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RESUMEN 

 

 

Objetivo: Identificar predictores demográficos, clínicos y ecográficos relacionados con 

malignidad en pacientes con nódulos tiroideos categorizados como TIRADS-3. 

Métodos: Se realizó un estudio epidemiológico, observacional, de pacientes con nódulos 
TIRADS 3 atendidos en el Hospital del Padre Carollo “Un Canto a la vida” en Quito, Ecuador, 

durante el periodo Mayo 2019 -Mayo 2021. Se realizó un análisis de diversas características y 
su relación con los resultados citológicos confirmatorios. 
Resultados: Los pacientes incluidos en el estudio presentaron una mediana de edad de 50 años, 

se trató de mujeres en el 89% de los casos. Entre las características analizadas destacaron: la 
historia familiar de cáncer de tiroides que presentó diferencias significativas con un valor-p 

<0,001, el 22,73% de los pacientes con cáncer presentaron este antecedente vs el 2,56% de los 
pacientes con patología benigna. La vascularidad presentó diferencias significativas con un 
valor p <0,001; el patrón de vascularidad central-periférica se presentó en el 43,18% de los 

pacientes con cáncer vs 11,54% de los pacientes con resultado benigno.  La expansión de la 
capsula tiroidea también presentó diferencias significativas con un valor p <0,001, donde la 

proporción de presencia de la expansión fue de 31,82% en los pacientes con nódulos malignos 
vs 1,92% de los pacientes con patología benigna. 
Conclusión: 

Nuestros resultados sugieren que: el antecedente familiar de cáncer de tiroides, la presencia de 
vascularidad central y periférica, así como la expansión de la capsula tiroides representan 

predictores de malignidad durante la valoración de nódulos categoría TIRADS ACR 3.  
 

Palabras clave: nódulos tiroideos, predictores, malignidad, ultrasonografía.  
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ABSTRACT 

Objective: To identify demographic, clinical and ultrasound predictors related to malignancy 

in patients with thyroid nodules categorized as TIRADS-3. 

Methods: An epidemiological, observational study of patients with TIRADS 3 nodules treated 

at the Hospital del Padre Carollo "Un Canto a la vida" in Quito, Ecuador, was carried out during 

the period May 2019 -May 2021. An analysis of various characteristics and their relationship 

with confirmatory cytological results. 

Results: The patients included in the study had a median age of 50 years, they were women in 

89% of the cases. Among the characteristics analyzed, the following stood out: family history 

of thyroid cancer, which presented significant differences with a p-value <0.001, 22.73% of 

patients with cancer presented this history vs 2.56% of patients with benign pathology . 

Vascularity presented significant differences with a p value <0.001; the central-periphera l 

vascularity pattern was present in 43.18% of patients with cancer vs 11.54% of patients with 

benign results. The expansion of the thyroid capsule also presented significant differences with 

a p value <0.001, where the proportion of presence of expansion was 31.82% in patients with 

malignant nodules vs. 1.92% in patients with benign pathology. 

Conclusion: 

Our results suggest that: a family history of thyroid cancer, the presence of central and 

peripheral vascularity, as well as the expansion of the thyroid capsule represent predictors of 

malignancy during the evaluation of TIRADS ACR 3 nodules. 

 

Keywords: thyroid nodules, predictors, malignancy, ultrasonography. 
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INTRODUCCIÓN  

Aunque la mayoría de los nódulos tiroideos son benignos, el proceso de exclusión de 

malignidad es un desafío para el médico y, a veces, implica procedimientos innecesarios en 

pacientes con nódulos benignos, por este motivo se han desarrollado diversos sistemas de 

estratificación de riesgo que toman en consideración factores clínicos, bioquímicos y 

ecográficos para descartar malignidad, sin embargo y pese a que estos sistemas son de utilidad 

en la determinación de malignidad, no son infalibles. 

Actualmente, el sistema de datos e informes de imágenes de tiroides del Colegio 

Americano de Radiología (TI-RADS-ACR) realizado mediante evaluación ultrasonográfica de 

los nódulos tiroideos se considera el principal sistema de estratificación para predecir 

malignidad, este sistema se utiliza para clasificar a los nódulos en categorías, en función de la 

sospecha de malignidad. Debido a su manejo expectante, particular atención se le presta a los 

nódulos TIRADS III, nódulos de sospecha leve, pero que con frecuencia se someten a biopsia 

por PAAF, e incluso a procedimientos quirúrgicos para descartar malignidad.  

