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RESUMEN 

TÍTULO: RELACION ENTRE VOLUMEN DE NODULO TIROIDEO CIFRA DE 
TIROGLOBULINA SERICA COMO FACTOR PREDICTOR DE MALIGNIDAD EN 
CANCER DE TIROIDES DIFERENCIADO. 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: En la actualidad el estudio del nódulo 
tiroideo se lleva acabo como en las últimas décadas principalmente basándonos en 
la exploración clínica, el uso de algunos auxiliares diagnósticos de BAAF, USG, 
TAC, y en ocasiones teniendo que esperar hasta el estudio transoperatorio incluso 
hasta el posoperatorio para contar con un diagnóstico definitivo, dada la baja 
sensibilidad y especificad de dichos estudios. Por otra parte existen algunas otras 
herramientas como son la determinación del riesgo de padecer cáncer como son la 
identificación de los genes BRAF (hasta en el 50% de los casos) y el gen RAS, que 
inducen la activación de la vía RET-Ras-RAF-MAP cinasa/ERK.  Pero en la 
actualidad están fuera del alcance de una institución como la nuestra dados los 
elevados costos. El USG es una de las herramientas que se encuentra a nuestro 
alcance y con un bajo costo pero con la desventaja de ser operador dependiente y 
que por sí solo hasta el momento no cuenta con una sensibilidad y especificidad 
aceptable. Consideramos que de obtener resultados satisfactorios en nuestro 
estudio podríamos contar con una herramienta sencilla, a un bajo costo y que 
estaría al alcance de nuestra institución que impactaría directamente en el bienestar 
de nuestros pacientes. 
 
OBJETIVO: Evaluar la relación entre el volumen del nódulo tiroideo y la cifra de 
tiroglobulina sérica al momento del diagnóstico inicial y valorar si existe una 
correlación directa entre esta y el riesgo de malignidad. 
 
DISEÑO: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, correlacional, analítico, 
transversal, de recolección de los datos de los pacientes protocolizados, 
diagnosticados con ca diferenciando de tiroides y tratados por el servicio de cabeza 
y cuello de la unidad de oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” entre Enero de 2010 y Diciembre 2015. 
 
PACIENTES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 
correlacional, analítico, transversal, de recolección de los datos de los pacientes 
protocolizados, diagnosticados con ca diferenciando de tiroides y tratados por el 
servicio de cabeza y cuello de la unidad de oncología del Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga” entre Enero de 2010 y Diciembre 2015. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Los datos obtenidos fueron concentrados en una base 
de datos Excel para proceder a su análisis estadístico mediante importación a un 
programa de manejo estadístico SPSS.  
 
RESULTADOS: El cáncer de tiroides es una patología frecuente y grave que afecta  
hombres y mujeres en edad productiva cualquier grupo de edad, aunque predomina 
en adultos jóvenes, como se aprecia en la muestra del presente estudio (1), lo cual 



6 
 

es comparable a lo reportado en la literatura. En el análisis de la distribución por 
lugar de origen de los pacientes el 88 % de estos son provenientes del DF Y EDO 
MEX el resto de los pacientes son de tres entidades diferentes, cuando se analiza 
la distribución por sexos, se encuentra una relación mujer/hombre de 7:1 lo cual es 
consistente con la literatura revisada para estos fines. 
Cuando realizamos el estudio de la muestra obtuvimos la distribución por edades 
en la cual se aprecia la distribución por grupos de edades. Se aprecia un predominio 
en los grupos de entre la 3ª, 4ª décadas de la vida con un promedio de edad de 46.2 
años de igual forma cayendo dentro de lo reportado en la literatura internacional. 
Cabe mencionar que ninguno de los pacientes incluidos en la muestra tenía 
antecedentes familiares de cáncer de tiroides y ninguno de los pacientes analizados 
en esta muestra contaba con anticuerpos antitiroglobulina como parte del protocolo 
inicial, caso contrario  de manera rutinaria la realización de pruebas de función 
tiroidea,  encontrando que en las pacientes con alteración de las pruebas de función 
tiroidea en la totalidad de estas fue hipotiroidismo,   ninguna se presentó como 
hipertiroidismo.  Y el 74% de los pacientes se encontraban eutiroideas, de igual 
forma siendo congruente y con resultados apegados a lo reportado. En relación a la 
clasificación de bethesda de los 25 pacientes incluidos en el estudio, 13 se pudo 
realizar diagnostico con éste método, el resto de los pacientes (12) los resultados 
no fueron los suficientemente concluyentes para llevar a cabo el diagnostico al 
inicio. 
 
Continuando con el análisis de nuestras variables se aplicaron varias medidas 
estadísticas al diámetro mayor del nódulo las cuales se encuentran de la siguiente 
manera. Tenemos una media de 1.932 para la que se estableció un rango de 95% 
de intervalo de confianza con un rango mayor en   2.425 y uno menor en 1.439. De 
igual forma en la tabla de análisis se aplicaron las medidas estadísticas a la cifra de 
tiroglobulina inicial y encontramos los siguientes valores: Tenemos una media de 
90.00, error estándar de la media 27.540 una mediana recortada 25, desviación 
estándar 137.700. Al correlacionar el volumen lóbulo con la cifra de tiroglobulina 
sérica se encontró que de 25 analizados al aplicar el estadístico de prueba de R de 
Spearman se obtiene un valor de p mayor a 0.05 (.790), y con coeficiente de 
correlación de 0.056 lo que desafortunadamente no traduce una correlación 
estadísticamente significativa. De igual forma al relacionar el volumen cubico del 
nódulo con la cifra de tiroglobulina sérica se encontró que del total de pacientes 
analizados al aplicar el estadístico de prueba de R de Spearman se obtiene un valor 
de p mayor a 0.05 (.219), y con coeficiente de correlación de -.225, Es decir no 
existe ninguna correlación. 
 
