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RESUMEN

El cáncer =roideo es una patología  frecuente en Ecuador por  lo que es necesario determinar sus  factores de 
riesgo, ya que esto ayudaría a diagnos=car esta patología tempranamente. El obje=vo del presente estudio fue 
iden=ficar factores de riesgo de cáncer =roideo en pacientes some=dos a =roidectomía en el “Hospital del In‐
s=tuto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)”. Para ello, se realizó un estudio descrip=vo de corte transversal 
usando datos obtenidos de las historias clínicas de los pacientes. En total se incluyeron 101 pacientes. Nuestros 
hallazgos indican que existe una alta prevalencia (52%) de cáncer =roideo, en par=cular carcinoma papilar de 
patrón  convencional,  que  representó  al  rededor  del  65%  de  casos  posi=vos.  Diferencias  en  cuanto  a  edad, 
hipoecogenicidad y calcificaciones ecográficas de nódulos =roideos según el Thyroid Image Repor=ng and Data 
System (TIRADS) y el diagnós=co por Punción Aspiración con Aguja Fina (PAAF) fueron determinantes en el di‐
agnós=co de cáncer =roideo. Se evidenció además que la asociación rango de edad y TIRADS proporciona alta 
sensibilidad  y  especificidad  para  diagnos=car  cáncer =roideo  por  lo  que  se  recomienda  su  uso  conjunto  en 
Atención Primaria de Salud. La realización de exámenes =roideos y screaning a través de TIRADS es muy ú=l en 
el diagnós=co de cáncer =roideo, especialmente en menores de 50 años.

Palabras clave: cáncete de =roides, factores de riesgo, diagnós=co, Ecuador

ABSTRACT

Thyroid cancer is a common pathology in Ecuador, for this reason it is necesary to determine its risk factors, it  
will help in the diagnosis of the pathology at early stages. The objec=ve of the present stuyd was to determine 
risk factors for thyroid cancer in pa=ents that underwent thyroidectomy in the “Hospital del Ins=tuto Ecuatori‐
ano de Seguridad Social (IESS)”. In order to do that we conducted an observa=onal, cross‐sec=onal study, using 
data obtained  from  the medical  reports of  pa=ents.  In  total we  included 101 pa=ents. Our findings  indicate 
that there is a high prevalence (52%) of thyroid cancer, especially papillary thyroid carcer of the conven=onal 
type, which represented around 65% of posi=ve cases. Differences related to age, hypoechogenicity and calcifi‐
ca=ons of thyroid nodules  iden=fied by ultrasound and staged according to the Thyroid  Image Repor=ng and 
Data  System  (TIRADS),  results  of  Fine Needle Aspira=on  (FNA) were  determinant  in  the  diagnosis  of  thyroid 
cancer. We also found that matching age group and TIRADS provided great sensi=vity and specificity for the di‐
agnosis  of  thyroid  cancer,  for  this  reason  it  is  recommended  to  encourage  their  use  in  Primary Health  Care 
se@ngs.  Performing  thyroid  tests  and  TIRADS  screening  is  very  important  in  the  diagnosis  of  thyroid  cancer, 
specially in pa=ents younger than 50 years of age.

Keywords: thyroid cancer, risk factors, diagnosis, Ecuador
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1. Introducción

El carcinoma de =roides es la neoplasia maligna 
más común del sistema endocrino. El cáncer de 
=roides =ene  con  una  prevalencia  de  15%,  de 
este  modo  =ene  una  gran  importancia  epi‐
demiológica en el Ecuador. El cáncer de =roides 
afcte  de  manera  par=cular  a  personas  de 
género  femenino,  en  este  sen=do,  representa 
cerca  del  5%  de  todos  los  cánceres  femeninos 
(1).  Aproximadamente  el  4%  de  la  población 
adulta =ene nódulos =roideos (1,2). 

