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1. RESUMEN

FRECUENCIA DE DMALIGNIDAD DEL NODULO TIROIDEO SOLITARIO
COMPARADO CON EL BOCIO MULTINODULAR EN EL HOSPITAL
GENERAL “DR MANUEL GEA GONZALEZ™ .

Objetivo: Conocer v establecer, si existe mayor riesgo de enfermedad maligna en el
paciente con nddulo tiroideo solitario comparado con el bocio multinodular.

Material y Métodos: Se revisaron 196 expedientes de pacientes que habian sido
intervenido quirurgicamente por patologia de tiroides desde 1993 a enero del 2003 en el
hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Se excluveron 36 de ellos por diferentes
razones . por tener el expediente incompleto. Se dividieron en casos (noédulo tiroideo
solitario) v controles (multinodulares). 63 v 96 pacientes respectivamenie. Se registraron
hallazgos histologicos  reportados por Biopsia de aspiracion con aguja fina (BAAF) v
resultados  histopatoldogicos tinal reportados en la picza quirurgica. Los datos fueron
analizados por Fuerza de asociacion. razon de momios v Chi cuadrada

Resultadas: De los 160 pacientes que cumplieron criterios de ingreso al estudio. 152
fueron del sexo femenino(23%6) v 8 hombres (5%0) Desde los 8 a los 83 afos de edad 64
pacientes con bhocio uninodular v 96 pacientes con bhocio multinodular La BAAF reportd
96 pacientes (60%0) con resultados benigno. v 6-4(40%) con reporte maligno. El resultado
histopatologico tinal reporto: 94 pacientes($8 75 %5) con benignidad v 66( 41.25°%) con
reportes malignos. El cancer papilar de tiroides fue hallado el mas frecuente (81.8%6) v la
hiperplasia nodular (65.95%0) mas frecuente de resultados benignos

El hombre ticne 11 03 veces mayor de riesgo relativo para malignidad comparado con la
mujer con una P>0.006HIC 935%, 1.33-5.02). estadisticamente significativo. E! bocio
uninodular tiene 1.32 veces mayor de riesgo relative para malignidad que el bocio
multinodular: con una P = 0 039 (IC95%6 0 66- 2.63). No estadisticamente significativo

Conclusiones: El nodulo tiroideo solitario. tiene 1.32 veces mayor de riesgo para
malignidad que el bocio multinodular. No siendo significativo estadisticamente.

El ciancer de tiroides es mas frecuente en la mujer , pero el hombre tiene 11 veces mayor
riesgo de padecerlo cuando tiene enfermedad nodular del tiroides.

Palabras claves: Bocio. multinodular, ndédulo tiroideo solitario(uninodular). Cancer de
tiroides. BAAF.




IV.- INTRODUCCION.

La enfermedad tiroidea nodular se define como la presencia de uno o multiples ndédulos(1).
el riesgo de desarrollar cancer en un bocio nodular es bajo, se considera que dicho riesgo es
alrededor del 626. en la mavor parte de los casos es un hallazgo incidental: sin embargo en
wres estudios recientes la prevalencia de cancer en bocios nodulares provenientes de areas
endémicas fue de 0.1-1.4 %6, otros estudios dan una prevalencia de cancer hasta de 16%6,
pero debe recordarse que hasta 20%& de las tiroides normales . pueden presentar focos de
carcinoma tiroideo que no se manitiesta clinicamente(18.24)

La ewvaluacion el paciente con nodulo tiroideo. tiene por objetivo principal
diferenciar los nodulos benignos de los carcinomas y por otra parte identiticar a les
pacientes con nddulo hiperfuncionante.(1).

El estudio inicia con la historia clinica v la exploracion fisica v se realizan los
estudios paraclinicos. de los cuales el mas imporiante es la biopsia por aspiracion con aguja
fina. pudiendo ser uatiles el ultrasonido. el gammagrama. v las pruebas de funcion tiroidea
cuando exista justiticacion clinica(1)

Las causas que deben considerarse en el diagnostico diferencial de un nodulo
tiroideo se incluven en el siguiente cuadro. dividido por las causas mas comunes y las
menos comun
Cuadro 1.

i(‘::lllS:IS comuncs i
i Quiste.
i Adenoma
i Bocio multinodular.
| Tiroiditis linfocirtica
Neoplasias malignas.
«* Carcinoma Papilar
2 Carcinoma folicular.
Quiste tiro gloso.
{ Causas no comunes.
Tiroiditis granulomatosa
Infecciones.
Neoplasias malignas.
<= Carcinoma Medular
<»» Carcinoma anaplasico.
> _Linfoma
Fuente: Endocrinology and Metabolism Clinics. Dic1997;26(4).