CONCLUSIONES: Mediante este estudio no fue posible mostrar una correlación 
directa entre el volumen de lóbulo tiroideo con la cifra de tiroglobulina sérica que 
consideramos seria un excelente marcador como factor predictor de malignidad 
para cáncer de tiroides diferenciado. 
 
No existe correlación entre el volumen y el diámetro mayor del nódulo tiroideo con 
la tiroglobulina que sea estadísticamente significativo y que tenga un valor predictivo 
confiable. 
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Existe una falta de protocolos en la unidad que ayudarían a la estandarización en el 
abordaje de pacientes lo cual derivaría en una mejor atención y facilitaría la 
obtención de datos fidedignos para la elaboración de bases de datos. 
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I. ANTECEDENTES 

 

1.1EPIDEMIOLOGIA 

El cáncer diferenciado de tiroides comprende varias entidades que de manera 

ordinaria suelen tener un comportamiento benigno. 

En 2008 en México reportó 3,195 casos de cáncer de tiroides (1,351 en varones y 

1,844 en mujeres), que corresponde con el 2.5% del total de neoplasias malignas, 

con una incidencia de 3 por 100,000 habitantes y una mortalidad de 0.7 por 100,000 

habitantes (1). 

El cáncer diferenciado de tiroides incluye el tipo papilar y folicular, representan entre 

el 75 y 80% de los casos y en general se asocia con un buen pronóstico. Desde que 

se instauró el uso del USG para la evaluación de la glándula tiroides en general la 

incidencia incremento y la mortalidad decreció. La relación mujer:hombre es de 

4.4:1. La máxima frecuencia tiene lugar entre los 41 y los 50 años, y el 60% de los 

casos acontecen entre los 31 y los 60 años. De las malignidades tiroideas, el 

carcinoma papilar y sus variantes representan el 80.3% y el cáncer folicular y sus 

variantes, el 2.4%(2). 

 

1.2 FACTORES DE RIESGO 
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La exposición accidental o terapéutica a dosis bajas de radiación ionizante es el 

factor de riesgo mejor conocido para el cáncer diferenciado, aunque solo el 1.8-10% 

de los expuestos lo desarrollan.  

Otros factores son la dieta baja en yodo con bocio preexistente, la obesidad y la 

predisposición genética (asociación a enfermedad de Cowden, síndrome de 

Gardner y síndrome de Peutz-Jehgers), pero la información es escasa. Se ha 

postulado la existencia de un síndrome de cáncer familiar en tiroides sin relación 

con el cáncer medular que explicaría menos del 5% de los casos y con mayor 

agresividad (3).  

El gen RET normalmente codifica para un receptor transmembrana con actividad 

tirocin-cinasa que está inactivo en la vida adulta, mientras que activado induce vías 

de señalización intracelular con potencial carcinogénico. En el cáncer diferenciado 

de tiroides destacan las translocaciones e inversiones del gen RET con genes 

heterólogos que originan un gen quimérico llamado RET/PTC activado; esto ocurre 

en el 3-60% de los casos de tipo papilar y destacan los pacientes jóvenes y los 

expuestos a radiaciones(4).  

Otras mutaciones, no menos importantes, son las translocaciones activadoras del 

gen BRAF (hasta en el 50% de los casos) y el gen RAS, que inducen la activación 

de la vía RET-Ras-RAF-MAP cinasa/ERK. Las mutaciones del BRAF son frecuentes 

en edad avanzada e indicadores patológicos de conducta agresiva. 

  

1.3HISTOPATOLOGIA 
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El carcinoma papilar convencional se caracteriza por presentar papilas y cambios 

nucleares típicos, como aumento de tamaño, aspecto claro, Las variedades 

histológicas de peor pronóstico son: esclerosante difusa, folicular difusa, células 

altas, trabecular, células columnares y carcinoma poco diferenciado (5). Las 

variedades con mejor pronóstico son: encapsulada y microcarcinoma papilar. 

Finalmente, las variedades de pronóstico similar son: folicular, sólida, de células 

oxífilas (células de Hurtle), estroma similar a fascitis nodular, macrofolicular, similar 

a tumor de Warthin, cribiforme-morular y la variedad con estroma lipomatoso (5). 

1.4 DIAGNOSTICO 

Se puede presentar como un nódulo asintomático en una glándula, la prevalencia 

es del 5-6% en mujeres y del 0.5-1% en varones. 

 Al utilizar el US de alta resolución la prevalencia incrementa hasta el 19-67%, pero 

solo el 5-15% resultan malignos (6). Del mismo modo se pueden presentar con 

adenopatías cervicales sin un tumor primario evidente. Clínicamente los tumores 

localmente avanzados cursan con disfonía, disfagia, disnea, tos o esputo 

hemoptoico, pero la ausencia de síntomas no descarta la invasión local. Las 

manifestaciones secundarias a metástasis son raras, aun con presencia a nivel 

pulmonar.  