En  el  Ecuador,  la  incidencia  del  cáncer  de 
=roides ha aumentado en las úl=mas décadas y, 
según  datos  del  Registro  Nacional  de  Tumores 
del  Hospital  Oncológico  Solon  Espinoza  Ayala 
(SOLCA),  el  Ecuador  está  entre  los  países  con 
más alta  incidencia de  cáncer de =roides en el 
mundo  (1,3). Estos datos  son muy  importantes 
y  nos  hacen  ver  la  necesidad  de  adoptar  una 
conducta muy responsable frente a la presencia 
de nódulos =roideos. 

Se conoce que el cáncer de =roides =ene un ex‐
celente pronós=co si es diagnos=cado y tratado 
de  forma  temprana  y  básicamente  la  mortali‐
dad  ha  permanecido  estable  en  los  úl=mos 
años  (4). Sin embargo existe un factor que aún 
no se logrado controlar,  lo que ha determinado 
un  aumento en  la  incidencia de esta patología, 
especialmente en el Ecuador (1,3). Por  lo tanto 
es de  vital  importancia determinar  los  factores 
de  riesgo  relacionados  con  carcinoma =roideo 
para  de  esta manea  disminuir  la morbimortali‐
dad asociada y mejorar el pronós=co de vida de 
los pacientes.

Evidentemente,  el  descubrimiento  de  un  nó‐
dulo =roideo debe alentar su inves=gación para 
determinar  si  se  trata o no de  cáncer.  El  no  in‐
ves=gar  con  la  diligencia  y  responsabilidad 
necesaria  podría  determinar  la  posterior  pres‐
encia  de  un  cáncer  de =roides.  El  cual  podría 
podría  seguir  desarrollándose  y  ocasionar 
metástasis a distancia, cuya presencia en todos 
los casos empeora el pronós=co. Por lo general 
si  la  enfermedad  es  tratada  de  manera  opor‐
tuna =ene  gran  posibilidad  de  curarse  comple‐
tamente (4).

El  incremento  considerable  de  patología 

=roidea en Ecuador en los úl=mos años (1,3), es 
la base fundamental del desarrollo del presente 
estudio.  El  presente  estudio  =ene  como  obje‐
=vo  determinar  la  prevalencia  de  cáncer  de 
=roides  e  iden=ficar  sus  factores  de  riesgo  en 
pacientes some=dos a =roidectomía debido a la 
presencia  de  nódulos  sospechosos.  Los  datos 
u=lizados provienen de pacientes atendidos en 
el Hospital IESS de Riobamba, durante el 2013.

2. Métodos

La  inves=gación  fue  de  =po  observacional, 
transversal.  Se  llevó  a  cabo  en  el Hospital  IESS 
de  la ciudad de Riobamba, provincia de Chimb‐
orazo. Los datos se obtuvieren en el Servicio de 
Cirugía durante el período enero‐octubre 2013. 
En  total  se  analizó  una  población  de  101  pa‐
cientes some=dos a  la =roidectomía   por nódu‐
los  sospechosos.  Los  datos  que  se  obtuvieron 
provinieron  de  las  historias  clínicas  de  los  pa‐
ciente. Unos vez obtenidos  los datos  se  realizó 
un análisis  estadís=co descrip=vo e  inferenciao 
usando Chi‐cuadrado y t‐Student.

3. Resultados

El  estudio  se  realizó  en  101  pacientes  some=‐
dos a =roidectomía, de los cuales el 89% fue de 
género  femenio y el 11% de género masculino. 
Es  decir  la mayor  parte  de  personas  atendidas 
por  esta  causa  fueron  mujeres.  Se  observó 
además  que  las  edades  de  los  pacientes 
some=dos  a  =roidectomía  en  el  Hospital  del 
IESS  variaron entre 25  y  81  años de edad;  con 
promedio  de  51  años,  mediana  de  53  años  y 
desviación estándar de 13 años. Además se ob‐
servó una distribución  asimétrica  del  grupo  en 
estudio,  de  acuerdo  a  la  edad,  tendiendo  a 
desviarse  hacia  la  izquierda  (Gráfico  1).  Esto 
sugiere que una buena parte de la población de 
estudio está compuesta por aultos jóvenes).