Hay que tomar en consideración también que se han descrito diversas características 

ecográficas que no forman parte este sistema de estratificación tan utilizado en la práctica 

clínica, que se han asociado a malignidad en diversos estudios y que podrían ser de utilidad en 

el manejo de estos pacientes. De esta manera se justifica preguntarse como problema de 

investigación: ¿es posible plantear características clínicas, demográficas y ecográficas que se 

utilicen de forma complementaria a los sistemas de estratificación de riesgo que se utilizan 

habitualmente en la práctica clínica, que puedan ser de utilidad en la determinac ión 

preoperatoria de malignidad en casos indeterminados o de sospecha leve y de esta forma evitar 

procedimientos innecesarios en pacientes con nódulos benignos? 
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El propósito de la presente investigación es realizar una caracterización clínica, 

epidemiológica y ecográfica de pacientes con nódulos tiroideos categorizados como TIRADS 

3, con la finalidad de identificar qué características son las que se presentan con mayor 

frecuencia en nódulos malignos y que podrían ser de gran utilidad en la determinación de 

malignidad, estas características incluyen las que se encuentran descritas en el score TIRADS -

ACR y otras adicionales que se mencionan en la literatura pero de las que no existe evidencia 

concluyente acerca de su utilidad que podrían implementarse a corto y mediano plazo en la 

práctica diaria y utilizarse de forma complementaria a los sistemas de estratificación de riesgo 

que se utilizan habitualmente, facilitando la aproximación diagnóstica en estos pacientes, 

evitando la realización de procedimientos innecesarios y reduciendo el consumo de importantes 

recursos hospitalarios.   
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Los nódulos tiroideos son comunes en la población adulta, con una prevalencia que va 

del 20-76%. [1]. El cáncer de tiroides es la neoplasia endocrina maligna más común y que causa 

mayor mortalidad que todos los cánceres endocrinos combinados. [2]. La prevalencia de cáncer 

de tiroides ha aumentado considerablemente en todo el mundo, en parte debido a una mayor 

actividad diagnóstica, así como a un aumento real de aparición de la enfermedad [3]., aunque 

existen controversias. Con el advenimiento de las técnicas ultrasonográficas para la evaluación 

de la glándula tiroides, se puede detectar un nódulo hasta en el 67% de la población normal 

[4]., y el principal obstáculo para el médico es determinar si el nódulo es de naturaleza benigna 

o maligna [ 7].  

Varias características clínicas simples se han asociado tradicionalmente con un mayor 

riesgo de malignidad, incluido el sexo, la edad, antecedentes familiares de cáncer de tiroides, 

exposición previa a la radiación de la cabeza y el cuello, y una firme, dura, rápidamente nódulo 

agrandado con síntomas compresivos como disfagia, disfonía y disnea.[7].El examen 

ultrasonográfico de la tiroides también es un complemento útil para la evaluación clínica de los 

nódulos tiroideos debido a su seguridad, no invasividad, no radiactividad y efectividad.[9]. 

Además, la definición de las características ultrasonográficas que representen predictores de 

riesgo de malignidad ayuda a determinar el manejo óptimo de estas lesiones.[10].  

Actualmente, la ecografía en tiempo real de alta resolución no solo detecta la presencia, 

el sitio, la cantidad y el tamaño de los nódulos tiroideos, también muestra claramente las 

características de los nódulos tiroideos. [11]. Las características de los nódulos que conllevan 

un alto riesgo de malignidad incluyen hipoecogenicidad, microcalcificaciones, márgenes 

irregulares, composición sólida y nodularidad única. [12]. 
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Hasta la fecha, el sistema de datos e informes de imágenes de tiroides del Colegio 

Americano de Radiología (TI-RADS-ACR) realizado mediante evaluación ultrasonográfica de 

los nódulos tiroideos se considera el principal sistema de estratificación para predecir 

malignidad[13] y, en general, lo usan la mayor parte de radiólogos y médicos en la práctica 

clínica. [14]. Las características clínicas y los patrones de ultrasonido, incluidos los sistemas de 

estratificación de riesgo son útiles en el diagnóstico preoperatorio y la predicción de 

malignidad, pero no son infalibles. [15].       