Para llevar a cabo una adecuada valoración es necesario una completa anamnesis 

y exploración física, que incluya una cuidadosa palpación del cuello. Se realizará 

una biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF), que es el mejor estudio para la 

evaluación inicial de un nódulo tiroideo. Su sensibilidad, especificidad y valor 
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predictivo positivo para malignidad rebasan el 90% (7), esta clasifica el nódulo como 

benigno, indeterminado o maligno. El sistema Bethesda ha sido creado para 

clasificar los resultados de las BAAF o aspirados (8). (TABLA 1) 

 

Tabla 1 

El US aislado tiene poca utilidad para confirmar la malignidad; sin embargo, evalúa 

glándulas incrementadas de volumen o no palpables y ayuda a documentar 

adenopatías sospechosas, guía biopsias y permite dar seguimiento a los lóbulos 

remanentes después de la cirugía tiroidea. Se tiene sospecha de malignidad ante la 
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presencia de microcalcificaciones, nódulos heterogéneos y sólidos, lesiones 

hipoecoicas, de bordes irregulares, con hipervascularidad intranodular, relación 

«más alto que ancho», y también se descartará la malignidad en ganglios mayores 

de 10-15 mm de diámetro, esféricos, hipoecoicos y que carezcan de hilio ecogénico. 

La presencia de áreas quísticas o con microcalcificaciones es sugerente de 

malignidad (9). Se ha propuesto un sistema thyroid image reporting and data system 

(TIRADS) para describir los hallazgos ultrasonográficos, con sus respectivos 

valores predictivos. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. 

 

Actualmente se encuentra en estudio la determinación de la tiroglobulina de los 

aspirados para caracterizar mejor las adenopatías sospechosas. 

1.5 FACTORES PRONOSTICOS 

El factor pronóstico más importante para la sobrevida es la edad: a mayor edad, 

especialmente después de los 40-45 años, más agresividad local y capacidad 

metastásica (10). 
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Otros factores importantes son la presencia de metástasis a distancia, el tamaño 

tumoral y la extensión extratiroidea. Incluso en pacientes jóvenes la presencia de 

metástasis a distancia disminuye la sobrevida en un 50%. El tamaño tumoral mayor 

de 2 cm es de mal pronóstico para recaída local y el de más de 5 cm se asocia a 

mayor mortalidad.  

La extensión extratiroidea y la invasión de estructuras adyacentes al tiroides, con 

excepción de la invasión aislada del nervio recurrente o los músculos pretiroideos, 

se asocian a recaída local, con una mortalidad de hasta el 50%. 

Las metástasis ganglionares no influyen de manera significativa en el pronóstico de 

supervivencia. La enfermedad multicéntrica no influye de manera significativa en el 

pronóstico de supervivencia, pero se relaciona con mayor riesgo de recaída local 

(11).  

Los factores pronósticos están diseñados para hacer referencia a la de 

supervivencia; po lo anterior existe una clasificación en tres grupos de riesgo para 

el carcinoma papilar.  

El primer grupo es de bajo riesgo de recaída; el segundo grupo conserva un buen 

pronóstico de supervivencia, pero presenta un riesgo intermedio de recaída local o 

regional, y por último el tercer grupo está asociado a mal pronóstico y alto riesgo de 

recaída distante y mortalidad. 

CARCINOMA PAPILAR 
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– Bajo riesgo que incluye a pacientes con carcinoma papilar convencional, menores 

de 45 años, con tumores menores de 1-2 cm, sin extensión extratiroidea ni 

metástasis demostrables. Estos individuos tienen un excelente pronóstico de 

supervivencia y un bajísimo riesgo de recaída. El objetivo del tratamiento es lograr 

el control local con mínima morbilidad. Si el tumor está confinado a un lóbulo, la 

lobectomía está indicada, pero se requiere una tiroidectomía total si se ha 

documentado enfermedad multicéntrica.  

–Riesgo intermedio corresponde a los pacientes jóvenes con ruptura capsular 

limitada, metástasis ganglionares o tumor de 2-5 cm presentan riesgo de recaída 

local y regional, pero conservan un excelente pronóstico de sobrevida. Requieren 

una tiroidectomía total o, mejor dicho, la resección de todo el tejido tiroideo normal 

o neoplásico, incluyendo los ganglios regionales involucrados. El objetivo es obtener 

el control locorregional y optimizar el efecto del yodo radiactivo, para disminuir el 

riesgo de recaída.  

–Riesgo alto. Los pacientes mayores de 45 años con algún factor pronóstico 

adverso, como carcinoma papilar de variedad agresiva, ruptura capsular o tamaño 

tumoral mayor de 5 cm, y todos los pacientes con metástasis a distancia tienen un 

pronóstico de supervivencia menos favorable. 

CARCINOMA FOLICULAR 

Solo se consideran dos grupos: 

–Bajo riesgo: pacientes menores de 45 años con un carcinoma folicular 

mínimamente invasivo, menor de 2 cm y sin metástasis a distancia demostrables; 
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el pronóstico de sobrevida es muy bueno y solo se requiere lobectomía, ya que la 

multicentricidad es rara. 

–Alto riesgo: pacientes mayores de 45 años o portadores de un tumor extensamente 

angioinvasor, tumores mayores de 2 cm o con metástasis a distancia, 

independientemente de la edad; se indica la resección de todo el tejido tiroideo 

normal o neoplásico (tiroidectomía total) y yodo radiactivo postoperatorio. 

Hay evidencia de que el estado mutacional de BRAF es un predictor significativo de 

pobre pronóstico, especialmente en relación con la extensión extratiroidea, la 

multicentricidad, las metástasis ganglionares distantes y los estadios avanzados 

(12).  

1.6 ETAPIFICACION  

El sistema pronóstico más utilizado es el propuesto por la American Joint Committee 

on Cancer (AJCC) y la Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC). Según este 

sistema, la supervivencia observada a los cinco años para el carcinoma diferenciado 

en etapa I es del 96.4-97.9%; en la etapa II, del 86.9-93.8; en la etapa III, del 49.8-

83.6, y en la etapa IV, del 32.7-48.741 (13). (Tabla 3) 
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Tabla 3.1 

 

 

Tabla 3.2 

 

1.7 TRATAMIENTO 
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La cirugía exclusiva erradica la enfermedad en casos seleccionados de cáncer 

tiroideo y es fundamental en el control local de los restantes casos; su extensión 

guarda relación con la extensión y pronóstico de la enfermedad, pero también debe 

considerar la morbilidad del tratamiento. 

