
Resumen

EL CÁNCER DE TIROIDES suele presentarse 
como un nódulo tiroideo, sin embargo, la minoría 
de los nódulos clínicamente obvios son malignos. 
Pero los nódulos tiroideos son lesiones muy fre-

cuentes, en individuos >40 años, nódulos palpables están 
presentes en 4 a 10% de ellos y la frecuencia alcanza 60% 
cuando se utiliza Ultrasonograma tiroideo (USG). 

Debido a que sólo 5 a 30% de los nódulos son malignos y 
necesitan tratamiento quirúrgico, se requiere una evalua-
ción precisa para evitar cirugías innecesarias. La Biopsia 
de Aspiración de Aguja Delgada (BAAD) es el examen 
más sensible en la evaluación inicial de los pacientes con 
nódulo tiroideo, pero su interpretación podría ser no fá-
cil, especialmente cuando se informa neoplasia folicular, 
porque la naturaleza del nódulo resulta incierta. 

Se ha intentado mejorar el valor predictivo de malignidad 
agregando algunos factores clínicos, características ultraso-
nográficas, estudios de medicina nuclear y marcadores bio-
moleculares. Se hace una revisión de la literatura al respecto 
y analizamos nuestra experiencia. Creemos que la BAAD es 
la herramienta más útil para la evaluación inicial de los nódu-
los tiroideos, pero la evaluación clínica debe formar parte del 
proceso diagnóstico para mejorar el valor predictivo.
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Abstract
Thyroid cancer usually present as a nodule, however, not 
all nodules are malignant. In individuals >40 years of age, 
palpable thyroid nodules are present in 4–10% and reach 
60% when Ultrasonogram (USG) is used, but only 5–30% 
are malignant. Thus, a precise evaluation is required to 
avoid unnecessary surgeries.  Fine needle aspiration biopsy 
(FNAB) is a useful test for initial evaluation; nevertheless, 
interpretation could be difficult, when follicular neoplasm 
is reported because malignancy is uncertain.

Some clinical factors, ultrasonografic characteristics, 
nuclear medicine tests y molecular biomarkers have been 
proposed in order to enhance predictive value. We dis-
cussed literature regarding this topic and analyzed our 
experience. We think FNAB is a very useful tool for ini-
tial evaluation of thyroid nodules, but clinical evaluation 
must be considered to enhance predictive value. 

Key words: Thyroid cancer, Fine Needle aspiration 
Biopsy, Follicular Neoplasm, Indeterminate aspirates, 

Predictors of malignancy.     
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El cáncer de tiroides representa menos del 1% de las 
enfermedades malignas, con incidencia de 0.004% por 
año (1-3). En México, en el 2002, se reportaron 1937 
casos de cáncer tiroideo de 108,064 neoplasias ma-
lignas, de los cuales, 357 casos fueron varones y 1580 
mujeres, lo que significó el 0.95 y 2.25% de las maligni-
dades en hombres y mujeres, para una relación de 4.4:1 
(4). En el mismo año, ocurrieron 460 muertes lo que 
significó una tasa de 0.4 por 100,000 habitantes (4). 

A pesar de que el cáncer de tiroides es relativamen-
te raro y su pronóstico es  favorable, el desarrollo de 
nódulos tiroideos es un fenómeno muy común. Su 
frecuencia es de 4 a 10% por palpación y hasta 67% 
por ultrasonografía en la población general (1,2).

La mayoría de estos nódulos son de naturaleza be-
nigna. Solo 5 a 30% (5) son malignos y requieren 
intervención quirúrgica. La incidencia de nódulos 
indeterminados varía entre el 10 y el 25% (6). 

Se requiere una evaluación precisa de los casos de ci-
tología indeterminada para evitar en lo posible el tra-
tamiento quirúrgico innecesario y su morbilidad. La 
observación de las lesiones foliculares se recomienda 
en pacientes con bajo riesgo de malignidad, como 
individuos jóvenes, con nódulos pequeños y sin an-
tecedentes de radiación. La complicación quirúrgica 
más grave es el hipoparatiroidismo permanente que 
ocurre en 2 a 11% de los pacientes (7, 8), y en nuestra 
experiencia se presenta en el 6.4% de las ocasiones. 