La aspiración con aguja fina (PAAF) del nódulo tiroideo se ha convertido en el 

procedimiento estándar para la evaluación de la histopatología del nódulo y se recomienda 

como la principal estrategia de diagnóstico en varias guías y acuerdos de consenso publicados. 

[16]. No obstante, la PAAF tiene múltiples inconvenientes inherentes al procedimiento en sí, 

incluida la técnica empleada y la experiencia del médico que realiza la aspiración[17]. y un 

número considerable de pacientes con hallazgos dudosos son remitidos para cirugía a pesar de 

que la evaluación citopatológica del nódulo no revela neoplasia maligna. [18]. Además 

pacientes con biopsias no diagnósticas a menudo se someten a biopsias repetidas con los riesgos 

que lo acompañan de hipoparatiroidismo permanente y daño del nervio laríngeo 

recurrente.[19].                             

Los nódulos tiroideos de tipo TIRADS 3 a menudo necesitan someterse a seguimiento 

ecográfico y finalmente suelen requerir una PAAF con resultados citológicos de benignidad 

hasta en el 90% de los casos[ 20],   teniendo en cuenta la ansiedad, los costos y las 

complicaciones que sufren muchos de estos pacientes, uno puede cuestionar razonablemente 

los beneficios de una mayor detección de nódulos tiroideos, y está claro que resulta necesario 

realizar todos los esfuerzos, ya sea clínica o ecográfica para determinar malignidad. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Diseño del estudio: Es un estudio epidemiológico, observacional, transversal. 

Número de participantes: n= 200 

Escenarios: Hospital Padre Carollo “Un canto a la vida”, Quito, Ecuador.  Durante el 

periodo Mayo del 2019- Mayo del 2021 se compiló una muestra de 200 pacientes con 

diagnóstico de nódulo tiroideo categoría TIRADS 3, que fueron sometidos a biopsia por PAAF. 

Participantes: Se incluyeron pacientes adultos, entre 18 y 65 años de edad, residentes 

en Ecuador, con diagnóstico de nódulo tiroideo categoría ultrasonográfica TIRADS 3, de ambos 

sexos y de cualquier grupo étnico asistidos en el HPC “UCV”. Se trata de pacientes que fueron 

sometidos a biopsia por PAAF con resultado citológico confirmatorio, incluimos 200 pacientes 

en total, 160 pacientes con resultado citológico benigno y 40 maligno.  

Variables: Las características demográficas incorporaron edad, sexo y lugar de 

residencia, las características clínicas: antecedentes de patología tiroidea subyacente e historia 

familiar de cáncer tiroideo y dentro de las características ecográficas se incluyeron: 

composición, ecogenicidad, forma, tamaño, presencia de focos ecogénicos, multiplicidad, 

vascularidad, expansión de la cápsula tiroidea y afectación de los ganglios linfáticos. 

Fuentes de datos: Accedimos a la información para la investigación a través de una 

base de datos recopilada de las historias clínicas del HPA “UCV” en Quito-Ecuador, que fue 

sometida a un proceso de anonimización antes del análisis. Se obtuvieron los siguientes datos: 

edad, sexo, lugar de residencia, antecedentes de patología tiroidea subyacente, historia familiar 

de cáncer tiroideo, composición, ecogenicidad, forma, tamaño, presencia de focos ecogénicos, 

multiplicidad, vascularidad, expansión de la cápsula tiroidea y afectación de los ganglios 

linfáticos. 
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Mediciones: Se realizó la categorización ecográfica de los nódulos tiroideos, utilizando 

un equipo de ecografía Siemens Acuson X300 ® del servicio de imagen del HPC “UCV”, de 

gama intermedia equipado con un transductor lineal de 10-12 MHz para estudio morfológico y 

4,7 MHz para evaluación Doppler color. Se evaluaron los parámetros del sistema de 

estratificación TIRADS ACR 3, además de la multiplicidad, la expansión de la cápsula tiroidea 

y la afectación de las cadenas ganglionares. Veáse anexo 1. 

Control del sesgo: Una sola persona recopiló la información. Se utilizó una hoja de 

recolección de datos estandarizada. La categorización de los nódulos tiroideos fue realizada por 

un médico radiólogo intervencionista con 10 años de experiencia, quien además realizo el 

procedimiento de punción-aspiración con aguja fina. El análisis citológico de la muestra fue 

realizado por un médico patólogo clínico con 15 años de experiencia.  

