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I. RESUMEN. 
 
Antecedentes. 
El carcinoma papilar de tiroides es la neoplasia maligna más frecuente en esta 

glándula, manifestándose con aumento de volumen de la misma, por lo que se 

justifica el estudio para su tratamiento. Dentro de los protocolos de estudio se 

cuenta  con  las Biopsias por Aspiración de Aguja fina (BAAF), las cuales no son 

diagnosticas en el 30 a 40% de las veces, siendo necesario el tratamiento 

quirúrgico para el  diagnóstico definitivo,  en consecuencia existen pacientes 

sometidos a tratamiento innecesario  por patología benigna.   

Algunas publicaciones han identificado  los niveles de la hormona estimulante de 

tiroides (TSH) como factor independiente para el diagnóstico de carcinoma papilar 

de tiroides, con lo que se justifica el tratamiento quirúrgico cuando los niveles de 

esta hormona se encuentran elevados y la biopsia por aspiración de aguja fina no 

es concluyente. 

 
Planteamiento del Problema. 
El cáncer papilar de tiroides, se ha visto relacionado con aumento de los niveles 

de hormona estimulante de tiroides en algunas publicaciones, por lo que se quiere 

conocer los niveles y su relación en la población mexicana.  

 
Objetivo. 
Se quiere conocer si existe alguna relación entre los niveles de Hormona 

estimulante de Tiroides y el carcinoma papilar de tiroides en nuestra población 

realizando una investigación estadística y retrospectiva  de los valores de TSH 

preoperatorios  de  pacientes ya operados  con patología benigna y maligna para 

poder compararlos y plantear protocolos definitivos para tratamiento.  

 
Hipótesis.  
Si la TSH esta elevada en todos los pacientes con nódulo tiroideo secundario 

cáncer papilar de tiroides, entonces todos los pacientes con  nódulo tiroideo 



6 

 

secundario a cáncer papilar de tiroides tendrán TSH más elevada que los que 

tengan nódulo tiroideo secundario a una enfermedad tiroidea benigna. 

 
Metodología y análisis estadístico.  
Se recabaran de los expedientes clínicos en el  periodo comprendido  de enero 

2005 a diciembre 2011, los valores de Hormona estimulante de Tiroides (TSH) 

preoperatorios, y los resultados de patología definitivos.  Para después realizar un 

análisis estadístico retrospectivo, comparativo  transversal de la información 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PALABRAS CLAVE. 
 
Carcinoma papilar, tiroides,  nódulo tiroideo, TSH.  
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I. ANTECEDENTES. 
 
El carcinoma papilar de tiroides es la neoplasia maligna más frecuente en esta 

glándula1, se manifiesta como un nódulo tiroideo por tanto es de gran importancia 

estudiar adecuadamente todo nódulo tiroideo con el fin de identificar la naturaleza 

maligna del mismo2,3.  

La herramienta más utilizada para este diagnóstico es la biopsia por aspiración 

con aguja fina4. (BAAF), sin embargo, el resultado de la BAAF no logra ser 

diagnóstica entre el 30 y el 40% de las veces que esta se realiza 5-12, por lo tanto, 

todos los pacientes que no son diagnosticados mediante la BAAF deberán ser 

sometidos a una cirugía diagnóstica, en consecuencia existen pacientes 

intervenidos quirúrgicamente por enfermedades tiroideas benignas y que se 

tuvieron que operar en forma innecesaria al no contar con un diagnóstico 

preoperatorio adecuado. Internacionalmente se han utilizado diversos métodos 

diagnósticos alternos para tratar de definir esta situación. Dichos métodos incluyen 

el ultrasonido 13-16 , la elastografía ultrasonográfica 17-19, la repetición de la BAAF 20 

y la determinación de mutación y rearreglos de BRAFv600e y RET/PTC 21-25. Y el 

gammagrama dual con Tecnecio 99 y Metoxiisobutilisonitrilo (MIBI) 26,27 Sin 

embargo, pese a estos grandes esfuerzos, aun no se cuenta con una herramienta 

diagnostica alterna adecuada. En los últimos 5 años múltiples estudios 

retrospectivos, han identificado, como un factor independiente para cáncer de 

tiroides a la elevación de la  hormona estimulante de tiroides (TSH)28-36 , esto 

basados en que El cáncer papilar de tiroides expresa receptores para TSH 36-37 y 

en consecuencia actué como promotor de la neoplasia 39,40 , esto se sustenta en 

base a que  la terapia supresora de TSH mejora la sobrevida de los pacientes con 

cáncer papilar de tiroides y  el estímulo de  elevación de TSH, ya sea endógena o 

por TSH recombinante humana  estimula el crecimiento tumoral 41,42. Esto 

indicaría que al tener una BAAF no diagnostica, con TSH elevada se podría tomar 

la decisión de realizar cirugía. 

Con base en estos reportes, decidimos investigar en forma retrospectiva, si 

realmente existe esta relación de niveles elevados de TSH y cáncer papilar de 

tiroides en nuestra población. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

Conocer si los niveles  de Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH) en población 
mexicana tienen relación con el Cáncer papilar de Tiroides.  
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III. JUSTIFICACION. 
 

En este momento un 30% de pacientes con nódulo tiroideo, son referidos a cirugía 
diagnostica por no lograr concretar un diagnóstico preciso pre operatorio.  
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IV. HIPOTESIS. 