Deben tratarse con la resección completa del tejido tiroideo normal y neoplásico, 

más la resección de los tejidos involucrados, incluyendo los ganglios regionales. El 

objeto es optimizar el control locorregional y el efecto del yodo radiactivo sobre las 

metástasis distantes, eventuales o probadas.  

En el carcinoma folicular se realiza un aspirado que de ser reportado como aspirado 

indeterminado, neoplasia folicular o sospecha de neoplasia folicular, 

tradicionalmente se realiza una lobectomía con estudio transoperatorio y si se 

demuestra la presencia de un carcinoma folicular, se realiza una tiroidectomía total. 

Sin embargo, hasta en nueve de cada diez casos, el análisis por cortes congelados 

aún es incapaz de confirmar o descartar la malignidad (14). Se puede realizar una 

lobectomía, y se completa la tiroidectomía cuando se confirma un tumor agresivo, 

como el carcinoma folicular angioinvasor.  

Tratamiento del tumor primario: Solo los pacientes de bajo riesgo pueden ser 

tratados con una lobectomía; los restantes requieren la resección de los tejidos 

tiroideos normales o neoplásicos y otros involucrados, incluidos los ganglios 

regionales. Sin embargo, el manejo postoperatorio también se correlaciona con el 

grupo de riesgo.  
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Cirugía mínimamente invasiva: Actualmente están en ensayo las técnicas 

mínimamente invasivas y asistidas con robot para el tratamiento de las neoplasias 

tiroideas; los procedimientos son factibles y se asocian a baja morbilidad en 

pacientes, las indicaciones en mínima invasión son estrictas: nódulos menores de 

3.5 cm, sin radiación previa al cuello y sin tiroiditis. La lesión del nervio laríngeo 

recurrente oscila entre el 0 y el 2.8% y el hipoparatiroidismo permanente va del 0 al 

1.0%, cifras similares a la cirugía abierta. No hay informes de resultados oncológicos 

a largo plazo, pero los indicadores intermedios de eficacia muestran resultados 

similares (16). 

Los beneficios básicamente son estéticos, con menor dolor y menor estancia 

hospitalaria, quedando pendientes los resultados oncológicos a largo plazo. 

El tratamiento del cuello solo será terapéutica, ya que la disección profiláctica no ha 

demostrado mejorar el pronóstico de sobrevida. No obstante, algunos autores han 

propuesto la disección profiláctica del nivel VI (cuello central), ya que podría mejorar 

los resultados del tratamiento. Hasta ahora solo ha demostrado un mejor control 

regional (17), pero no ha mejorado el pronóstico de sobrevida principalmente en los 

pacientes con mejor pronóstico. 

Cuando existen metástasis en el cuello lateral, el estándar es la disección 

terapéutica de los niveles I-V, pero se extiende cuando hay infiltración de los tejidos 

adyacentes, principalmente con enfermedad voluminosa. Se ha propuesto el 

ganglio centinela para definir el estado ganglionar en cáncer diferenciado de 

tiroides, pero su utilidad actualmente es debatible (18). 
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La disminución de la expresión de E-cadherina podría contribuir a la naturaleza 

invasiva de los carcinomas (19). 

1.8 ADYUVANCIA 

La necesidad de dar tratamiento postoperatorio depende del grupo de riesgo en el 

que se clasifique al paciente. Los pacientes de bajo riesgo no se benefician de la 

ablación con yodo-131 y no requieren rastreo postoperatorio ni supresión de la TSH. 

Los pacientes de riesgo intermedio y alto requieren ablación con yodo radiactivo. La 

ablación se practica 4-6 semanas después de la intervención quirúrgica, cuando las 

cifras de TSH son superiores a 30 mlU/l o después de administrar rhTSH. La 

ablación debe ir precedida por una dieta baja en yodo durante las 2-3 semanas 

previas, y se deben evitar los contrastes radiográficos yodados durante tres meses. 

La eficiencia del yodo-131 es inversamente proporcional al volumen del tejido 

tiroideo residual y directamente proporcional a los niveles de TSH, por lo que debe 

eliminarse de forma quirúrgica toda la enfermedad macroscópica (21). 

La ablación sin un rastreo previo se practica con más frecuencia, para evitar el 

aturdimiento que traduce una disminución significativa de la capacidad para captar 

yodo-131 que implica una menor eficacia terapéutica.  

Las dosis bajas de yodo-131 (30 mCi) son tan eficaces como las altas (100 mCi) 

para eliminar el tejido tiroideo residual en pacientes de bajo riesgo (92% en T1-2, 

N0-X) 80 y de riesgo intermedio (85-90%, incluyendo T3 o N1) (22), aunque su 

utilidad es controvertida en pacientes de bajo riesgo, ya que la sobrevida y el control 

local suelen ser muy buenos sin la ablación. 
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La dosis de yodo-131 guarda relación con la extensión de la enfermedad residual: 

si se sospecha actividad confinada al lecho tiroideo, se recomiendan 100-150 mCi; 

si hay afectación de ganglios linfáticos, se usan 150- 175 mCi; si hay metástasis en 

pulmones, se recurre a 175-200 mCi, y en caso de afección ósea, la dosis será de 

200-350 mCi. De cinco a diez días después se realiza un rastreo, que suele ser más 

sensible que el rastreo diagnóstico.  