Tamaño del estudio: n=200. Nódulos benignos n=160, nódulos malignos=40.                                                                                              

Variables cuantitativas: Las variables cuantitativas incluidas fueron edad, tamaño y 

multiplicidad.  

Variables cualitativas: sexo, lugar de residencia, antecedentes de patología tiroidea 

subyacente, historia familiar de cáncer tiroideo, composición, ecogenicidad, forma, presencia 

de focos ecogénicos, vascularidad, expansión de la cápsula tiroidea y afectación de los ganglios 

linfáticos. 

Métodos estadísticos: Los análisis se realizaron con el paquete estadístico IBM SPSS® 

versión 28, se utilizaron estadísticas descriptivas, utilizando tablas, representando los variables 

absolutos y relativos de las variables cualitativas, así como medidas de tendencia central y de 

variabilidad para las variables cuantitativas. Para las variables cuantitativas se verificó el 

supuesto de normalidad mediante la prueba de Shapiro Willis, donde se verificó la no 

normalidad de la edad y tamaño nódulo. Para comparar la edad y tamaño del nódulo por 
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resultado citopatológico se empleó la prueba de Mann Whitney; mientras al compararla las 

variables cualitativas se aplicó la prueba Chi-cuadrado o estadístico exacto Fisher. Se empleó 

el análisis multivariado de regresión logística para predecir resultado maligno. La significanc ia 

estadística para comparar proporciones, medianas y variables predictoras se estableció para p-

valor <0,05. 

Aspectos éticos: El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación con Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (CEISH-USFQ), 

con la aprobación No 080 2021-CA.P20.027TPG-CEISG-USFQ, el 03 de mayo de 2022.  
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RESULTADOS  

Tabla1. Distribución de los pacientes por resultado citopatológico según características 

demográficas y clínicas. 

Características demográficas y clínicas Total 
Resultado citopatológico 

p-valor 
Maligno Benigno 

Edad (mediana (IQR))1/ 50 (38-59) 48 (42-56) 52 (37-59) 0,448 

Sexo (n (%))2/     
Femenino 179 (89,5) 38 (86,36) 141 (90,38) 

0,416 
Masculino 21 (10,5) 6 (13,64) 15 (9,62) 

Antecedentes de patología tiroidea (n (%))2/     
Si 139 (69,5) 33 (75) 106 (67,95) 

0,370 
No 61 (30,5) 11 (25) 50 (32,05) 

Tipo de patología (n (%))2/     
Hipotiroidismo 126 (90,65) 31 (93,94) 95 (89,62) 

0,536 Hipertiroidismo 3 (2,16) 1 (3,03) 2 (1,89) 

Tiroiditis Hashimoto 10 (7,19) 1 (3,03) 9 (8,49) 

Antecedente familiar cáncer tiroides (n (%))2/     
Si 14 (7) 10 (22,73) 4 (2,56) 

<0,001* 
No 186 (93) 34 (77,27) 152 (97,44) 

Nota: IQR=Rango intercuartílico, * diferencias significativas, 1/ basada en la prueba de Mann Whitney, 2/ basada en la prueba  Chi-
cuadrado 

Fuente: Hospital Padre Carollo “Un Canto a la Vida”, Autores: Torres D, Ortiz J, González F.  

 

La tabla 1 muestra la relación entre el resultado citopatológico y las características 

demográficas y clínicas de los pacientes. La mediana de edad de los pacientes se ubicó en 50 

años; se observó predominio del sexo femenino 89,50%. En cuanto a los antecedentes de 

patologías tiroideas esta fue del 69,50%, donde las patologías más frecuentes fueron 

hipotiroidismo 90,65%, seguido de tiroiditis Hashimoto 7,19% e hipertiroidismo 2,16%.  Sobre 

los antecedentes familiares con cáncer de tiroides fue del 7%, al comparar estos antecedentes 

por resultado citopatológico se observaron diferencias significativas con p-valor <0,001, siendo 

la proporción de antecedentes familiares con CA de tiroides de 22,73% para resultado maligno 

vs 2,56% para resultado benigno.   
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Tabla 2. Distribución de los pacientes por resultado citopatológico según características 

ultrasonográficas. 