El  grupo  de  estudio  estuvo  conformado  en  su 
mayoría  por  personas  con  un  nivel  de  instruc‐
ción  superior  52,5%,  seguido de  instrucción  se‐
cundaria  25,7%,  instrucción  primaria  17,8%  y 
ninguna  instrucción 4%. Podemos suponer que 
el  grupo  con  instrucción  superior  posee  un 
mejor  nivel  económico  por  lo  que  pueden  ac‐
ceder a un seguro médico social. Con  respecto 
al  Índice  de  masa  corporal  (IMC)  el  valor  mín‐
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imo encontrado fue de 18,13; el máximo 46,84; 
desviación  estándar  de  4,074.  Se  obtuvo  una 
distribución  asimétrica  con  desviación  hacia  la 
derecha  pues  el  promedio  28,20  supera  a  la 
mediana  27,40;  Con  eso  la  mayoría  de  los  pa‐
cientes  del  grupo  de  estudio  presentan  so‐
brepeso. 

En  la  inves=gación  se  encontró  pacientes  que 
refirieron  síntomas  relacionados  a 
hipo=roidismo como  incremento de peso en el 
úl=mo mes  que  se  presentó  en  el  29,7% de  la 
población, el 1% de los pacientes refirió intoler‐
ancia  al  frío,  y  el  2%  (2)  de  los  pacientes  pre‐
sentó  edema  retroorbitario.  Además  se 
encontró  sintomatología  de  hiper=roidismo 
como  la disminución de peso en el úl=mo mes 
que se presentó en el 9,9%, intolerancia al calor 
en  el  3% de  los  pacientes  y mixedema  en  el  1 
(Tabla 1).

En las pruebas bioquímicas, se encontró que los 
valores  de  TSH  oscilan  entre  0,005  y  50,00; 
desviación  estándar  de  5,26  con  distribución 
simétrica  pues  la  mediana  2,27  es  similar  al 
promedio 3,15. En cuanto a los niveles de T3 se 

obtuvo una distribución  simétrica, pues  los  val‐
ores de la mediana 1,24 son similares al prome‐
dio  1,31,  con  desviación  estándar  de  0,53; 
observándose  como  valor  mínimo  0,7;  y  valor 
máximo  4,9.  Los  niveles  de  Tiroxina  (T4)  del 
grupo  oscilan  entre  5,3  y  12,04;  con  una  dis‐
tribución simétrica pues la mediana 9,3 es simi‐
lar  al  promedio  9,23.  De  acuerdo  a  los  niveles 
de  calcio  total  se  estableció  una  distribución 
simétrica,  pues  el  valor  de  la  mediana  9,2  es 
similar  al  promedio  9,26;  con desviación  están‐
dar  de  0,54,  el  valor máximo  de  calcio  fue  de 
11,60 y el mínimo de 7,7. Se encontró an=cuer‐
pos  an=peroxidasa  en  el  6,9%,  y  an=cuerpos 
an=‐=roglobulina  en  el  18,8%  de  los  pacientes 
en estudio (Tabla 2).

El 66,3% de  los pacientes del grupo de estudio 
se  encuentran  eu=roideos,  seguidos  del  20,8% 
que  presentaron  hipo=roidismo  subclínico  y  el 
12,9%  de  los  pacientes  reportaron  hiper‐
=roidismo  subclínico,  exis=endo  una  prevalen‐
cia de eu=roidismo en  la población en estudio. 
La mayoría 70,3% de los pacientes some=dos a 
=roidectomía  manifestaron  que  presentaban 
anteriormente síntomas compresivos como tos, 
disfagia,  disfonía;  asimismo  en  el  80,2%  de  la 
población se palpó nódulos =roideos sólidos, en 
el  5%  del  grupo  se  iden=ficaron  adenopa>as 
cervicales, el 5% presentan antecedentes  famil‐
iares  de  cáncer  =roideo,  y  se  encontró  an‐
tecedentes de radioterapia cervical en el 5% de 
los pacientes en estudio.