La respuesta a la dosis ablativa se evalúa mediante un rastreo diagnóstico seis 

meses después. Si aún existe tejido residual por persistencia de tiroglobulina o 

anticuerpos antitiroglobulina elevados y sin enfermedad macroscópica demostrable 

en estudios de imagen convencional, se administra una nueva dosis ablativa. 

Cuando el rastreo es negativo, la tiroglobulina es baja (< 2 ng/ml) y los anticuerpos 

antitiroglobulina están bajos o ausentes, se practica un último rastreo diagnóstico al 

año (23).  

En pacientes incapaces de tolerar el hipotiroidismo (incluyendo nefropatías y 

cardiópatas) se recurre a la administración de rhTSH en dosis de 0.9 mg vía 

intramuscular en las 48 y 24 h anteriores al rastreo diagnóstico o rastreo 

postablación, La administración de rhTSH en pacientes de riesgo bajo e intermedio 

ha demostrado ser tan eficiente para la ablación de remanentes tiroideos como la 

suspensión de hormonas tiroideas. Además, es bien tolerada, y rara vez causa 

náuseas y cefalalgia. Este tipo de tratamiento parece asociarse a menor dosis de 

radiación corporal total y es tan eficaz como la ablación bajo estado hipotiroideo 

para eliminar los remanentes tiroideos (24). 
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 La supresión hormonal de TSH está indicada en todos los pacientes del grupo de 

riesgo alto ya que mejora la supervivencia libre de enfermedad, mientras que su 

utilidad en el grupo de riesgo intermedio es controversial.  

También es la medida paliativa estándar en pacientes con enfermedad metastásica 

refractaria a yodo. La supresión de TSH se hace con tiroxina o levotiroxina buscando 

tener niveles de TSH de 0.01-0.1 mU/L, sin datos clínicos de tirotoxicosis; la dosis 

requerida suele oscilar entre 1 y 2 μg/kg de peso corporal por día. En contraste, los 

pacientes de bajo riesgo sometidos a tiroidectomía total solo requieren terapia 

sustitutiva de las hormonas tiroideas. 

 El uso de radioterapia externa es controvertido, pero en conjunción con el yodo-

131 puede mejorar el control local de la enfermedad residual macroscópica, o de 

forma exclusiva cuando la enfermedad no capta yodo-131.  

 

1.9 COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO. 

La complicación más grave después de una tiroidectomía total es el 

hipoparatiroidismo permanente, que se define como aquel que persiste más de seis 

meses y ocurre entre un 2-11% de acuerdo a lo reportado internacionalmente. 

La hipocalcemia sintomática debe tratarse con la administración intravenosa lenta 

de gluconato de calcio (a menudo se requieren 2 o 3 g).  
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La disfonía por parálisis cordal suele responder bien con rehabilitación foniátrica; 

sin embargo, la medialización de la cuerda puede ser de utilidad en los pacientes 

que no mejoran o persisten con aspiración meses después (26). 

Seguimiento: También será guiado por el grupo de riesgo. En los pacientes de bajo 

riesgo no están indicados los rastreos, tomografías o determinaciones de 

tiroglobulina y anticuerpos, pero sí el US de cuello periódico para evaluar el lóbulo 

remanente y detectar eventuales metástasis ganglionares. 

Los pacientes con riesgo intermedio y alto por lo general se tratan con cirugía más 

ablación y, una vez obtenido un rastreo diagnóstico negativo, se indica un rastreo 

confirmatorio al año. Sin embargo, el rastreo solo detectará el 80% de las eventuales 

metástasis, ya que las restantes no captan el radiofármaco; por ello, la tiroglobulina 

y los anticuerpos antitiroglobulina son importantes en el seguimiento de pacientes 

con ausencia total de tejido tiroideo. La determinación de tiroglobulina es más 

sensible cuando hay aumento de TSH después de suspender la supresión para el 

rastreo, o 48 h después de la segunda dosis de rhTSH. Sin embargo, la estimulación 

de TSH para medir la tiroglobulina no es necesaria en pacientes con buen 

pronóstico o bajo riesgo si los anticuerpos y el US de cuello son negativos, y si se 

utilizan técnicas muy sensibles para la titulación de tiroglobulina (27). 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad el estudio del nódulo tiroideo se lleva acabo como en las últimas 

décadas principalmente basándonos en la exploración clínica, el uso de algunos 

auxiliares diagnósticos de BAAF, USG, TAC, y en ocasiones teniendo que esperar 

hasta el estudio transoperatorio incluso hasta el posoperatorio para contar con un 

diagnóstico definitivo, dada la baja sensibilidad y especificidad de dichos estudios. 

 Por otra parte existen algunas otras herramientas como son la determinación del 

riesgo de padecer cáncer como son la identificación de los genes BRAF (hasta en 

el 50% de los casos) y el gen RAS, que inducen la activación de la vía RET-Ras-

RAF-MAP cinasa/ERK.  Pero en la actualidad están fuera del alcance de una 

institución como la nuestra dados los elevados costos. 

El USG es una de las herramientas que se encuentra a nuestro alcance y con un 

bajo costo pero con la desventaja de ser operador dependiente y que por sí solo 

hasta el momento no cuenta con una sensibilidad y especificidad aceptable. 

Consideramos que de obtener resultados satisfactorios en nuestro estudio 

podríamos contar con una herramienta sencilla, poco onerosa y que estaría al 

alcance de nuestra institución que impactaría directamente en el bienestar de 

nuestros pacientes. 
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III. JUSTIFICACION 

El USG de tiroides se debe realizar en todos los pacientes con sospecha de nódulo 

tiroideo o bocio nodular en el examen físico ya que nos permite la medición, 

caracterización mejor que otros estudios de imagen disponibles. Por si solo el valor 

predictivo del USG es muy variable, por lo que no es posible su uso como única 

variable para diagnosticar el cáncer de tiroides. Por otro lado la medición de 

tiroglobulina sérica no forma parte rutinaria del protocolo diagnóstico de nódulo 

tiroideo ya que existen múltiples patologías benignas en las que se pueden 

encontrar elevación significativa de esta. 