Características ecográficas Total 

Resultado 

citopatológico p-valor 
Maligno Benigno 

Composición (n (%))2/         

Solido 169 (84,5) 43 (97,73) 126 (80,77) 
<0,001* 

Mixto 31 (15,5) 1 (2,27) 30 (19,23) 

Ecogenicidad (n (%))2/    
 

Isoecogénico 198 (99) 44 (100) 154 (98,72) 
1,000 

Hipoecogénico 2 (1) 0 (0) 2 (1,28) 

Ecogenicidad (n (%))2/    
 

Ovalado 200 (100,00) 
44 

(100,00) 
156 
(100,00) - 

Margen (n (%))2/    
 

Maldefinido 111 (55,5) 44 (100) 67 (42,95) 
<0,001* 

Definido 89 (44,5) 0 (0) 89 (57,05) 

Tamaño (mediana (IQR))1/ 
1,40 (0,80-2,10) 

1,5 (1,1-
2,4) 

1,3 (0,8-2,1) 0,128 

Multiplicidad (n (%))2/    
 

Sí 36 (18) 8 (18,18) 28 (17,95) 
0,972 

No 164 (82) 36 (81,82) 128 (82,05) 

Vascularidad (n (%))2/    
 

No 67 (33,5) 10 (22,73) 57 (36,54) 

<0,001* 
Periférica* 83 (41,5) 9 (20,45) 74 (47,44) 

Central periférica* 37 (18,5) 19 (43,18) 18 (11,54) 
Central* 13 (6,5) 6 (13,64) 7 (4,49) 

Expansión de la capsula tiroidea (n (%)) 
2/    

 

Sí 17 (8,5) 14 (31,82) 3 (1,92) 
<0,001* 

No 183 (91,5) 30 (68,18) 153 (98,08) 

Afectación de las cadenas ganglionares 
cervicales (n (%))2/    

 

Sí 11 (5,5) 5 (11,36) 6 (3,85) 
0,067 

No 189 (94,5) 39 (88,64) 150 (96,15) 

Nota: IQR=Rango intercuartílico, * diferencias significativas, 1/ basada en la prueba de Mann Whitney, 2/ basada en la prueba Chi-cuadrado 

Fuente: Hospital Padre Carollo “Un Canto a la Vida”, Autores: Torres D, Ortiz J, González F.  
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En la tabla 2 se muestra la relación entre el resultado citopatológico y las características 

ecográficas destacando lo siguiente: 

Al comparar la composición por resultado citopatológico se observó diferenc ias 

significativas con p-valor <0,001; donde para la composición solido la proporción fue de 

97,73% para resultado maligno vs 80,77% para resultado benigno; mientras para composición 

mixta la proporción fue  2,27% para resultado maligno vs 19,23% para resultado benigno.                                                                                                                           

  El margen presentó diferencias significativas al comparar por resultado citopatológico 

con p-valor <0,001; donde para margen maldefinido la proporciones fueron 100% para 

resultado maligno vs 42,95% para resultado benigno; mientras para margen definido las 

proporciones fueron 0% para resultado maligno vs 57,05% para resultado benigno.           

La vasculariadad presentó diferencias significativa por resultado citopatológico con p-

valor <0,001; las diferencias fueron para vascularidad periférica con proporciones 20,45% para 

resultado maligno vs 47,44% para resultado benigno; vascularidad central-periférica con 

proporciones 43,18% para resultado maligno vs 11,54% para resultado benigno; vascularidad 

central con proporciones 13,64% para resultado maligno vs 4,49% para resultado benigno.                                                                                                                     

La expansión de la capsula tiroidea presentó diferencias significativas por resultado 

citopatológico con p-valor <0,001, donde la proporción de presencia de la expansión fue de 

31,82% para resultado maligno vs 1,92% para resultado benigno 
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Tabla 3. Relación multivariante de predictores de malignidad basada en características 

clínicas y ecográficas. 

