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INTRODUCCIÓN 

 Año con año, los casos de cáncer de mama 
se incrementan de forma más rápida en países 
desarrollados que en aquellos con economías en 
desarrollo(1). 

 Si bien las causas de este aumento son 
múltiples, es un problema que tiene fuerte relación 
con los estilos de vida, ya que únicamente 10% de 
los casos pueden ser explicados por mutaciones 
hereditarias de los genes BRCA1 y BRCA2, los 
cuales se han relacionado al desarrollo de esta 
enfermedad (1). 

 Por su ocurrencia, así como por la 
importancia del diagnóstico temprano para su 
tratamiento oportuno, es que se ha puesto énfasis 
en la sensibilización hacia esta enfermedad.(1). 

 Es la principal causa de muerte por un tumor 
maligno en la mujer en países en vías de desarrollo 
y la segunda en países desarrollados (después del 
cáncer de pulmón) con una defunción cada minuto 
por esta causa en alguna parte del mundo (522,000) 
y tasas de mortalidad que van de 6 en Asia oriental a 
20 defunciones por 100,000 mujeres en África 
Occidental(2) . 

 En México también a partir del año 2006, el 
cáncer de mama desplaza al cáncer cérvico uterino 
para ubicarse como la primera causa de muerte por 
cáncer en la mujer. Anualmente se estima una 
ocurrencia de 20,444 casos en mujeres, con una 
incidencia de 35.4 casos por 100,000 mujeres. 
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 En el año 2013, se registraron 5,405 
defunciones en mujeres con una tasa de 16.3 
defunciones por 100,000 mujeres. Las entidades con 
mayor mortalidad por cáncer de mama son Coahuila 
(24.2), Sonora (22.6) y Nuevo León 22.4) (2) 

 El cáncer de mama es un modelo de 
neoplasia que ejemplifica la importancia de la 
actividad endocrina en el desarrollo del cáncer; 
dicha actividad hormonal ejerce efectos estimulantes 
de crecimiento y proliferación. Se cree que existe 
una posible asociación entre cáncer de mama e hipo 
o hipertiroidismo, y tiroiditis. Varios han sido los 
elementos mostrados para considerar dicha relación. 

 Así mismo, se ha demostrado que existe 
aumentada prevalencia de anticuerpos antitiroideos 
en mujeres con cáncer de mama (4) . Se han 
detectado un alto porcentaje de pacientes con 
enfermedad tiroidea como el bocio y cáncer 
mamario, 46% vs 14% en sujetos controles(3); 
además,en Japón, donde hay elevada incidencia de 
tiroiditis de Hashimoto, se ha observado mayor 
incidencia de carcinoma mamario(4) . Se ha 
registrado mayor incidencia de carcinoma mamario 
en áreas geográficas 
donde el bocio es endémico(4) . 

 Por otra parte, se ha evaluado el tamaño 
tiroideo, medido por ultrasonido, detectando 
crecimiento tiroideo mayor de 18 mL en 415 de los 
casos de tumor maligno mamario, que representa el 
41% de los pacientes (5) . Ésto se consigna a que la 
influencia de las hormonas de tiroides son capaces 
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de crear un efecto estimulador del crecimiento del 
epitelio mamario, sistema ductal y del tejido adiposo 
por la presencia de receptores mamarios a 
estrógenos y prolactina que a nivel molecular 
guardan una estrecha similitud a los receptores de 
TSH, por lo que la depleción de hormonas tiroideas 
promueva 
incremento de la TSH y TRH, éstas últimas 
estimulan al epitelio y provocan hiperplasia y 
displasia.(5). 

 La ingesta de dietas suplementadas con 
hormonas tiroideas para el tratamiento del 
hipotiroidismo por bocio, aumentan la incidencia del 
cancer de mama al 12% en comparación con el 
grupo control (6%), atribuído principalmente a la T3 
libre (6) . 

 Existe una prevalencia aumentada de bocio 
no tóxico en pacientes con cancer de mama, 
identificando que muchas de ellas son secundarias a 
una deficiencia de iodo. Ésto secundario a que el 
epitelio mamario comparte propiedades con las 
células tiroideas la propiedad de concentrar iodo por 
transporte activo trans/membrana(7) . 