Sin embargo, al ser el USG de tiroides y la medición de tiroglobulina sérica dos 

herramientas que se encuentran al alance de la mayoría de las instituciones en las 

que se lleva cabo el tratamiento de las patologías tiroideas, se considera que de 

encontrarse una relación directa entre el volumen de nódulo tiroideo con la elevación 

de tiroglobulina sérica podríamos contar con un instrumento de bajo costo y fácil 

acceso para predecir el riesgo de padecer cáncer diferenciado de tiroides. 
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IV. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la relación entre el volumen del nódulo tiroideo y la cifra de tiroglobulina 

sérica al momento de la evaluación inicial y valorar si existe una correlación directa 

entre esta y el riesgo de malignidad. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

- Determinar si existe correlación entre el riesgo de padecer cáncer 

diferenciado de tiroides y una cifra elevada de tiroglobulina. 

 

- Evaluar la correlación entre el volumen del lóbulo tiroideo y la cifra de 

tiroglobulina. 

 

- Establecer el mejor punto de corte para sensibilidad y especificidad de la 

relación entre volumen del lóbulo tiroideo y la cifra de tiroglobulina sérica. 
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V. HIPOTESIS 

H1 

El volumen del nódulo tiroideo así como lóbulo tiroideo medidos por USG, se 

correlaciona con la cifra sérica de tiroglobulina, como factor predictor de cáncer 

diferenciado de tiroides. 

H0 

El volumen del nódulo tiroideo así como lóbulo tiroideo medidos por USG, no se 

correlaciona con la cifra sérica de tiroglobulina, como factor predictor de cáncer 

diferenciado de tiroides. 
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VI. METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, correlacional, analítico, 

transversal, de recolección de los datos de los pacientes protocolizados, 

diagnosticados con cáncer diferenciando de tiroides y tratados por el servicio de 

cabeza y cuello de la unidad de oncología del Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga” entre Enero de 2010 y Diciembre 2015. 

 

POBLACIÓN Y MUESTRA 

El estudio se llevó a cabo con la información recopilada de los pacientes 

protocolizados, diagnosticados con ca diferenciando de tiroides y tratados por el 

servicio de cabeza y cuello de la unidad de oncología del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga”, mismos que se registran en la base de datos del 

servicio, constituida como una cohorte anidada considerados como la población de 

estudio. 

 

Criterios de inclusión 

Se seleccionaron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, en cuyo registro 

se contara con datos clínicos y de laboratorio completos para evaluar el volumen 

del nódulo tiroideo, lóbulos tiroideos, tiroglobulina sérica preoperatoria, y reporte 

histopatológico definitivo de cáncer diferenciado de tiroides. 
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Criterios de exclusión 

- Pacientes operados fuera de la unidad inicialmente. 

- Pacientes con anticuerpos antitiroglobulina positivos. 

- Pacientes que hayan recibido tratamiento por patología tiroidea previa.  

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

 

- Muerte de causa no diagnosticada. 

- Perdida de expediente clínico.  

 

 

VARIABLES  

 

Operacionalización de variables 

Variable dependiente: volumen del lóbulo y nódulo tiroideo. 

Variable independiente: cifra de tiroglobulina sérica preoperatoria. 

Variables controladas: Sexo, edad, origen,  

Definición de variables 

Sexo: Fenotipo del paciente registrado como masculino o femenino 
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Edad: Edad cumplida en años al momento del registro 

VOLUMEN DEL NODULO TIROIDEO: Medición en 3 dimensiones del nódulo 

identificado por USG. 

VOLUMEN DEL LOBULO TIROIDEO: Medición en 3 dimensiones del lóbulo 

tiroideo en donde se identifica en nódulo con características de malignidad, 

identificado por USG. 

TIROGLOBULINA SERICA: glucoproteína de 660 kD sintetizada por el retículo 

endoplásmico rugoso y se glucosila en el aparato de Golgi de las células foliculares 

de la tiroides. 

 

Procedimiento 

- Una vez seleccionados los casos se recabó la información sobre las 

características demográficas, mediciones de nódulo tiroideo y lóbulo tiroideo 

así como bioquímicas de cada paciente.  

- Se obtuvieron los datos necesarios para calcular el volumen del nódulo 

tiroideo y lóbulo tiroideo 

- Se identificó la cifra de tiroglobulina preoperatoria. 

 

Los datos obtenidos fueron concentrados en una base de datos Excel para proceder 

a su análisis estadístico mediante importación a un programa de manejo estadístico 

SPSS.  
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Se emplearon estadísticos descriptivos para la presentación de los datos 

analizados.  
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VII. RESULTADOS 

En el periodo comprendido entre Enero de 2010 y diciembre de 2015, se 

protocolizaron,  diagnosticaron y operaron y trataron 150 pacientes en el servicio de 

cabeza y cuello de la unidad de oncología del Hospital General de México “Eduardo 

Liceaga”. De ellos 25 casos cumplieron con los criterios de inclusión al estudio. No 

se eliminaron casos durante el estudio. Así, la muestra quedó constituida por 25 

casos.  

 

FIGURA 1.  LUGAR DE ORIGEN 
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En la figura 1 se muestran, 10 casos que correspondieron a individuos del Distrito 

Federal (40%) y 12 del Estado de México (48%), el resto 1 paciente de Guanajuato, 

1 de Tlaxcala, 1 de Zacatecas con un 4% cada uno. 