Variables B Wald p-valor OR 
IC-OR 95% 

Inferior Superior 

Antecedente familiar cáncer tiroides  2,57 11,70 0,001* 13,08** 3,00 57,09 

Composición 
      

Solido 1,329 1,520 0,218 3,780 0,457 31,261 

Mixto (referencia) 
      

Vascularidad 
      

No (referencia)       

Periférica -0,499 0,724 0,395 0,607 0,192 1,917 

Central periférica 1,607 8,130 0,004* 4,99** 1,653 15,048 

Central 1,113 2,049 0,152 3,043 0,663 13,963 

Expansión de la capsula tiroidea 2,92 15,96 <0,001* 18,50** 4,42 77,42 

Afectación de las cadenas ganglionares 
cervicales 

1,50 3,64 0,056 4,47 0,96 20,79 

Nota: * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio significativo; basada en Regresión Logística. 

Fuente: Hospital Padre Carollo “Un Canto a la Vida”, Autores: Torres D, Ortiz J, González F.  
 

 

En la Tabla 3 se muestra la relación multivariante para determinar predictores de 

malignidad basada en características clínicas y ecográficas. 

El antecedente familiar de cáncer de tiroides es un predictor de malignidad con un p-

valor 0,001, donde los pacientes presentaron 13,08 veces más probabilidad de presentar un 

resultado maligno con respecto los pacientes sin este tipo de antecedente.  

La vascularidad central – periférica es un predictor de malignidad con p-valor 0,004, 

donde los pacientes presentaron 4,99 veces más probabilidad de presentar un resultado maligno 

en relación a los que no presentaron vascularidad.                                                              

   La presencia de expansión de la capsula tiroidea es un predictor de malignidad con p-

valor <0,001, donde los pacientes con expansión presentaron 18,50 veces más probabilidad de 

presentar un resultado maligno con respecto los pacientes sin expansión de la capsula tiroidea. 
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DISCUSIÓN 

La mediana de edad de los pacientes se ubicó en los 50 años, de forma similar que en 

estudios previos registrados en la literatura disponible. [21]. Una investigación realizada por la 

Universidad de Michigan [22]. ha descubierto que cuatro genes implicados en el control del 

cáncer desempeñan papeles clave en el proceso de envejecimiento y la regulación de las células 

madre, estos genes son Ink4A, Arf, Hmga2 y let-7b. Los genes identificados en este estudio 

trabajan juntos para reducir la función de las células madre adultas a medida que envejecen, 

esto explica por qué los tejidos viejos tienen menos funcionalidad de células madre, mayo r 

probabilidad de mutaciones carcinogénicas y menos capacidad de regeneración. [22].   

Los pacientes fueron mujeres en el 89,50% de los casos. Las causas de la mayor 

frecuencia de nódulos tiroideos en mujeres no se conocen por completo. Se ha planteado la 

hipótesis de que las células de la tiroides tienen niveles bajos de receptor de estrógeno-α, que 

con la estimulación fisiológica promueve la proliferación celular. [23].  Otros autores[24]. 

también asocian esta disparidad de sexo a patrones de pensamiento clínico, se les ha enseñado 

a los médicos a buscar patología tiroidea con más frecuencia en las mujeres durante la atención 

de otras afecciones médicas y reproductivas. [25]. En un metanálisis realizado por LeClair en 

el 2015 se encontró que la prevalencia de cancer papilar de tiroides en nódulos subclínicos 

evaluados durante la autopsia no demuestro una diferencia estadísticamente detectable por sexo 

siendo igual de frecuentes en hombres y mujeres. [26].                                                                                                                                                              

El 69,50% de los pacientes presento una patología tiroidea concomitante, las  entidades 

más frecuentes fueron hipotiroidismo en el 90,65% de los casos, seguido de Tiroidit is 

Hashimoto en el 7,19 %; algunas hipótesis planteadas[27] para explicar estos resultados derivan 

de los análisis de estudios histológicos posteriores a la resección quirúrgica del cáncer de 
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tiroides, en los que comúnmente se observan cambios celulares de tiroiditis de Hashimoto, 

alrededor de la zona de neoplasia, sin embargo existe un debate de larga data sobre la relación 

entre el cáncer de tiroides y la tiroiditis de Hashimoto. Específicamente, no está claro si la 

inflamación de la tiroides que se observa en la tiroiditis de Hashimoto causa el cáncer o si la 

inflamación es el resultado del cáncer. [27]. 