LLa BAAF es la piedra angular de la evaluacion del nédulo tiroideo solitario nédulos
dominante dentro de bocios multinodular (12).Fue descrita por Martin y Ellis a principios
de los afos 30(23). Es un procedimiento que requiere experiencia tanto quien realiza el
procedimiento tanto como el citopatdlogo quien lo interpreta; y la BAAF podria tener un
porcentaje de falso negativo de mas del 5% v un falso positivo de aproximadamente
126(12), con un indice de confiabilidad diagndstica superior al 94%%; y hoy por hoy, ningin
abordaje es de tanto valor en el diagnéstico del nddulo tiroideo como lo es la BAAF (23).




Generalmente | de 4 tipos de interpretacion puede ser reportado. la cual la
nomenclatura puede variar dependiendo de las instituciones: (1) Benigno, (2) maligno, (3)
sospechoso para un tumor folicular o de células de Hurthle y , (4) insuficiente para emitir
un diagnostico(2.12).

Cuando el resultado es positivo de células neoplasicas, se interviene
quirurgicamente y se le realiza | operaciéon definitiva desde la primera vez. cuando existen
sospechas de extension local (ganglios cervicales o estructuras vecinas). puede ser realizada
una tiroidectomia total mas cirugia radical de cuello; procedimiento que corre a cargo de
gente con experiencia como un cirujano oncodlogo. asi como su seguimiento post operatorio
es por parte del oncélogo que incluve gammagrafias postoperatorias programadas v el uso
de Levotiroxina sadica a dosis supresivas (=150mceg por dia)(2)

Un ndodulo puede tener fuerte sospecha clinica de malignidad cuando es de
consistencia firme. esta fijo. hay crecimiento de ganglios cervicales o hay presencia de
disfonia: o la presencia de bocio multinodular con crecimiento rapido y o con nodulo
dominante de  consistencia firme o dura. un nddulo quistico que ha sido aspirado varias
veces v ose vuelve a formar. también  son  situaciones indicativas para tratamiento
quirdargico. (1)

Cuando la BAAF nos dice que es negativo . v el nédulo es pequeno podemos
ponerle tratamiento con Levotiroxina a dosi

sustitutivas (100 meg por dia) o también
podemos mantener en vigilancia estricta. Y cuando el ndodulo es mayor de 3 cm. se debe
operar por motivos cosmdéticos o situaciones de compresion local(2) En el caso de
pacientes hipertiroideos por bocio nodular toxice el tratamiento  puede consistiv en dar
drogas antitireideas, cirugia o Yodo 131(1-131): este 0ltimo ex el tratamiento de eleccion en
el mangjo de los pacientes con nadulos hiperfuncionante(23)

Si el resultado. no es atil para el diagnostico. se debe repetir la biopsia hasta que se
obtenga un resuitado mas definitivo (2). El mayor problema aparece cuando ol citopatdlogo
informa tumor folicular, pues desatortunadamente. las células de un tumor tolicular
maligno v las de uno benigno son similares v solo otros criterios microscapicos tisulares,
como. infiltracion  de la membrana basal. son los que dicen si un twmor es o no maligno.
Por lo tanto se hace indispensable la biopsia por inclusiéon en paratina, por lo cual también
se lleva a tratamiento quirargico al paciente. -

De los nodulos removidos quirdrgicamente un 42 a 77%6 son nodulos coloides no
neoplasicos: 15 a 40°6 son adenomas. v 8 a 17%6 son carcinomas. Del 15 al 2525 del total
de nédulos tiroideos son quisticos v pueden ser simples, coleideos. hemorragicos. tumores
paratiroideos quisticos. pero cerca del 1396 son canceres papilar necroticos y cerca del 30%6
son adenomas hemorragicos (15)

Las neoplasias malignas del tiroides son virtualmente de origen epitelial v por
tanto son carcinomas. de dos tipos: los que se desarrollan a pantir del epitelio folicular y con
menos trecuencia. los que proviencn de los elementos parafoliculares (células C). rara vez
el tiroides es asiento de una metastasis (18).

Los carcinomas tiroideos son las neoplasias endocrinas mas comunes, pero solo
constituye el 196 de todos los tumores malignos. Es mas comdn en el sexo femenino con
una relacion de 2.5:1(1).

La etiologia mas frecuente en el cancer de tiroides es la exposicidn a radiaciones.