De  acuerdo  a  las  caracterís=cas  ecográficas  de 
los nódulos =roideos se encontró que 65,3 % de 
los  nódulos  son  de  consistencia  sólida,  7,9% 
quís=cos  y  el  26,7%  presentaron  consistencia 

Gráfico 1. Distribución de la población de estudía según la 
edad.

Tabla  1.  Sintomatología  de  hipo=roidismo  o  hiper=roid‐
ismo en la población en estudio.

Tabla  2. Pruebas bioquímicas  en  la  población de  estudio. 
Abreviaciones:  V.  max.  =  valor  máximo,  V.  min.  =  valor 
mínimo, M = mediama, P = promedio, DE = desviación es‐
tándar.



15

Proaño Lucero et al. revistas.espoch.edu.ec/index.php/cssn

mixta. En cuanto a  la ecogenicidad el 79,2% de 
los nódulos =roideos son hipoecoicos, el 19,8% 
isocoicos  y  el  1%  hiperecoicos.  Además  se  ob‐
servó  que  la  mayoría  de  los  nódulos =roideos 
80,2%  son  regulares  en  la  ecográfica, mientras 
que  el  19,8%  se  mostraron  irregulares.  Re‐
specto a  las  calcificaciones, el  46,5% de  los nó‐
dulos  =roideos  poseen  calcificaciones 
ecográficas,  en  comparación  con  el  53,5%  en 
que no se evidenciaron. Se puede observar vas‐
cularidad en ecogra(a de  los nódulos =roideos 
en  el  31,7%,  mientras  que  en  el  68,3%  de  los 
pacientes  no  se  comprobó  vascularidad  en  el 
ultrasonido (Tabla 3).

En este  estudio  se  encontraron  según  la  clasifi‐
cación  de  TIRADS  siguientes  resultados:  el 
59,4%  de  los  nódulos  con  clasificación  TIRADS 
4,  el  36,6%  de  los  nódulos  con  clasificación 
TIRADS 3, el 3% de los nódulos con clasificación 
TIRADS  2  y  el  1% de  los  nódulos =roideos  con 
clasificación  TIRADS  5.  En  el  grupo  de  estudio 
se  obtuvieron  los  siguientes  resultados  de 
acuerdo  al  diagnós=co  citológico  por  PAAF,  el 
28,7%  fue  benigno,  el  14,9%  reportó  a=pia 
celular,  el  3%  neoplasia  folicular,  el  21,8% 
sospecho  de  malignidad  y  el  28,7%  fue  ma‐
ligno. 

Del  total  de  los  pacientes  en  estudio,  78,2% 

fueron  some=dos  a  =roidectomía  total,  segui‐
dos por el 18,8% en quienes se realizó =roidec‐
tomía  total  con  vaciamiento  funcional  del 
cuello  y  el  2%  con  Hemi=roidectomía  y  el  1% 
con =roidectomía  total con vaciamiento  radical 
del  cuello.  Del  total  de  pacientes  some=dos  a 
=roidectomía  el  51,5%  reveló  posi=vo  el  resul‐
tado  histopatológico  para  cáncer  =roideo, 
mientras  que  el  48,5  %  resultó  nega=vo. 
Obteniéndose  una  mayor  prevalencia  de  carci‐
noma  =roideo  en  los  pacientes  some=dos  a 
=roidectomía.  De  acuerdo  a  la  clasificación 
histopatológica  de  cáncer  =roideo,  la  mayoría 
de los pacientes posi=vos, 65,4%, =enen cáncer 
=roideo  papilar  patrón  convencional,  mientras 
que el  26,9% poseen  carcinoma papilar patrón 
folicular, y el 7,7% de los pacientes =ene cáncer 
=roideo patrón mixto.