En nuestro estudio los pacientes con historia familiar de cáncer de tiroides presentaron 

13,08 veces más probabilidades de presentar un resultado maligno con respecto los pacientes 

sin este tipo de antecedente, esto se podría explicar ya que no realizamos test genéticos, debido 

a diversas mutaciones genéticas hereditarias que han sido identificadas y que tienen un papel 

en el desarrollo de cáncer de tiroides. [28]. Los genes de reordenamiento cromosómico 

reorganizados durante la transfección (RET) y la mutación de los oncogenes RAS o BRAF 

parecen estar relacionados. Las mutaciones de los genes BRAF, RAS o RET se encuentran 

hasta en el 70% de los casos de carcinoma papilar de tiroides. [29].                                                                                             

El 97,73% en los pacientes con cáncer de tiroides presentaron nódulos de composición 

sólida vs 80,77% de los pacientes con patología. La composición sólida también podría 

constituir un predictor de malignidad, estos resultados pueden explicarse debido al análisis de 

cortes histológicos de nódulos tiroideos de composición sólida, en los que se observa 

hipercelularidad y la presencia de un numero incremento de células, traduce proliferac ión 

desordenada que podría predisponer el desarrollo de malignidad. [30].                          

En cuanto a la ecogenicidad el 99% de los nódulos fueron isoecogénicos al parénquima 

tiroideo. La ecogenicidad se encuentra estrechamente relacionada con la composición, la 

mayoría de nódulos de composición solida tienen la propiedad de reflejar las ondas de 

ultrasonido y se van a mostrar iso o hipo ecogénicos en los estudios de imagen[31]., también 

hay que tomar en consideración que para que los nódulos tiroideos clasifiquen como TIRADS 
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3 deben ser sólidos o deber tener un componente sólido isoecogénico como parte de su 

composición, lo que traduce la presencia de este tipo de ecogenicidad en ambos grupos. 

Respecto a la morfología de los nódulos tiroideos se ha planteado la hipótesis de que los 

tumores malignos pueden configurar su forma para maximizar el acceso al suministro local de 

nutrientes. [32]. Matemáticamente, el área de superficie a volumen se maximiza con una forma 

esférica, por lo que la morfología esférica o redondeada se ha planteado como un predictor 

fidedigno de malignidad en diversos estudios. [33]. Sin embargo en el presente estudio todos 

los nódulos presentaron morfología ovalada, esto se explica debido a que estamos analizando 

nódulos TIRADS 3 o de leve sospecha, que no tienen características francas de malignidad. 

[34]. 

El margen nodular presentó diferencias significativas al comparar por resultado 

citopatológico.  La presencia de margen maldefinido se observó en el 100% de los pacientes 

con resultado citológico maligno vs 42,95% para resultado benigno. Algunas investigaciones 

previas[35]. han relacionado la evaluación de los márgenes de los nódulos tiroideos y su 

relación con malignidad. La presencia de bordes indefinidos e irregulares se ha relacionado con 

un comportamiento agresivo e infiltrante mientras que la presencia de márgenes definidos, 

denota la presencia de un encapsulamiento de la lesión, que crea una barrera física limita la 

diseminación o infiltración de la enfermedad a los tejidos adyacentes y se presenta usualmente 

en lesiones benignas.[36].                                                                  

 La mediana de tamaño fue de 1.4cm, sin diferencias estadísticamente significat ivas 

entre ambos grupos. En concordancia con Kamran y colaboradores[37] en el presente estudio 

el tamaño de los nódulos tiroideos no influyó en el riesgo de malignidad.  Algunas sociedades 

científicas han conceptuado que las alteraciones genéticas que ocurren a nivel celular y que 

generan malignidad pueden presentarse en todos los nódulos independientemente de su 
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tamaño[38]., sin embargo algunas recalcan que los nódulos clínicamente significativos que 

requieren estudio histológico son los mayores de 1 cm, cuya detección y tratamiento oportuno, 

disminuye la morbi-mortalidad. [39]. 

36 pacientes presentaron nódulos múltiples, con una proporción de 18.8% en el grupo 

de resultado maligno vs. 17.9% en el grupo de resultado benigno, sin diferencia 

estadísticamente significativas entre ambos grupos; esto debido a que los nódulos tiroideos 

múltiples, suelen ser nódulos benignos, hiperplásicos de un bocio multinodular, algunos de 

estos nódulos podrían ser adenomas hiperplásicos que tienen el potencial de desarrollar 

mutaciones que resultan en la activación constitutiva del receptor de tirotropina o de la 

señalización intracelular que podrían predisponer el desarrollo de malignidad. [40] es por este 

motivo que la presencia de nódulos tiroideos múltiples no excluye la probabilidad de 

malignidad.  