El carcinoma tiroideo se divide en 3 categorias de acuerdo a su histologia v agresividad
clinica.(1.15)




A) Bien diferenciados:
a. Carcinoma Papilar....70%%
b. Carcinoma Folicular 15%

B). Moderadamente diferenciados:
a. Carcinoma de células Hurthle
b. Carcinoma NMedular 5-10%

C) Pobremente diferenciados:
a. Carcinoma Anaplasico 5%

Orden de frecuencia en porcentajes. v el Linfoma tiroideo puede estar presente hasta en un
%%. (1,15).
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V.- MARCO TEORICO: .

El cancer de la glandula tiroides como se comenta previamente; tan solo es el 126
de todas las neoplasias malignas de! hombre; pero constituye el cancer endocrino mas
comun.(1.6.12,18.23).Existen factores de riesgos va conocidos para cancer en pacientes con
nédulos tiroideos son: edad pediatrica o gerniatrica. nodulos con crecimiento progresivo en
cualquier edad y sexo. crecimiento riapido con sintomatologia de invasion local: nodulos
hipofuncionantes y palpables en pacientes con enfermedad de Graves-Basedow: ademas en
pacientes con antecedentes familiares de cancer papilar o medular de tiroides. La
exposicién  previa a radiacion de cabeza v cuello es un riesgo elevado para desarrollar
cancer: v los factores geograficos vy ambientales son importantes | porque la incidencia de
cancer folicular se incrementa en areas de bocio endémico ( 6, 13.23)

Desde hace mucho tiempo, a principio de la década de los cincuenta surgié mayor
interéds en determinar la asociacion de enfermedades con el cancer de tiroides. para
implementar medidas preventivas y mcjorar los métodos de diagnosticos existente en esa
epoca. Surgicron a partir de entonces multiples publicaciones  al respecto. muchas de ellas
no concluyventes ¢ incluso contradictorias(23)

A través  de dste tiempo de estudio. se ha demostrado. que las enfermedades
tiroideas que tienen relacion con el carcinoma de tirotdes son las de ctiologa auteinmune |
como: la tiroiditis de Hashimoto. tiroiditis Hinfocitica v la enfermedad de Graves: ademas
del bocio nodular v los adenomas toliculares

ila  exisiido rambidn da Jduda. si la incidencia  del cancer de  tireides  es
significativamente ditferente en nodulos  =olitarios  en comparacion con  las glandulas
multinodulares: se ha considerado la madre de las controversias (13) Nazeaterrio en 1993
en su articulo de revision . comentaba. que el cancer tiende a ser mas encontrado en
pacientes guicnes tienen un nodulo selitario a la palpacion fisica. aunque en algunos
estudios comenta ue cuando a estos pacientes se les realizaba un estudio de imagen o
procedimicento quirurgico se le encontraban nodulos multiples (13). Malcon L Wheler en
1996, comenta que aunque Jos nodulos tiroideos  son mas trecuente en las mujeres. el
nodulo solitario en un hombre tiene un mayor riesgo de malignidad. v la importancia del
ultrasonido que nos ayuda a distinguir de | lesiones Cisticas de las solidas. pero que este
no es realmente de ayuda sobre ¢l diagnostico de malignidad. va que los nadulos cisticos
constituyen 13-23°; de todos los nodulos tiroideos, con un porcentaje de malignidad de
aproximadamente 17% de ellos. (11)

Erika Pacla Valle- Alcantara, et al.: en su revision sobre la evaluacion v tratamiento
de nodulos tiroideos publicados en el 2001, menciona. que los nodulos solitarios, solidos v
de mayor tamafio tienen mayor probabilidad de ser malignos que los multiples, quisticos ¥
de menos de -4 cm (1). También afirma que la presentacion clinica mas comun del cancer de
tiroides e¢s la presencia de un nodulo solitario asintomatico eutiroideo v en algunas
ocasiones con adencpatia cervical. Y asi como otros autores estan convencidos que el
nodulo solitario tiene mayor posibilidad de malignidad que los bocios nodulares v
multinodulares (10.22 Nisten otros como  Ellen Marqusee, MD: Carol B. Benson., MD;
et al, en su articulo publicado en noviembre del 2000 en el Annals of Internal Medicine
con titulo * El uso del ultrasonogratia en el manecjo de la enfermedad tiroidea nodular™
encontréd que sus hallazgos concuerdan con los de otros reportes. que el estado de la
prevalencia del ciancer en los nodulos tiroideos es independiente del numero del nodulos.
(8). En cuatro de doce pacicntes con cancer de tiroides, los nddulos malignos no fueron