 

 

FIGURA 2.  DISTRIBUCION POR SEXO 

 

 

 

 



34 
 

En la figura 2 se muestra la distribución por sexos, 22 casos correspondieron a 

individuos del sexo femenino (88%) y 3 al sexo masculino (12%). 

 

TABLA 1: DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD 

 

Estadísticos descriptivos 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

Varianz

a 

EDAD 25 18 71 46.12 14.078 198.193 

N válido (por 

lista) 
25      
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FIGURA 3: DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD 

 

En la tabla 1 se muestra la distribución por edades de la muestra, donde se aprecia 

la distribución por grupos de edades. Se aprecia un predominio en los grupos de 

entre la 3ª, 4ª, 5ª y 6ª décadas de la vida y se representa en el histograma 3, El 

promedio de edad de la muestra se situó en 46.2 años, con una desviación estándar 

de 14.078, para un mínimo de 18 y un máximo de 71 años de edad. 
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TABLA 2 DIAGNOSTICO EN LA VALORACION POR PRIMERA VEZ 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 2 se puede observar que  en la valoración por primera vez se clasifico a 

los pacientes en 3 grupos correspondiendo estos con Bocio coloide 4 pacientes que 

corresponde con el 16%, Cáncer de tiroides 16 pacientes correspondiente al 64%, 

Nódulo tiroideo 5 pacientes para un 20 %.  

  

Cabe mencionar que ninguno de los pacientes incluidos en la muestra tenía 

antecedentes familiares de cáncer de tiroides. 

DIAGNOSTICO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido BOCIO COLOIDE 4 16.0 16.0 16.0 

CA DE TIROIDES 16 64.0 64.0 80.0 

NODULO 

TIROIDEO 
5 20.0 20.0 100.0 

Total 25 100.0 100.0  
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FIGURA 4: RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA 

 

 

 

 

Como parte del protocolo de estudio se solicitó de manera rutinaria la realización de 

pruebas de función tiroidea, encontrando que el 76% de los pacientes se encontraba 

sin alteraciones en el perfil tiroideo, el 24% restante correspondió con pacientes 

cuyo resultado de perfil tiroideo se encontraba anormal siendo en todos los casos 

hipotiroidismo. Datos mostrados en la figura 4. 
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FIGURA 5: RESULTADO DE LA BAAF 

 

 

Se encontró durante el análisis que de los 25 paciente incluidos en el estudio, 

contaron con un reporte de BAAF de la siguiente manera, 10 pacientes que 

corresponden con 40% se reportaron con Bethesda 0, 1 paciente Bethesda 1 y uno 

más Bethesda 3, ninguno para Bethesda 2, el resto de pacientes (19) que 

representan un 52% se reportaron con Bethesda de 5. 
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TABLA 3: DIAMETRO MAYOR DEL NODULO 

 

Descriptivos 

 

Estadístic

o 

Error 

estándar 

NODULO 

DIAMETRO MAYOR 

Media 1.932 .2388 

95% de intervalo de 

confianza para la 

media 

Límite 

inferior 
1.439  

Límite 

superior 
2.425  

Media recortada al 5% 1.876  

Mediana 1.700  

Varianza 1.426  

Desviación estándar 1.1940  

Mínimo .4  

Máximo 4.5  

Rango 4.1  

Rango intercuartil 1.7  

Asimetría .851 .464 

Curtosis -.241 .902 
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Continuando con el análisis de nuestras variables se aplicaron varias medidas 

estadísticas al diámetro mayor del nódulo las cuales se encuentran de la siguiente 

manera. 

Tenemos una media de 1.932 para la que estableció un rango de 95% de intervalo 

de confianza por lo que se estableció un rango mayor en   2.425 y uno menor en 

1.439, una median. 

TABLA 4: VOLUMEN DE NODULO TIROIDEO. 

Estadísticos 

volumen.nodulo.cm3   

N Válido 25 

Perdidos 0 

Media 5.7724 

Error estándar de la 

media 
1.41943 

Mediana 2.1000 

Desviación estándar 7.09716 

Varianza 50.370 

Asimetría 1.378 

Error estándar de 

asimetría 
.464 

Curtosis .952 
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Error estándar de 

curtosis 
.902 

Mínimo .01 

Máximo 24.80 

 

Para el volumen del nódulo se  aplicaron de igual forma medidas estadísticas  con 

lo cual se obtuvo una media de 5.7724, error estándar de la media 1.41943. 

TABLA 5 : CIFRA DE TIROGLOBULINA INICIAL 

Estadísticos 

TIROGLOBULINA INICIAL(1.7-55)   

N Válido 25 

Perdidos 0 

Media 90.00 

Error estándar de la 

media 
27.540 

Mediana 25.00 

Desviación estándar 137.700 

Varianza 18961.27

4 

Asimetría 2.245 

Error estándar de 

asimetría 
.464 
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Curtosis 4.748 

Error estándar de 

curtosis 
.902 

Mínimo 1 

Máximo 546 

 

 

 

FIGURA 6: HISTOGRAMA CIFRA TIROGLOBILINA INICIAL 
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Tambien en el análisis se aplicaron las medidas estadísticas a la cifra de 

tiroglobulina inicial y se encontraron los siguientes valores: 

Se tiene una media de 90.00, error estándar de la media 27.540 una mediana 

recortada 25, desviación estándar 137.700. 

 

TABLA 6: CORRELACION TIROGLOBULINA VOLUMEN DEL LOBULO 

TIROIDEO 

 

Correlaciones 

 

volumen.lob

ulo.cm3 

TIROGLOB

ULINA 

INICIAL(1.7-

55) 

Rho de 

Spearman 

volumen.lobulo.cm3 Coeficiente de 

correlación 
1.000 .056 

Sig. (bilateral) . .790 

N 25 25 

TIROGLOBULINA 

INICIAL(1.7-55) 

Coeficiente de 

correlación 
.056 1.000 

Sig. (bilateral) .790 . 

