta 
carcinoma papilar.7 En cuanto a su comportamiento 
clínico se distinguen dos patrones: de mínima invasi-
vidad y con encapsulamiento del tumor (en la mayoría 
de las ocasiones) y de invasividad más allá de la cáp-
sula del tumor y metástasis a distancia.8 Se ha repor-
tado que hasta en 25 % de estas neoplasias se presenta 
dicho comportamiento.9

La etiología del carcinoma folicular en la mayoría 
de las ocasiones es monoclonal, sin embargo, se han 
descrito mutaciones puntuales en algunos oncogenes 
como el RAS, mutación que según Medema10 se iden-
tifi ca hasta en 40 % de los casos y que según otros 
autores se manifi esta clínicamente como un cáncer 
muy agresivo y con mayor mortalidad.11 Cabe men-
cionar que no es específi ca del carcinoma folicular, 
pues se encuentra también en el carcinoma papilar.12 

También se ha descrito la mutación PAX8-PPAR, 
hasta en 41 % de los casos. La incidencia es mayor en 
regiones donde hay defi ciencia de yodo.13

La biopsia por aspiración con aguja fi na es la piedra 
angular del diagnóstico de las neoplasias tiroideas,14 
sin embargo, los carcinomas foliculares no se pueden 
diagnosticar con este recurso, ya que no puede distin-
guir entre adenoma y carcinoma. 

En un estudio realizado en el Hospital Regional de 
Especialidades 25, del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, en Monterrey, Nuevo León, México, se identi-
fi có que la prevalencia del carcinoma folicular era de 
39 % en los pacientes con nódulos tiroideos sometidos 
a cirugía en quienes el estudio citológico fue “indeter-
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ResumenIntroducción: se ha identifi cado carcinoma folicular 
en 39 % de los pacientes con nódulos tiroideos cuya 
citología prequirúrgica ha indicado resultados indeter-
minados. El propósito de esta investigación fue cono-
cer la prevalencia de esta entidad en un hospital de 
concentración.
Métodos: se buscaron los reportes quirúrgicos con 
diagnóstico de carcinoma folicular. Se registró tamaño 
del tumor, sexo y edad del paciente, diagnósticos pre y 
posquirúrgico y patologías asociadas. 
Resultados: se diagnosticó carcinoma folicular en 35 
pacientes: 30 mujeres (85 %) y cinco hombres (15 %). 
La edad en los hombres fue de 57 ± 6.6 y de 44 ± 16.9 
en las mujeres. Los diagnósticos preoperatorios fueron 
carcinoma folicular en 14 (40 %), cáncer tiroideo en 

seis (17.1 %), adenoma folicular en cuatro (11.4 %), 
bocio en tres (8.5 %), nódulo tiroideo en tres (8.5 %); 
carcinoma papilar, tumor de tiroides, carcinoma poco 
diferenciado de tiroides, adenocarcinoma folicular bien 
diferenciado, cáncer medular en un paciente (2.8 %) 
cada uno. Las patologías asociadas fueron tiroiditis de 
Hashimoto y carcinoma papilar contralateral, con dos 
pacientes cada uno (5.6 %).
Conclusiones: la edad de los pacientes y la presen-
tación clínica del carcinoma folicular difi rieron de las 
informadas en otras investigaciones.

Palabras clave
carcinoma papilar folicular
neoplasias de la tiroides

minado”.15 El propósito de la presente investigación 
es contribuir al conocimiento de la cantidad total de 
carcinomas foliculares operados en esa unidad. 

Métodos

Previa autorización del Comité de Ética del hospital, 
se procedió a revisar los archivos del Departamento 
de Patología. Se analizó un periodo de 27 años (1980-
2007). Se incluyeron todos los reportes que tuviesen 
como diagnóstico defi nitivo carcinoma folicular de 
tiroides, independientemente del diagnóstico prequi-
rúrgico. En una base de datos de Excel fueron cap-
turados los siguientes datos: sexo y edad del mismo, 
tamaño del tumor, diagnóstico preoperatorio y otros 
diagnósticos formulados a partir de la revisión de la 
pieza quirúrgica. Se realizó una investigación de tipo 
descriptivo calculando medias y desviación estándar 
para las variables cuantitativas, así como frecuencias 
para las variables cualitativas. 

Resultados

Se identifi caron 35 reportes de patología con diagnós-
tico fi nal de carcinoma folicular de tiroides, 30 (85 %) 
pertenecieron a mujeres y cinco (15 %) a hombres. La 
edad promedio fue de 46 ± 16.5 años, sin embargo, 
al estratifi car por sexos se encontró que las mujeres 
tuvieron una media de 44 ± 16.4 años y los hombres, 
de 57 ± 6.6 años.