palpados por la referencia medica y por lo tanto no hubieran sido detectados si no se les
realiza un ultrasonido a tiempo. Esto hace cambiar en el prondstico de un cancer de tiroides
que es parcialmente dependiente del tamaio de la cirugia y su deteccion temprana. Y
comenta de la importancia de realizar el ultrasonido de tiroides. la BAAF. guiada por su
sonografia. proporciona una valoracién exacta de pacientes con sespecha de enfermedad
tiroidea nodular en una sola visita de la consulta de endocrinologia. I.a ulirasonogratia
detecta nodulos significantes clinicamente que no fueron encontrados al examen fisico del
tiroides: v proponen que esta se realice de forma rutinaria en todos los pacientes con
sospecha de nodulos tiroideos (8)

La inquictud existe. si el ndédulo tiroideo tiene un potencial maligno mavoer que el
bocio multinodular. en donde el riesgo para desarrollar cancer se consideraba bajo.
alrededor del 6%aotros  estudios dan  una  prevalencia  del  cancer  hasia  del
16%0.cncomirandose que hasta 20% de los tiroides normales. pueden presentar tocos de
carcinoma tiroideo que no se manitiestan clinicamente (18, 24) Teniendo como marco
tedrico estos antecedentes. investigaremos si realmente existe una diferencia significativa
entre estas dos patologias de tiroides para el desarrollo de cancer: con ¢l objetivo de aplicar
medidas necesarias para su prevencion. deteccién temprana. v tratamienta oporiuna




VI- MATERIAL Y METODO:

Pacientes con enfermedad nodular tiroidea captados en la consulta externa de
endocrinologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez de manera secuencial
durante el afio 1993 a 2002, que hayan sido somctidos a tiroidectomia en este hospital. que
presenten bocio por clinica. con estudio de ultrasonogratia de tiroides previo a la cirugia .
que se le halla realizado BAAF. v con estudio histopatologico final de la pieza quirdrgica(
tiroidectomia total o parcial). Se excluyeron a aquellos pacientes con bocio simple. difuso
toxico. con antecedente de cancer de tiroides v con radiacion de cabeza y cuello por
cualquier situacién indicada., ademas que no presentara la informacion completa en el
expediente

Se tomaron como variables independientes: Edad. sexo. un nodulo. multinedular. Y
variables dependientes: Tratamiento quirurgico empleado( tiroideciomia parcial o total).
Repornie histopatologico de la BAAF v de la pieza quirargica obtenida de la tiroidectomia.
Se encontraron 196 pacientes que fueron intervenido quirurgicamente por patologia de
tiroides desde encro de 1993 a enero del 2002 Se excluyveron 36 de ellos por diterentes
razones que no cumplian los criterios de inclusion. Se dividieron en casos (nédulo tiroideo
solitario) v controles (muitinodulares). 64 v 90 pacientes respectivamente

Los datos encontrados fueron analizados por Fuerza de asociacion, razon de momios
cuadrada.

Se utilizaron recursos financieros propios del servicio de Medicina Interna

Chi




VIL-RESULTADOS:
Se revisaron 196 expedientes de pacientes que habian sido intervenidos quinirgicamente
por patologia de tiroides desde 1993 a enero del 2003 .Se excluyeron 36 de ellos por
diferentes razones. por tener el expediente incompleto. De los 160 pacientes que
cumplieron el criterio de ingreso al estudio. 152 fueron del sexo femenino(95%%) v 8
hombres ( 5%6).Ver Grafica. 1.
Desde los 8 anos de edad hasta 83 afos. Ver Grafica. 2.Grupo de edades
De los 160 pacientes del estudio . 64(30°4) correspondicron a bocio uninodular v 96(60%)
pacientes con bocio muliinodular. Ver Gratica 3
La BAAF reporto de la siguiente forma: 96 pacientes con resultado benignos (60%s)y 64
con reporte de malignidad (30 %0) respectivamente Ver Gratica 4

A continuacion se muestran por separades el tipo de histologico de acuerdo al
reporte  de la BAAF tanto de malignidad como de benignidad: Se tienen 36 casos con
reporte de Cancer Papilar. v 28 casos de neoplasias toliculares: las cuales fueron reportadas
va que no se tenia el diagnostico detinitivo si se trataba de un adenoma o un carcinoma