En  el  grupo de  estudio  se  encontraron diferen‐
cias en el sexo, instrucción académica, síntomas 
de  alteración  =roidea,  síntomas  compresivos, 
palpación de nódulo sólido y adenopa>as cervi‐
cales, antecedentes de  radioterapia, historia  fa‐
miliar  de  cáncer  =roideo,  consistencia, 
regularidad  y  vascularidad  ecográfica  de  nódu‐
los =roideos, valores de IMC, TSH, T3, T4, calcio 
total,  an=cuerpos  an==roideos  y  diagnós=co 
hormonal; sin embargo estas diferencias no son 
estadís=camente  significa=vas  referente  a  la 
prevalencia del cáncer =roideo pues el valor de 
p es >0,05;  concluyendo que en nuestro grupo 
de estudio no existe relación entre el carcinoma 
=roideo  y  la  presencia  de  las  caracterís=cas 
antes  mencionadas.  Mientras  en  la  edad,  eco‐
genicidad  y  calcificaciones  de  los  nódulos 
=roideos,  la  clasificación  TIRADS  y  el  diagnós‐
=co  por  PAAF,  los  resultados  son  estadís=ca‐
mente significa=vas pues el valor de p es <0,05; 
se  concluye  que  el  carcinoma  =roideo  =enen 
relación  con  estas  caracterís=cas  (véase  Tabla 
4).

4. Discusión

La  e=ología  del  cáncer  =roideo  es  principal‐
mente desconocida, aunque se sabe que puede 
ser  asociado  con  factores  gené=cos  (5)  o  tam‐
bién  con  la  radiación  ionizante  (6).  Además  es‐
tán  en  discusión  varios  factores  nutricionales, 
ambientales, factores de riesgo y es=lo de vida. 
Así  se  sabe  que  por  causa  desconocido  que  el 
cáncer está más asociado con el sexo femenino 

Tabla 3. Caracteís=cas ecográficas de los nódulos =roideos.

http://revistas.espoch.edu.ec/index.php/cssn


16

Factores de riesgo de cancer tiroideo en RiobambaCSSN (Abril 2018) Vol. 9 Num. 1

(7),  mujeres  padecen  3  veces  más  del  cáncer 
=roideo  que  hombres,  en  mujeres  frecuente‐
mente  en  la  edad  entre  40  y  50  años,  aunque 
puede aparecer en cualquier edad. Varios estu‐
dios para evaluar el efecto de estrógeno y otras 
hormonas  sexuales  y  asociarlo  con  el  cáncer 
=roideo  mostraron  resultados  heterogéneos 
(8,9). 

Referente a los factores gené=cos existen varias 
condiciones  hereditarias  que  están  conectados 
con el cáncer =roideo, aunque en la mayoría de 
los  canceres =roides  no  se  encuentre  ninguna 
historia  familiar  de  la  enfermedad  o  factores 
hereditarios  (10). La dieta baja en yodo parece 
ser  un  factor  de  riesgo,  ya  que  en  regiones  en 
donde  la  inges=ón  de  yodo  es  disminuido  los 
canceres  =roideos  son  más  comunes.  Al  con‐
trario  se  encontró  que  el  exceso  de  yodo  tam‐
bién  está  asociado  con  el  cáncer =roideo  (11). 
Adicionalmente  existen  varios  otros  estudios, 
que  trataron  de  evaluar  la  influencia  de  varios 
factores  nutricionales  y  dieté=cos  a  la  inciden‐
cia del cáncer =roideo (12), pero resulta que los 
resultados  a  nivel  mundial  son  incongruentes, 
así que se recomienda más estudios respecto al 
tema. 

El  cáncer  =roideo  es  el  cáncer  endocrinólogo 
más  frecuente.  En  las  úl=mas  décadas  su  inci‐
dencia  ha  crecido  dramá=camente  (13,14,15), 
pero  la  razón  del  porque  se  registra  un  au‐
mento  tan  dramá=co  en  casos  aun  esta  de‐
sconocida. En varios estudios se manifiesta que 
el  aumento  en  la  incidencia  esta  probable‐
mente  debido  a  un  sobrediagnós=co  y  tal  vez 
también  a  una  mayor  exposición  de  la 
población a nivel mundial a la radiación y otros 
cancerígenos  (15).  El  sobrediagnós=co  parece 
ser relacionado con los avances en los métodos 
diagnós=cos y las polí=cas de Salud Pública. Sin 
embargo  se  necesitaran más  estudios  en  el  fu‐
turo para aclarar esta problemá=ca. 