 Se ha visto que las patologías tiroideas que 
mayormente se encuentran asociadas a pacientes 
con cáncer de mama en comparación a grupos de 
control son: Bocio difuso (8% vs 4%) y Bocio nodular 
(50% vs 26%), así como el doble de concentración 
de hormonas T3, T4 y TSH y el cuádruple de 
concentración en anticuerpos antitiroglobulina y anti 
tiro-peroxidasa en pacientes con cancer con 
respecto al grupo control(8) . 
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 Por éstas asociaciones, se ha logrando llegar 
a la conclusión que el hiporitoidismo, de origen 
autoinmune o infeccioso, asociado o no a tiroiditis de 
Hashimoto, es el que muestra una correlación más 
estrecha con el cáncer de mama (9) . 

 Así mismo, se ha visto que existe una 
prevalencia elevada de bocio en pacientes con 
cancer de mama, en asociación con el aumento 
bioquímico de anticuerpos anti -tiroperoxidasa y anti 
-tiroglobulina. (10). 

 Éste estudio tiene como objetivo investigar si 
el bocio es un factor de riesgo para el desarrollo de 
cáncer de mama en pacientes que obtuvieron una 
calificación BI-RADS 4 o 5 en comparación con 
pacientes sin patología mamaria maligna en la 
población del Hospital Juárez de México. 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MATERIAL Y MÉTODOS 

 El estudio se realizó con las pacientes que 
acudían al servicio de radiología del Hospital Juárez 
de México.  

 Los criterios de inclusión para casos fueron la 
pacientes que acudían al área de mastografía para 
la realización de Biopsia por sospecha de cáncer de 
mama con estudio previo con calificación BIRADS 4 
o 5 y que en el estudio histopatológico se corroboró 
la presencia de patología maligna en el periodo de 
Julio de 2017 a Julio de 2018.  

 Para los controles, se tomaron en cuenta a 
las pacientes cuyo resultado histopatológico fué 
negativo a malignidad y aquellas pacientes sin 
patología mamaria que acudían a la realizacieon de 
ultrasonido de tiroides en el mismo periodo de 
tiempo. 

 Los criterios de exclusión fueron pacientes 
con un diagnóstico o tratamiento previos para 
Cáncer de Mama, Hipertiroidismo o Hipotiroidismo. 

 Para la adquisición de imágenes se realizó 
con transductores lineales multifrecuencia de los 
equipos Samsung/Medison Accuvix A30, Aloka 
Prosound Alpha-7 y Phillips iU32 xMatrix. 
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 Para la medición del volúmen tiroideo, se 
midieron los diámetros transversal, anteroposterior y 
craneocaudal de los lóbulos tiroideos y el ístmo, se 
calculó el volúmen con la fórmula del elipsoide (DT x 
DAP x DL x 0.52)  y se tomó como volúmen normal 
menor de 18cc y como bocio, un volúmen mayor o 
igual a 18cc (Fig. 1). 

!

!  
Fig. 1: a-b: Volúmen de cada lóbulo=L x T x AP x 0.523. c-d: Volúmen 
del istmo= L x T x AP x 5.523. Volúmen total de la glándula= Volúmen 
LTD + LTI + Ístmo. Extraído de https://www.slideshare.net/
J A S M I N A A L E X A N D E R 1 / u l t r a s o n i d o - d e -
tiroidesparatiroidesmamaglndulas-salivalesganglios-linfticos-68192352 
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El análisis estadístico se realizó mediante el cálculo 
de la razón de momios, riesgo relativo y obteniendo 
una probabilidad mediante las siguientes fórmulas:  

!  
Donde: 

!  
y: 

!  
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RESULTADOS: 

 Acudieron un total de 101 pacientes 55 
pacientes al servicio de mamografía para toma de 
b iops ia , de l as cua les 11 (20%) fue ron 
diagnosticadas con algún tipo de cáncer de mama, 
el resto de ellas mostraban patología benigna, así 
mismo, se añadió un grupo sin ninguna patología 
mamaria de 46 pacientes para un total de 90 
pacientes de control. (Tabla 1). 

 De las pacientes con cáncer, 4 (36%) fueron 
diagnosticadas con Bocio, así mismo, de las 
p a c i e n t e s s i n c á n c e r, 11 ( 1 2 % ) f u e r o n 
diagnosticadas con Bocio. (Grafica 1) 
  
 Del total de pacientes, 42 (41.5%) fueron 
diagnosticadas con nódulos tiroideos de manera 
incidental, sin tener relacion con la presencia o no 
de bocio, con un Odds Ratio de 0.88  (Gráfica 2) 
(Tabla 2).  