Ver Grafica 3 v o respectivamente
Respecto al reporte histopatologico. s¢ encentraron Q358 73%q) pacientes con reporte de
benignidad y 00 (41 23%0) reporte de mal ad Ver Gratica 7
Returente al reporte histopalogico de malignidad. se obtuvieron 54(81 8%0) con diagnostico
de Cancer Papilar. cancer tolicular 7(9.42%6), Cancer medular 2 (3.03%): cancer de Celulas
de Hurtle 2(3 03%0), cancer anaplasico (1 S1%0) Ver Gratica. 8
Con respecto al reporte histopatologico de benignidad. se hallaron los siguientes resultados
62(65.03°%,) casos von  hiperplasia nodular. Adenoma  tolicular 2326 599,). Quiste
4(4.25%0). tiroiditis linfocitica 3 casos(3.19%0). Ver grafica 9.
Existe una diterencia en ¢l reporte histopatologico dado por la BAAF v los resultados de
histopatologia. va que sc reportan un menor numero de casos malignos comao: cancer
papilar  (3¢) mediante BAAF versus  (54) cancer papilar reportado  en  estudio
histopatologico definitivo diferencia de la neoplasia tolicular que reporta 28 en la BAAF
versus 7 casos con carcinoma folicular en el resultado histopatologico detinitivo. Es
importante mencionar que se hallaron por estudio histopatologico: 2 cancer medular: 1
cancer anaplasico. que no habian sido previamente diagnosticados por la BAAF.
En cuanto a los resuitados de benignidad se tienen 13 casos con diagnostico de adenoma
por BAAF versus 23 reportados por histopatologia. Cabe aclarar que este incremento es
debido a  que algunos pacientes habian sido  reportados como  neoplasia  tolicular
previamente.
De acuerdo a lo anteriormente expuesto cuando comparamos la relacidn entre sexo v tipo
de bocio se calcula un riesgo relativo para malignidad de 11.03 veces mayor en hombre
comparado con la mujer con una P > 00064 ( IC 953% 1.34-5.02). cstadisticamente
significativo)
Cuando comparamos la relacion  entre  malignidad v tipo de bocio nos da un riesgo
relativo de 1.32 veces mayor para el bocio uninodular, con una p = 0.039 (IC 95%: 0.66-
2.63) no estadisticamente significativa
Cuando comparamos la relacion entre grupos de edad para malignidad: encontramos que
los grupos de menores de 30 afios de edad tienen 1.5 veces mas riesgos de desarroliar
malignidad que los del grupo mayor de SOafios con un OR 1.50 IC 95%(0.54-3.21).
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Al realizar el analisis multivariado para grupo de edad, bocio, y sexo no hubo significado
estadistico, sin embargo para sexo se tiene un OR incrementado de 11.2094. (ver tabla 1).
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IX.- Tabla No 1.
Andlisis rmultivariado para grupo de edad, bocioy sexo.
Estudio OR Error P>0.0342 [ G (o 95% )
(Odds Estandar E |
Ratio) B :
Bocio 1.237693 481151 0.528 .6383544:....2.39974
Grupo de 8752711 162724 0.474 ..6079858 .. 1.260062
edad : T e
Sexo 11.2094 12.19644 0.026 1.328705 i 94.56628
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X.- DISCUSION:

Nosotros realizamos una revisiéon de 1993 a 2003, de 160 pacicntes sometidos a
tiroidectomia. De acuerdo a la literatura realizada, la enfermedad nodular tiroidea es mas
frecuente en la mujcr( 1,6, 10 ), coincidiendo con nuestros resultados donde se reportan
95% en mujeres y 526 hombres, con una relacion 19:1; sin cmbargo una relacion mayor ya
que en Inglaterra se repona de 1.5%% en hombres y 6.5% en mujeres. Por lo tanto el cancer
tiroideo también es mas frecuente en la mujer de 2 a 4 veces mas que en el hombre(6):
aunque éste ticne 11 veces mas probabilidad de malignidad cuando presenta bocio
uninodular con respecto a la mujer.