La vascularidad central y periférica fue un predictor de malignidad, donde los pacientes 

con este tipo de vascularidad presentaron 4,99 veces más probabilidad de presentar un resultado 

maligno en relación a los que no presentaron vascularidad; esto se explica porque el crecimiento 

y la progresión de los tumores malignos dependen sustancialmente del suministro de sangre 

disponible. [41]. La neoangiogénesis, suele ser un rasgo característico. [42].  Por lo tanto, y 

pese a que en estudios previos los resultados han sido contradictorios [43]., la evaluación del 

flujo Doppler en nódulos tiroideos puede proporcionar criterios diagnósticos valiosos en la 

determinación de malignidad.  

La presencia de expansión de la capsula tiroidea puede considerarse como un predictor 

de malignidad, los pacientes con este hallazgo presentaron 18,50 veces más probabilidad de 

presentar un resultado maligno con respecto los pacientes sin expansión de la capsula, estos 

hallazgos  se fundamentan bajo la hipótesis de que el crecimiento agresivo de los nódulos 
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tiroideos malignos, puede producir interacciones complejas del tejido tumoral con la cápsula 

tiroidea durante el proceso de invasión, especialmente los nódulos cercanos a la cápsula, de 

modo que la cápsula puede tener diversas reacciones de infracción[44]., además de que se ha 

descrito que el grado de abultamiento del contorno tiroideo puede ser valioso para predecir 

invasión extracapsular. [45].                                                                                               

El 11.3% de los pacientes con cáncer presentaron afectación ganglionar vs 3.8% en los 

pacientes con resultado benigno, estos resultados podrían explicarse debido al drenaje linfá t ico 

continuo del parénquima tiroideo que con frecuencia pueden dar lugar a metástasis en los 

niveles ganglionares latero cervicales, muchas de ellas incluso subclínicas, no detectables en 

los estudios de imagen[46].; mientras que en los procesos benignos puede existir hiperplas ia 

linfoide únicamente durante los periodos de exacerbación o de proceso inflamatorio activo.  

Generalización: Consideramos que se puede tomar los resultados obtenidos en este 

estudio de forma complementaria a los sistemas de estratificación utilizados habitualmente en 

la práctica médica diaria principalmente debido a su utilidad y fácil aplicación. 

Limitaciones:  del presente estudio es que la población pertenece a un solo centro 

médico de la ciudad de Quito, pero en Ecuador existen muchas otras instituc iones en que se 

realizan PAAF de nódulos tiroideos.  Para conocer una epidemiología más real en nuestro país, 

deberán incluirse más estudios de otros centros asistenciales de otras ciudades, para definir de 

mejor manera el alcance de estos predictores. 
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CONCLUSION 

La mediana de edad de los individuos estudiados fue 50 años. El 7% presentó 

antecedentes familiares de cáncer de tiroides, quienes tuvieron 13.5 veces más probabilidades 

de presentar nódulos malignos. En la ultrasonografía los nódulos tiroideos malignos 

presentaron composición sólida, de margen mal definido, hipervascularizados, con expansión 

de la capsula tiroidea. Los pacientes de este estudio que presentaron nódulos con un patrón de 

vascularidad central y periférica tuvieron 4.99 veces más probabilidades de presentar cáncer y 

quienes presentaron expansión de la cápsula tiroidea 18.5 veces más probabilidades de 

presentar un resultado maligno.  
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ANEXO A: IMAGENES CARACTERÍSTICAS ECOGRÁFICAS DE LOS NÓDULOS 

TIROIDEOS TIRADS 3 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Nódulos categoría TIRADS 3 isoecogénicos, ovalados, de 

composición sólida.  

 

Fig 2. Nódulo categoría TIRADS 3 con presencia de vascularidad central y 

periférica.  

 

Fig 3 . Nódulo categoría TIRADS 3 localizado en el polo inferior del lóbulo 

derecho, se observa expansión de la cápsula tiroidea.  

 



35 
 

 

ANEXO B: CARTA DE APROBACIÓN CEISH USFQ 
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ANEXO C: CARTA DE AUTORIZACIÓN PARA EL USO DE DATOS 

 

 