 
 

Si la TSH esta elevada en todos los pacientes con nódulo tiroideo secundario 
cáncer papilar de tiroides, entonces todos los pacientes con  nódulo tiroideo 
secundario a cáncer papilar de tiroides tendrán TSH más elevada que los que 
tengan nódulo tiroideo secundario a una enfermedad tiroidea benigna. 
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V. OBJETIVO. 
 
Investigar si  existe esta relación de niveles elevados de TSH y cáncer papilar de 

tiroides en nuestra población mexicana.  
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VI. METODOLOGIA. 
 

TIPO DE ESTUDIO.  
 
Retrospectivo, comparativo, transversal.  
 
Población  y tamaño de la muestra. 
 
Revisión de los expedientes comprendidos de enero 2005 a Diciembre 2011, 
atendidos en el Hospital General de México, operados de tiroidectomía y que  
cuenten ya con diagnostico por el servicio de patología.  
 
Criterios de inclusión. 
 
Operados de tiroidectomía, que cuenten en el  expediente clínico con laboratorios 
pre-operatorios, con niveles de Hormona Estimulante de la Tiroides y diagnóstico 
definitivo por patología.   
 
Criterios de exclusión.  
 
Pacientes operados en otra institución o que no cuenten con laboratorios 
preoperatorios en donde incluyan Hormona Estimulante de la Tiroides,  
 
Variables.  

VARIABLE TIPO OPERACIONALIDAD UNIDAD 
MEDIDA 

TSH (Hormona 
Estimulante Tiroides) 

Cuantitativo Continuo Se recabaran los datos de 
los reporte de laboratorios 
tomados previo a cirugía 

mcg/dl  Microgramos 
por decilitro  

Edad Cuantitativo discreta Se recabara de la historia 
clínica  

Años 

Sexo Cualitativa Nominal Se recabara de la historia 
clínica 

Masculino, femenino 

Diagnostico patología Cualitativa nominal Se recabara del resultado 
de patología 

Benigno o maligno.  

 
 
PROCEDIMIENTO. 
 
En base a los expedientes obtenidos de pacientes con tiroidectomía, se llenara la 
base de datos en la que incluyen, edad, sexo, y niveles preoperatorios, de 
Hormona Estimulante de Tiroides. Para posterior realizar análisis estadístico por 
medio de medidas de tendencia central y comparación de medias.  
 
ANALISIS ESTADISTICO. 
 
Se realizara análisis por medio de medidas de tendencia central y comparación de 
medias (prueba T). 
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VII. RESULTADOS 
 
Se estudiaron 238 pacientes, de los cuales 218 fueron mujeres (91.6 %) y 20 
hombres (8.4 %) 
 

 
 

En 49  pacientes (20.6 %) se  diagnosticó Carcinoma papilar de tiroides y  en 189 
casos fueron benignas (79.4 %). 
 

 
 
Se realizaron dos grupos en base a la estirpe histopatológica de los casos 
(grupo1: benigno y grupo2: maligno), realizando las comparaciones entre estos 
dos grupos, utilizando la prueba de homogeneidad de varianzas, encontramos que 
para el parámetro de edad, el test de Levene (p=0.149) nos indica que las 
varianzas son iguales (homogéneas, tienen homocedasticidad) y mediante prueba 
de T Student, obtenemos un valor de p=0.598, es decir, no hay diferencias entre 
las medias de la edad entre los dos grupos. Son similares en cuanto a parámetro 
de edad. 
 
Utilizando la prueba de homogeneidad de varianzas, encontramos que para el 
parámetro de TSH, el test de Levene (p=0.006) Las varianzas no son 
homogéneas, no tienen homocedasticidad, por lo que al hacer la comparación 

218 

20 

POBLACION UTILIZADA  (N=238). 

MUJERES  91.6%

HOMBRES   8.4%

189 

49 

DIAGNOSTICOS. 

BENIGNO
(79.4%)

MALIGNO
(20.6%)
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mediante pruebas no paramétricas para dos muestras independientes (prueba de 
U Mann-Whitney), obtenemos un valor de p=0.058, es decir, no hay diferencias 
entre las medias de TSH entre los dos grupos. Son similares en cuanto al 
parámetro de TSH. 
 
Si utilizáramos pruebas paramétricas para comparar la TSH (T student), aún así el 
valor de p=0.276 nos indica que no hay diferencias entre las medias de TSH.  
 
 

  n Media DE  p 

Edad 
Grupo 1 189 46.79 12.68 

0.598 
Grupo 2 49 45.67 12.02 

TSH 
Grupo 1 189 3.56 10.4 

0.058 
Grupo 2 49 7.39 23.78 

 
Grupo 1 (benigno) Grupo 2 (maligno) 
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CONCLUSION 
 

 No hay asociación entre la edad y el cáncer de tiroides, ya que la media de 
edad no son estadísticamente diferentes al nivel de significación alfa = 0.05. 

 
 No hay asociación entre la TSH y el cáncer de tiroides, ya que la media de 

TSH no son estadísticamente diferentes al nivel de significación alfa = 0.05. 
 

 En la población analizada dentro del Hospital General de México, 
“Dr.Eduardo Liceaga” no es posible relacionar los niveles de TSH con el 
riesgo de padecer cáncer de tiroides.  
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ANEXO 1. 
  HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
No Caso.  Edad. Sexo TSH Dx patologia 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
11     
12     
13     
14     
15     
16     
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