 La edad media de las pacientes fue de 59 
años de edad, con un rango de 40 a 85 años. 
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Tabla 1: Relación de pacientes con y sin cancer de mama en 
comparación con la presencia o ausencia de bocio 

 Se utilizó una Chi cuadrada para determinar 
si hay una asociación entre la presencia de Bocio y 
el desarrollo de Cancer de mama, en una muestra 
de 101 pacientes y se determinó hasta con un 95% 
de confianza, que se acepta la hipótesis alterna de 
que hay una asociación o dependencia entre la 
presencia el Bocio y el Cáncer de mama. La “p” que 
se determinó fue de 0.034 (p<0.05). 

Tabla de contingencia Cancer de mama * Bocio 

Bocio 

TotalBocio

No 

bocio
Cancer de 

mama

cancer Recuento 4 7 11

Frecuencia 

esperada

1.6 9.4 11.0

% dentro de 

Bocio 

26.7

%

8.1% 10.9

%
No 

cancer

Recuento 11 79 90

Frecuencia 

esperada

13.4 76.6 90.0

% dentro de 

Bocio 

73.3

%

91.9

%

89.1

%
Total Recuento 15 86 101

Frecuencia 

esperada

15.0 86.0 101.0

% dentro de 

Bocio 

100.0

%

100.0

%

100.0

%
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Pruebas de chi-cuadradod

Valo

r gl

Sig. 

asintótic

a 

(bilateral

)

Sig. 

exacta 

(bilateral

)

Sig. 

exacta 

(unilater

al)

Probabilidad 

en el punto

Chi-cuadrado 

de Pearson

4.51

7a

1 .034 .056 .056

Corrección 

por 

continuidadb

2.81

0

1 .094

Razón de 

verosimilitud

es

3.60

5

1 .058 .210 .056

Estadístico 

exacto de 

Fisher

.056 .056

Asociación 

lineal por 

lineal

4.47

3c

1 .034 .056 .056 .046

N de casos 

válidos

101

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es 1.63. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

c. El estadístico tipificado es 2.115. 

d. Para las tablas de contingencia 2x2, se ofrecen los resultados 

exactos en lugar de los resultados de Monte Carlo. 
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 Con éstos datos, se obtuvo un Odds Ratio de 
4.1 (IC 95% 3.12 a 5.07), un riesgo relativo de 2.97 
(IC 95% 2.29 a 4.25) y una probabilidad de 
presentación de cancer de mama en la presencia de 
Bocio del 80% (IC 95% 79 a 81). 

Gráfica 1 
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Tabla 2: Relación de pacientes con bocio en comparación con la 
presencia o ausencia de nódulos tiroideos 

 

Bocio Sin Bocio Total
Con Nódulos 11 31 42
Sin Nódulos 4 10 14
Total 15 41 56
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Ejemplo paciente con bocio y cáncer de mama 

Fig. 2 (a y b) Tiroides de paciente con diagnóstico de Cancer de 
mama a) Fotografía panorámica de tiroides. b) Medición para la 
obtención del volumen del istmo (cont.) 
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Fig 2 (cont.) (c y d) c) medición del volumen del lóbulo tiroideo 
derecho. d) medición del volumen del lóbulo toroideo izquierdo. 
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Fig 3: Presencia de nódulos en el lóbulo tiroideo de paciente de Fig 2. 
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Fig 4: Nódulo mamario de paciente de la Fig. 2. a) Dimensiones y 
características en modo B. b) toma de biopsia. 
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Fig. 5 (a y b) Paciente control a) Fotografía panorámica de tiroides. b) 
Medición para la obtención del volumen del istmo (cont.) 
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Fig. 5 (cont.) (c y d) Paciente control c) Medición de volumen de lóbulo 
tiroideo derecho. d) Medición de volúmen de lóbulo tiroideo izquierdo  
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RECURSOS UTILIZADOS: 

 Equipos de ultrasonido disponibles en el 
servicio. Aproximadamete 34hrs en la toma de los 
estudios. 

ASPECTOS ÉTICOS 

 Uso de concentimiento informado (anexo). 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

 Las ondas de ultrasonido no representan 
riesgo alguno para las pacienes. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 

 La literatura menciona un aumento en la 
incidencia de cancer de mama en aquellas pacientes 
con bocio no tóxico(4), así mismo, se encuentra 
documentada la presencia de nódulos tiroideos 
incidentales entre el 20 y 76% de la población 
general, siendo más frecuente en el sexo femenino, 
y cuya incidencia aumenta con la edad (13). 