La citología por aspiración, el estudio más útil en el 
abordaje inicial del nódulo tiroideo, pero es aún una 
técnica con alta frecuencia de falsos negativos debi-
do, entre otras causas, a errores de muestreo (9,10).

Con el objeto de distinguir nódulos benignos de ma-
lignos se ha propuesto asociar la Biopsia por aspiración 
con aguja delgada (BAAD) a la ultrasonografía y estu-
dios de medicina nuclear, pero la BAAD aún parece ser 
la mejor forma para distinguir la naturaleza de la lesión.

La BAAD se ha utilizado desde 1930 y actualmente 
es reconocida por su certeza diagnóstica y favora-

ble relación costo-efectividad en el diagnóstico de 
enfermedades tiroideas (2,3). Es el principal méto-
do diagnóstico en la evaluación inicial del nódulo 
tiroideo solitario. Gracias a este método, el núme-
ro de pacientes sometidos a cirugía ha disminuido 
en aproximadamente 25% según St. Louis (1) y la 
frecuencia de tiroidectomía por malignidad se ha 
duplicado o triplicado. 

Los especimenes de la BAAD se reportan como 
benignos (nódulos coloides o hiperplásicos), malig-
nos, indeterminados (incluyendo: neoplasia o lesión 
de células de Hürtle o lesión o neoplasia folicular), 
malignos, e  inadecuados (no diagnósticos).

A pesar de su efectividad, los casos no diagnósticos 
(15%) o sospechosos (10%) persisten como un di-
lema en el manejo (9), en particular el grupo de las 
“lesiones” o “neoplasias foliculares” que pueden co-
rresponder a nódulos hiperplásicos, bocio nodular 
y adenomas foliculares, pero también a carcinomas 
foliculares o carcinomas papilares con variante foli-
cular (2,11). Finalmente el diagnóstico de benigni-
dad se reporta en 80% de los casos, las neoplasias 
foliculares benignas (adenomas) en 10 a 15% y el 
carcinoma tiroideo en 5% de los pacientes (6).

Resulta imposible distinguir citológicamente entre 
adenoma y carcinoma folicular (CF), debido a que 
se requiere evidencia histológica de invasión capsu-
lar y vascular, lo cual no es definido con la BAAD. La 
tasa de falsos negativos en citología tiroidea varía en 
la literatura de 1 a 6 hasta el 18% (9, 12).

Aunque se ha usado el gamagrama tiroideo para tra-
tar de discernir entre lesiones benignas y malignas, su 
bajo valor predictivo limita su utilidad, mientras que 
la BAAD, como cualquier otra forma de diagnóstico, 
está sujeta a errores de muestreo. Un espécimen ade-
cuado se define por la presencia de 5 a 6 fragmentos 
de tamaño medio de epitelio folicular en al menos 
dos laminillas (3). Otros autores requieren la pre-
sencia de 8 a 10 grupos celulares adecuadamente 
fijados y teñidos en dos laminillas y cada grupo debe 
constar al menos de 10 células (13). 
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En manos experimentadas se reportan pocas complica-
ciones de la BAAD de tiroides como dolor persistente, 
hematoma, infección, y eventualmente parálisis facial. Los 
implantes en el trayecto de la aguja son poco comunes (6).

Se ha utilizado la ultrasonografía de la glándula tiroi-
des como una herramienta para mejorar la certeza 
diagnóstica de la BAAD, identificando las zonas sos-
pechosas. Las indicaciones para biopsia guiada por 
éste método incluyen nódulos profundos, pequeños, 
no palpables, complejos y adenopatías no palpables 
(6). Las características sonográficas que sugieren ma-
lignidad son la presencia de microcalcificaciones, na-
turaleza sólida del nódulo, lesión hipoecogénica, már-
genes irregulares, ausencia de cápsula, forma esférica,  
calcificaciones e hipervascularidad intranodular (14).