En nuestro estudio se determinó que existe una 
alta  prevalencia  (51,5%)  de  cáncer =roideo,  en 
par=cular  de  carcinoma  papilar  patrón  conven‐
cional  que  representa  el  65,4%  de  los  casos 
posi=vos  de  los  101  pacientes  some=dos  a 
=roidectomía  en  el  IESS. De  acuerdo  con otros 
estudios  epidemiológicos  (7,16)  podemos  sus‐
tentar que  los nódulos =roideos afectan más a 
mujeres que a hombres y el =po más frecuente 

del carcinoma =roideo aquí también es el carci‐
noma papilar patrón convencional (17). Las per‐
sonas  de  nuestro  estudio  some=das  a  la 
=roidectomía  fue  una  población  adulta.  Sabi‐
endo que  la edad es un  factor pronós=co muy 
importante,  es  también  conocido  que  la  edad 
en  cual  se  encuentren  la mayoría  de  canceres 
=roideos  es  entre  45  y  54  años  de  edad  (hom‐
bres  y  mujeres)  (18).  El  promedio  de  edad  de 
nuestra población fue de 51,01 años. 

En varios estudios ya  se comprobó que el esta‐
dio socio‐económico alto está asociado con una 
mayor  incidencia  de  cáncer  =roideo,  ya  que 
esta  población  =ene  un  mejor  acceso  a  una 
atención  médica  y  métodos  diagnós=cos  avan‐
zados  (19).  El  grupo  de  estudio  está  confor‐
mado en su mayoría por personas con un nivel 
de  instrucción superior 52,5%, suponiendo que 
el  grupo  con  instrucción  superior  posee  un 
mejor  nivel  económico  por  lo  que  pueden  ac‐
ceder  a  un  seguro  médico  social  en  Ecuador. 
Según  varios  estudios  un  factor  de  riesgo  que 
también está asociado con el cáncer =roideo es 
la  obesidad  (20).  Aunque  la  mayoría  de  per‐
sonas  incluidas  al  estudio  tenía  sobrepeso,  en 
el  análisis  estadís=co  los  resultados  para  una 
relación  entre  sobrepeso  y  prevalencia  de 
cáncer =roideo no fueron significa=vos. 

Parte del estudio fue también la revisión de las 
pruebas  bioquímicas  con  an=cuerpos  an=‐
=roideos  y  el  diagnós=co  hormonal.  Varios  di‐
rectrices  para  el  manejo  y  diagnós=co  del 
cáncer =roideo incluyen las pruebas sanguíneas 
como  primer  paso  en  el  diagnos=co  (21).  El 
análisis no mostró ninguna relación significa=va 
entre  los  resultados del análisis hormonal y de 
los  an=cuerpos  an==roideos  y  la  prevalencia 
del  cáncer  =roideo  en  nuestro  grupo  de  estu‐
dio.  De  las  101  personas  66,3%  se  encuentran 
eu=roideos,  seguidos  del  20,8%  que  presen‐
taron  hipo=roidismo  subclínico  y  el  12,9%  pre‐
sentaron hiper=roidismo subclínico.