N 25 25 
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Al relacionar el volumen del lóbulo tiroideo con la cifra de tiroglobulina sérica se 

encontró que de 25 analizados al aplicar el método estadístico de prueba de Rho 

de Spearman se obtiene un valor de p mayor a 0.05 (0.790), y con coeficiente de 

correlación de . 056 lo que se traduce sin correlación. 

 

TABLA 7: CORRELACION TIROGLOBILINA SERICA VOLUMEN DEL NODULO 

TIROIDEO 

Correlaciones 

 

TIROGLOB

ULINA 

INICIAL(1.7-

55) 

volumen.no

dulo.cm3 

Rho de 

Spearman 

TIROGLOBULINA 

INICIAL(1.7-55) 

Coeficiente de 

correlación 
1.000 -.255 

Sig. (bilateral) . .219 

N 25 25 

volumen.nodulo.cm3 Coeficiente de 

correlación 
-.255 1.000 

Sig. (bilateral) .219 . 

N 25 25 

 

De igual forma al relacionar el volumen del nódulo con la cifra de tiroglobulina sérica 

se encontró que del total de pacientes analizados al aplicar el estadístico de prueba 
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de Rho de Spearman se obtiene un valor de p mayor a 0.05 (210), y con coeficiente 

de correlación de -.225, Es decir no existe ninguna correlación. 
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VIII. DISCUSIÓN 

El cáncer de tiroides es una patología frecuente y grave que afecta  hombres y 

mujeres en edad productiva cualquier grupo de edad, aunque predomina en adultos 

jóvenes, como se aprecia en la muestra del presente estudio (1), lo cual es 

comparable a lo reportado en la literatura.  

En el análisis de la distribución por lugar de origen de los pacientes el 88 % de estos 

son provenientes del DF Y EDO MEX el resto de los pacientes son de tres entidades 

diferentes, cuando se analiza la distribución por sexos, se encuentra una relación 

mujer/hombre de 7:1 lo cual es consistente con la literatura revisada para estos 

fines. 

Cuando realizamos el estudio de la muestra obtuvimos la distribución por edades 

en la cual se aprecia la distribución por grupos de edades. Se aprecia un predominio 

en los grupos de entre la 3ª, 4ª décadas de la vida con un promedio de edad de 46.2 

años de igual forma cayendo dentro de lo reportado en la literatura internacional. 

Cabe mencionar que ninguno de los pacientes incluidos en la muestra tenía 

antecedentes familiares de cáncer de tiroides y ninguno de los pacientes analizados 

en esta muestra contaba con anticuerpos antitiroglobulina como parte del protocolo 

inicial, caso contrario  de manera rutinaria la realización de pruebas de función 

tiroidea,  encontrando que en las pacientes en las que se encontraron  alteración de 

las pruebas de función tiroidea en la totalidad de estas fue hipotiroidismo,   ninguna 

se presentó como hipertiroidismo.  Y el 74% de se encontraba eutiroideas, de igual 

forma siendo congruente y con resultados apegados a lo reportado. 
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En relación a la clasificación de Bethesda de los 25 pacientes incluidos en el estudio, 

13 se pudo realizar diagnostico en este método, el resto de los pacientes (12) los 

resultados no fueron los suficientemente concluyentes para llevar a cabo el 

diagnostico al inicio. 

 

Continuando con el análisis de las variables se aplicaron varias medidas 

estadísticas al diámetro mayor del nódulo las cuales se encuentran de la siguiente 

manera. 

Media de 1.932 para la que estableció un rango de 95% de intervalo de confianza 

por lo que se estableció un rango mayor en   2.425 y uno menor en 1.439. 

Para el volumen del nódulo se aplicaron de medidas estadísticas  con lo cual 

obtuvimos una media de 5.7724. 

También se aplicaron las medidas estadísticas a la cifra de tiroglobulina inicial y 

encontramos los siguientes valores: Tenemos una media de 90.00. 

Al correlacionar el volumen del lóbulo tiroideo, con la cifra de tiroglobulina sérica se 

encontró que de 25 analizados al aplicar el estadístico de prueba de R de Spearman 

se obtiene un valor de p mayor a 0.05 (0.790), y con coeficiente de correlación de 

.056 lo que desafortunadamente no traduce una correlación estadísticamente 

significativa. 
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De igual forma al relacionar el volumen del nódulo con la cifra de tiroglobulina sérica 

se encontró que del total de pacientes analizados al aplicar el estadístico de prueba 

de R de Spearman se obtiene un valor de p mayor a 0.05 (.219), y con coeficiente 

de correlación de -.225, Es decir no existe ninguna correlación. 
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IX. CONCLUSIONES 

- Mediante este estudio no fue posible mostrar una correlación directa entre el 

volumen del lóbulo tiroideo con la cifra de tiroglobulina sérica que 

consideramos seria un excelente marcador como factor predictor de 

malignidad para cáncer de tiroides diferenciado. 

 

- No existe correlación entre el volumen y el diámetro mayor del nódulo tiroideo 

con la tiroglobulina que sea estadísticamente significativo y que tenga un 

valor predictivo confiable. 

 

 

- Existe una falta de protocolos en la unidad que ayudarían a la 

estandarización en el abordaje de pacientes lo cual derivaría en una mejor 

atención y facilitaría la obtención de datos fidedignos para la elaboración de 

bases de datos que nos lleven a construir un acervo en la unidad. 
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