Citológicamente las lesiones predominantemente mi-
crofoliculares, trabeculares, con patrón sólido suelen 
ser carcinomas foliculares en aproximadamente 23% 
de los casos, mientras que ninguna con patrón macro-
folicular suele ser carcinoma. Una lesión es conside-
rada predominantemente macrofolicular cuando más 
del 70% del área es ocupada por macrofolículos y pre-
dominantemente microfolicular y sólida cuando el 
70% del área es ocupada por microfolículos, láminas 
sólidas ó trabéculas de células foliculares (15).

Lin (16) estudió 3657 pacientes con BAAD guiada 
ultrasonográficamente, de los cuales 378 fueron some-
tidos a tiroidectomía. La muestra satisfactoria para cito-
logía fue definida por la presencia de al menos 6 grupos 
de células epiteliales, con 20 células en cada grupo por 
un campo de seco fuerte (40x). La incidencia de malig-
nidad fue 2.98% (109/3657 casos), mientras que la sen-
sibilidad fue de 79.8%, la especificidad de 98.7%, el valor 
predictivo positivo 96.3% y el valor predictivo negativo 
91.7%, para una certeza diagnóstica del 92.9%.  Gharib 
(17) reportó una certeza diagnóstica para la citología de 
95%, pero se reportan rangos entre 77 y 95% (2).

Bakhos (3) estudió 625 BAAD, reportando citolo-
gías diagnósticas en 93% de los casos y no diagnósti-
cas o insatisfactorias en 7%; de las primeras, 88% co-
rrelacionaron con el diagnóstico histológico y 12% 

fueron casos discrepantes. En casos de citologías no 
diagnósticas con nódulos mayores de 4.0 cm se re-
comienda repetir la aspiración o continuar el estu-
dio debido al mayor riesgo de malignidad.

Los resultados de las BAAD pueden ser clasificados 
como biopsias positivas para malignidad, biopsias 
con diagnóstico positivo de una lesión benigna de-
finida, aspirados inadecuados o insuficientes y aspi-
rados indeterminados, por dos circunstancias: por 
contener células foliculares (“neoplasia folicular”) o 
linfoides. En el primer caso, es importante distinguir 
entre adenoma y carcinoma folicular, mientras que en 
el segundo, se debe distinguir entre tiroiditis linfocí-
tica y linfoma. Aún más, el diagnóstico citológico de 
Carcinoma Papilar con Variante Folicular (CPVF) es 
un reto debido a las características similares entre las 
lesiones foliculares benignas y malignas (1,11). 

El CPVF se caracteriza por especimenes celulares 
que comprenden células foliculares formando lá-
minas en monocapa y grupos foliculares en un fon-
do de abundante coloide. Las células pueden tener 
aspecto oncocítico, con citoplasma eosinofílico y 
núcleos alargados; focalmente sobrepuestos, cro-
matina clara, pseudo inclusiones y surcos intranu-
cleares (11). Galera-Davison (9) reportó 28 casos 
de CPVF, encontrando frotis altamente celulares 
con patrón folicular (100%), hendiduras nucleares 
(90%), pseudoinclusiones nucleares (64%) y cuer-
pos de psammoma (10%); lo anterior podría orien-
tar hacia un diagnóstico más específico. 

Los adenomas foliculares son lesiones bien circuns-
critas, solitarias, homogéneas y generalmente rodea-
das por una cápsula delgada que los separa del tejido 
tiroideo normal adyacente. Suelen cursar con un 
crecimiento lento y son asintomáticos. La diferencia 
entre adenoma y CF se realiza al demostrar invasión 
capsular o vascular en el examen histológico (1).