 Éste estudio se apega a la bibliografía 
consultada, reportando un Riesgo relativo de 
padecer cancer de mama en presencia de Bocio 
aproximado de 3:1 en comparación con la población 
con volúmen tiroideo menor a 18cc. 
  
 Dado que el riesgo de padecer cáncer de 
mama aumenta con la presencia de bocio en base a 
los datos obtenidos, en la práctica se pudiese 
sugerir el ampliar la búsqueda intencionada de 
lesiones malignas de mama, con un protocolo 
precoz en aquellas pacientes con antecedente de 
bocio. 

 En conclusión, el bocio, es un marcado que 
puede considerarse como factor de riesgo para el 
desarrollo de cancer de mama, de acuerdo a éste 
estudio, sugiriendo ampliar el estudio aumentando el 
volúmen de muestra. 

�25



BIBLIOGRAFÍA: 

1) INEGI, Estadísticas a propósito del… día mundial de 
la lucha contra el cáncer de mama, 2016, 
Aguascalientes. Pp. 1/13 

2) Secretaria de Salud, Estadísticas de Cáncer de 
Mama y Cáncer Cérv ico Uter ino. 08/Sep/
2015Recuperado de http://www.gob.mx/salud/
acciones -y -programas/informacion -estadistica 

3)  Giani C, Fierabbracci P, Bonacci R et al. Relationship 
between breast cancer and thyroid disease: 
Relevance of autoimmune thyroid disorders in breast 
malignancy. J Clin Endocrinol Metab 1996; 81:990 
-994 

4) Raquel Gerson, Alberto Serrano O, Ivonne Álvarez, 
Alberto Villalobos. Frecuencia de alteraciones 
tiroideas en pacientes con cáncer de mama. Revista 
médica del Hospital General Vol. 65, Núm. 2 Abr. - 
Jun. 2002 pp 63  – 67 

5) Peter P. A. Smyth, The Thyroid and Breast Cancer: A 
Significant Association?. Annals of Medicine 29 1997: 
189 -191, 

6) Kapdi CC, Wolfe JN. Breast cancer. Relationship to 
thyroid supplements for hypothyroidism. JAMA. 1976 
Sep 6;236(10):1124 -7 

7) Claudio Giani Et.al. Relationship between Breast 
Cancer and Thyroid Disease: Relevance of 
Autoimmune Thyroid Disorders in Breast Malignancy. 
Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 
1996, Vol. 81, No. 3 

8) Orhan Turken Et. al. Breast cancer in association with 
thyroid disorders, Breast Cancer Res 2003,5:R110 -
R113 (DOI 10.1186/bcr609) 

9) Anna Angelousi, Et. al. Is there an association 
between thyroid function abnormalities and breast 
cancer?, Arch Endocrinol Metab. 2017;61/1. 

10) Haluk Dülger, Et. al. ANTITHYROID ANTIBODY 
LEVELS IN PATIENTS WITH BREAST CANCER, Eur 
J Gen Med 2004; 1(2): 11 -14 

�26



11) Serafín S. Noa Cordero, Et.al. El volumen tiroideo por 
ultrasonido en mujeres sanas avileñas. MEDICIEGO 
2013; 19 (Supl. 1) 

12) Odds ratio: aspectos teóricos y prácticos. Jaime 
Cerda, Claudio Vera, Gabriel Rada. Rev. méd. Chile 
vol.141 no.10 Santiago oct. 2013 

13) Encuestas transversales, Bernardo Hernández, 
D.Sc., Héctor Eduardo Velasco -Mondragón, M. en 
C., Salud pública Méx vol.42 n.5 Cuernavaca Sep. 
2000 

14) lolofenix24 (29/ene/2012) Estudios Caso Control, 
Departamento de Estadística, Universidad Carlos III 

15) de Madrid. Recuperado de http://es.slideshare.net/
lolofenix24/estudios-caso-control 

16) AECC. (05 /oc t /2016) Inc idenc ia , España. 
Recuperado de: http://www.aecc.es/SobreElCancer/
CancerPorLocalizacion/CancerMama/Paginas/
incidencia.aspx 

17) Thyroid Nodules, Geanina Popoveniuc MD, Jacqueline 
Jonklaas MD,PhD. Med Clin North Am. 2012 Mar; 
96(2): 329-349 

�27



Anexo 

�28



�29



�30


	Portada 

	Índice 

	Texto

	Discusión y Conclusiones 

	Bibliografía 