La dimensión promedio de los tumores en la pieza 
quirúrgica fue de 5.1 × 3.9 × 3.3 cm, con desviacio-
nes estándar de 2.4, 1.6 y 1 cm, respectivamente para 
las tres dimensiones. Los diagnósticos preoperatorios 
fueron carcinoma folicular en 14 pacientes (40 %), 
cáncer tiroideo en seis (17.1 %), adenoma folicular 
en cuatro (11.4 %), bocio en tres (8.5 %) y nódulo 

tiroideo en tres (8.5 %), así como carcinoma papilar, 
tumor de tiroides, carcinoma poco diferenciado de 
tiroides, adenocarcinoma folicular bien diferenciado, 
y cáncer medular, en un paciente (2.8 %) cada uno. 

Las patologías asociadas fueron tiroiditis de 
Hashimoto y carcinoma papilar contralateral, con dos 
pacientes (5.6 %) cada uno (cuadro I). 

Discusión

Con base en los resultados de esta investigación se 
identifi có que la tendencia epidemiológica de los car-
cinomas foliculares de tiroides en el Hospital Regio-
nal de Especialidades 25 fue similar a la informada en 
la literatura especializada, es decir, que su prevalencia 
es mucho menor que la del carcinoma papilar tiroideo. 
En el periodo de 27 años se corroboró el diagnóstico 
en apenas 35 pacientes, es decir, en 1.2 casos por año. 
Aun cuando los diagnósticos presuntivos de la pato-
logía fueron mucho mayores, tan solo 40 % de los 
casos ingresó a cirugía con el diagnóstico presuntivo 
correcto. 

No obstante que el hospital referido es una uni-
dad de concentración que atiende a pacientes de siete 
estados de la República Mexicana, la frecuencia del 
carcinoma folicular de tiroides es baja, resultado que 
no puede extrapolarse a la población mexicana en 
general. 

A diferencia del trabajo realizado en Argentina por 
Harach,16 en el que se describe a 148 pacientes con 
cáncer tiroideo en un periodo de 20 años, la presente 
investigación se enfocó a los carcinomas foliculares, 
por lo cual la prevalencia fue superior.

Aunque la media de edad de los pacientes atendi-
dos fue de 46 años, acorde con la registrada en otra 
investigación,7 al diferenciar por sexo se identifi có 
que las mujeres fueron casi 10 años más jóvenes que 
los hombres, lo que difi ere con lo reportado por Ronc-
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kers.17 También llama la atención que la proporción 
hombre:mujer fue de 1:7, a diferencia de 1:3 indicada 
por Mackenzie y Mortimer.1 

Respecto a la dimensión de los tumores, las medi-
das no pueden ser consideradas como un parámetro 
confi able dado que las piezas quirúrgicas pudieron 
incluir márgenes de diferentes tamaños. 

Esta investigación tiene las debilidades propias 
de los trabajos descriptivos: refl eja parcialmente una 
realidad porque los datos de los reportes histopato-
lógicos casi siempre son escasos y el tipo de trabajo 

Cuadro I Características de los pacientes con diagnóstico posquirúrgico de carcinoma folicular de tiroides
Media ± DE

Edad (años)

General 46 ± 16.5

 Hombre 57 ± 6.6

 Mujer 44 ± 16.9

Tamaño pieza quirúrgica (cm) 5.1 ± 2.4 × 3.9 ± 1.6 × 3.3 ± 1

n %

Sexo

Mujer  30  85.0

Hombre  5  15.0

Diagnóstico preoperatorio

Carcinoma folicular  14  40.0

Cáncer tiroideo  6  17.1

Adenoma folicular  4  11.4

Bocio  3  8.5

Nódulo tiroideo  3  8.5

Carcinoma papilar  1  2.8

Tumor de tiroides  1  2.8

Carcinoma poco diferenciado  1  2.8

Adenocarcinoma folicular bien diferenciado  1  2.8

Cáncer medular  1  2.8

Patologías asociadas

Tiroiditis de Hashimoto  2  5.6

Carcinoma papilar contralateral  2  5.6

estadístico que se puede realizar es limitado. Su for-
taleza estriba en que está basada en un banco de datos 
que muy difícilmente se pude igualar en otros hospi-
tales de la región norte de México, ya sea del ámbito 
público o privado.
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