Los CF representan aproximadamente 10% de los 
nuevos casos de cáncer de tiroides. Tienden a pre-
sentarse en individuos mayores, son solitarios y ocu-
rren en asociación con bocio multinodular, en áreas 
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de deficiencia de yodo y personas con antecedente 
de exposición a radiaciones ionizantes de la cabeza 
y el cuello. La diseminación a pulmón y hueso es co-
mún y más del 33% de los pacientes tienen metásta-
sis al momento de la presentación (1). 

Con el objeto de definir el diagnóstico en los aspirados 
indeterminados, se ha utilizado el estudio transopera-
torio de cortes congelados para evitar la tiroidectomía 
total o una segunda intervención quirúrgica.
 
El corte congelado en el estudio de nódulos tiroi-
deos aún permanece poco claro. Basolo y cols (2) 
estudiaron 1472 casos de cortes congelados encon-
trando una certeza diagnóstica de 88.8%, y de 95.7% 
al compararlo con el reporte histopatológico defini-
tivo, utilizando corte congelado y citología intraope-
ratoria. Al parecer no se ha mostrado suficiente cos-
to-efectividad para practicarlo de manera rutinaria.

Debido a que con frecuencia los cortes congelados 
aún fallan en definir la naturaleza de la lesión se han 
tratado de integrar otros factores con el fin de mejo-
rar el valor predictivo. 

Algunos criterios clínicos orientan hacia el diagnós-
tico de malignidad en los casos en los que la BAAD 
se reporta como inespecífica o como neoplasia foli-
cular. Estas características clínicas se han estudiado 
ampliamente e incluyen sexo masculino, tumor ma-
yor de 4 cm y edad mayor de 40 a 45 años. 

Baloch (19) estudió 184 casos de neoplasia foli-
cular entre 1024 BAAD. Los criterios histológicos 
para el diagnóstico de neoplasia folicular incluye-
ron espécimen celular, población celular monótona 
(más del 70% del espécimen), fondo con abundan-
te coloide y superposición. Él reportó una diferen-
cia estadísticamente significativa para el criterio de 
malignidad entre los tumores mayores o menores 
de 3 cm. (55% vs. 23%, p=0.0001), edad mayor de 
40 años respecto a los menores de 40 años (20% vs. 
10%, p=0.0001) y sexo, hombres con mayor ries-
go de malignidad al compararlos con las mujeres 
(47% vs. 29%, p=0.0004).  

También se han utilizado parámetros citológicos como 
los patrones celulares, el diámetro nuclear y la citome-
tría de flujo, pero solo han tenido éxito limitado en la 
diferenciación de los carcinomas y los adenomas (1).

Baloch (19), sugiere que el diagnóstico de CPVF puede 
ser identificado en la citología, debido a algunas caracte-
rísticas nucleares que incluyen elongación focal nuclear, 
aclaración de cromatina, surcos nucleares y nucleolos 
pequeños excéntricos, mientras que el reporte histopato-
lógico definitivo de la pieza quirúrgica que fue reportada 
como neoplasia folicular incluye nódulos hiperplásicos / 
adenomatosos, adenoma folicular, CF y CPVF (3,11).

Logani (11) estudió 52 casos de BAAF con sospe-
cha de CPVF sometidos a tiroidectomía. Treinta y 
siete casos (67%) reportaron CPVF en la histología, 
seis mostraron invasión capsular, cuatro casos se re-
portaron como carcinoma papilar y uno como carci-
noma insular. Se reportaron también tres adenomas 
foliculares, dos adenomas de células de Hürtle y siete 
nódulos benignos hiperplásicos / adenomatosos.

Kapur y Wojcik (20) reportaron 49 casos diagnos-
ticados como neoplasia folicular en la BAAF y el 
seguimiento histológico estuvo disponible en 38 
casos. Estos incluyeron seis CPVF, tres carcinomas 
papilares, seis bocios multinodulares, veintiún ade-
nomas foliculares y solo dos casos de CF.

Un resumen de la experiencia de varios autores pue-
de ser vista en el Cuadro 1. 