En recientes estudios reportan que el riesgo para cancer tiroideo ¢s menor para

paciente con nodulos multiples que en aquellos con nodulos solitarios, sin embargo la
nodularidad era definida solamente por palpacion(8); esto de acuerdo a lo reportado por
Marquensee y Cols ya que ellos reportan una ocurrencia similar en ambos casos, El cancer
fue hallado 6.7% de paciente con nodulos solitarios y 8.9%6 en pacientes con nddulos
multiples(8.9 y 13). Gerry H. y colaboradores no hallé diferencia en la frecuencia de
malignidad en glandulas con nodulos solitarios y nodulos muliiples. ellos hallaron una
frecuencia para cancer tiroideo de 3.12%6 en noédulos solitarios v -1.0% para nodulos
mualtiples (13)
Zn otras series ¢l riesgo de desarrollar cancer en un bocio multinodular ¢s bajo ya
que consideran que el riesgo es aproximadamente 6%0(6.8). Sin embargo cuando los
pacientes son scleccionados por altas sospechas de malignidad. va sea por predominio de
un nodulo dominanie o por cambio de consistencia con respecto a los demas dentro de la
glandula. hay estudios que alcanzan hasta un 10 %% de malignidad(10). Sin embargo en
nuestro estudio se encontrd un riesgo relativo de 1.32 mayor para ¢l bocio uninodular, no
siendo estadisticamente significativo, lo que hace muv similar nuestros resultados a los
estudios previamente comentados. Esto también concuerda con Mce Call y Cols qguienes
también no hallaron diferencia en la frecuencia de cancer entre pacientes con nodule
solitario y pacientes con bocio multinodular(9).

LLa edad mas frecuente de padecer enfermedad tiroidea es de 30 a 59 afios, con un
promedio de diagnostico del cancer de tiroides de 45 a 50 afos de edad: segun resultados
de nuestro estudio . muy similar a lo citado en otros reportes bibliograficos (6, 10).Con
respecto al tipo histologico del cancer de tiroides también encontramos muy similar a lo
reportado ¢n la literatura, entre 85- 90% de los bien diferenciados y el resto 10 al 15 %%
entre los moderadamente y pobremente diferenciados (1, 15)

Siempre sera necesario distinguir cuando un paciente tiene bocio multinodular o un
nodulo solitario va que esta modifica su abordaje de tratamiento; por lo cual siempre sera
necesario realizar un ultrasonido de tiroides; segun a lo encontrado por Ellen Marqusse
donde hasta un 63%6 el ultrasonido alterd el mancjo clinico de aquellos pacientes referidos
como una exploracion fisica anormal del tiroides.(8).

Dc acuerdo a esto el riesgo de sufrir ciancer tiroideo con bocio uninodular o bocio
multinodular es aun motivo de controversia. Nuestro resultados no fueron estadisticamente
significativo para el riesgo de desarrollar cancer en caso de tener bocio uninodular; estos
datos probablemente se deban a que nuestra muestra de estudio no sca lo suficientemente
grande. Nosotros proponemos continuar con el estudio con un mayor nimero de pacientes y
tratar de tener resultados mas convicentes.
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Proponemos que los bocios uninodulares y multinodulares requieren frecuentemente
estudio citolégicos para descartar malignidad, pues aunque se ha mencionado que en ¢l
bocio multinodular el riesgo de malignidad es mas bajo en comparacion con el bocio
nodular ,esto requicre de investigacion, ya que hasta en un 50% de los nddulos solitarios
tiroideos  palpables resultan glandulas multinodulares cuando se les realiza
u]trasonograﬁa(l}) asi que en mas del 50% de pacientes con sosp:.chas de bocio difuso,
tienen discretos nédulos que requieren de biopsia por aspiraciéon con aguja fina(8).

XI.- CONCLUSIONES:
1. La enfermedad nodular tiroidea, es mas frecuente en la mujer 9526 vs 526 que en el
hombre; en ¢l hospital general Dr Manuel Gea Gonzélez.
El cancer de tiroides es mas frecuente en la mujer; pero ¢l hombre tiene 11 veces
mayor riesgo de padecerlo cuando tiene enfermedad nodular de tiroides.
3. El carcinoma papilar cs el tipo histopatologico mas frecuente de cancer de
tiroides en el hospital general Dr Manuel Gea Gonzalez.
4. La hiperplasia Nodular, es el tipo hitopatoldgico benigno mas frecuente de
enfermedad nodular del tiroides: reportada en el hospital general Dr Manuel Gea
Gonzalez.
El bocio uninodular 6 nddulo tiroideo solitario. tiene 1.32 de riesgo relativo mayor
de malignidad que ¢l bocio multinodular. no siendo estadisticamenie  significativo
en el hospital general Dr Manuel Gea Gonzalez
6. La BAAF, es la piedra angular de estudio en un nddulo tiroideo solitario v debe
hacerse también en pacientes con glandulas muliinodulares con sospecha de
malignidad, con predominio de un nodulo dominante o cambios de consistencia
con respecto al resto de la glandula.
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