En  relación  a  la  ecogra(a  de  los  nódulos 
=roideos se evaluaron criterios como consisten‐
cia,  ecogenicidad,  regularidad,  calcificaciones  y 
vascularidad.  Se  demostró  en  nuestra  popu‐
lación que existe una relación estadís=camente 
significa=va  entre  la  ecogenicidad,  las  calcifica‐
ciones  y  la  prevalencia  del  cáncer =roideo.  Es‐
tán  en  discusión  varios  criterios  que  pueden 
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sostener el sospecho de un nódulo =roideo ma‐
ligno,  como  la  presencia  de  micro‐calcifica‐
ciones,  la  hipoecogenicidad,  la  ausencia  de  un 
halo,  aumento  de  la  vascularización  intranodu‐
lar  y  la  irregularidad  de  los márgenes  (22).  Sin 
embargo se  sabe que estos criterios no son su‐
ficiente  evidencia  para  poder  solamente  medi‐
ante  estos  criterios  diagnos=car  con  seguridad 
una nódulo =roideo maligno (23). El hecho que 
nosotros  hemos  encontrado  una  relación  es‐
tadís=camente  significa=va,  significa  que  se 
podía  incluir  estos  criterios  como  factores  de 
riesgo  en  la  evaluación diagnos=ca. Otros  estu‐
dios respecto al tema están recomendados.

Pudimos  demostrar  y  sustentar  que  la  clasifi‐
cación  de  riesgo  TIRADS  =ene  una  relevancia 
estadís=camente  significa=va  con  respecto  al 
diagnós=co y a la determinación de la prevalen‐
cia  del  cáncer  =roideo.    En  la  clasificación 
TIRADS  se  evalúan  diferentes  criterios  como  la 
ecogenicidad,  la  composición,  el  margen,  la 
forma  y  focus  echogenicos,  y  se  les  asigna 
cierto puntaje para  evaluar  el  riesgo de  lo que 
el  nódulo  sea  maligno  (24).  Es  generalmente 
conocido  que  la  evaluación  de  nódulos 
=roideos  según  la  clasificación  TIRADS  permite 
decidir  adecuadamente  cuales  nódulos  necesi‐
tan  un  control,  una  biopsia  y  cuales  no  necesi‐
tan ninguna intervención más (25).

Los  resultados  de  la  PAAF  con  el  examen 
citológico  reveló  que,  el  28,7%  fue  benigno,  el 
14,9%  reportó  a=pia  celular,  el  3%  neoplasia 
folicular,  el  21,8%  sospecho de malignidad y el 
28,7%  fue maligno. Hay que mencionar que se 
demostró  en  otros  estudios  que  los  resultados 
de la PAAF dependen mucho de la habilidad del 
médico  quien  realiza  la  intervención  y  del 
histopatologo/  citologo  quien  analiza  las  biop‐
sias  (26).  Sin  embargo  es  un  método  diagnos‐
=co  muy  importante  e  indispensable  para  el 
diagnós=co  de  nódulos  =roideos  (27).  Existen 
varios  estudios  que  evalúen  la  concordancia 
con  los  resultados  de  la  clasificación  TIRADS  y 
los  resultados  de  la  PAAF  (28,29).  Parece  ser 
importante  que  el  diagnós=co  se  ejecuta  en 
centros  especializados  y  de  médicos  experi‐
mentados (30). Más experiencia y más estudios 

son necesarios respecto a este tema.

Los datos  y análisis de nuestro estudio  revelan 
entonces que la edad, hipoecogenicidad y calci‐
ficaciones  de  los  nódulos  =roideos,  la  clasifi‐
cación  de  riesgo  TIRADS  y  el  diagnós=co  por 
PAAF,  son  criterios  estadís=camente  significa=‐
vas para el diagnós=co y la determinación de la 
prevalencia del cáncer =roideo. 

5. Conclusiones

En  Ecuador  igual  como  en  otros  países  se  en‐
cuentra un aumento en la  incidencia de cáncer 
=roideo.  De  estos  concordando  con  datos  epi‐
demiológicos a nivel mundial el cáncer =roideo 
papilar patrón convencional es el más común. 

Nuestro estudio  reveló que mayor  importancia 
en el diagnós=co del cáncer =roideo y en  la es‐
tra=ficación  del  riesgo  debe  tomar  la  edad  del 
paciente,  la  clasificación  de  TIRADS  con  en‐
foque en  la  ecogenicidad  y  la presencia de  cal‐
cificaciones en los nódulos =roideos y la PAAF.
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