Debido a la imposibilidad para distinguir en forma segura 
lesiones benignas de malignas cuando se tiene una neo-
plasia folicular se ha recomendado la tiroidectomía para 
el diagnóstico definitivo, aunque solo 15 a 20% realmente 
necesitan una tiroidectomía total por malignidad.

La experiencia en el
Instituto Nacional de Cancerología

Con el objeto de evaluar nuestra experiencia con el diag-
nóstico citológico de las neoplasias foliculares, analiza-
mos los registros de los pacientes del Departamento de 
Tumores de Cabeza y Cuello y patología en el periodo 
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2000-2005. Se correlacionó el diagnóstico citológico y el 
diagnóstico histológico obtenido en la pieza quirúrgica. 

Las BAAD se obtuvieron mediante punción sin as-
piración con jeringa de 10 cm. y aguja de 23 o 25G. 
Dicha punción comúnmente es realizada por el 
médico citopatólogo. En lesiones menores a 1 cm la 
biopsia es dirigida ultrasonográficamente a la zona 
de mayor sospecha. Se obtuvieron en promedio dos 
o tres frotis de la lesión y se fijaron con etanol al 95º. 
Se tiñeron con técnica de Papanicolaou y se deter-
minó si la muestra es suficiente. En caso de muestra 
insuficiente se practicó una nueva punción.

Se estudiaron 1005 casos de nódulos tiroideos en un 
periodo de 5 años (2000-2005).  Todos se sometieron 
a BAAD y ciento veintiún casos se reportaron como 
neoplasias foliculares, con prevalencia de 12%, pero 
solo 75 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamen-
te, con disponibilidad de pieza quirúrgica para correla-
ción cito-histológica, los cuales fueron analizados.

Clínicamente 14 casos se presentaron con involucro 
de ambos lóbulos, 21 con afección del lóbulo tiroideo 

izquierdo y 20 del lóbulo tiroideo derecho. En los ca-
sos restantes se carecía de información al respecto. 

Sesenta y un pacientes correspondieron al sexo feme-
nino (81.3%) y catorce al sexo masculino (18.7%), 
con edad media de 47.68 ± 16.12 (rango 17-87 años).

La media del tamaño tumoral fue de 3.98 ± 2.46, con 
un rango de 0.5 a 11 cm.

El reporte citológico fue neoplasia folicular en la 
totalidad de los casos (75), pero los reportes espe-
cíficos fueron: neoplasia folicular, 59 casos (79%), 
lesión folicular en 9 casos (12%), probable adenoma 
folicular en 3 (4%), neoplasia folicular con diferen-
ciación oncocítica en 1 (1.3%), neoplasia folicular 
de células oxifílicas 1 (1.3%) y neoplasia de células 
de Hürtle  en 1  caso (1.3%).

El reporte histopatológico definitivo fue de benigni-
dad en 45 pacientes (60%) y de malignidad en 30 ca-
sos (40%). De los casos reportados como benignos 
el 64% correspondieron a bocios multinodulares 
(29 casos), 24% a adenomas foliculares (11 casos) y 
11% a tiroiditis de Hashimoto (5 casos).  

Los tumores malignos fueron clasificados como carcino-
ma papilar, 12 casos (40%), CF 4 casos (13%), CPVF 3 
casos (10%) y 11 casos como neoplasias varias (37%); 
entre estos últimos se reportaron 5 casos de carcinoma 
medular, 2 de carcinoma insular, un caso de carcinoma 
anaplásico, 1 carcinoma metastásico secundario a cáncer 
de mama, 1 linfoma y un teratoma.  (Cuadro 2)

Se realizó un análisis comparativo entre el grupo 
de tumores benignos y malignos con el objetivo de 
explorar eventuales diferencias entre ambos, que 
resultarán en factores predictores de malignidad, 
que ayudaran a orientar el manejo conservador o 
quirúrgico entre los pacientes con reporte citológi-
co de neoplasia folicular. 

La edad media de presentación para tumores benig-
nos fue de 46.95±15.39 y para tumores malignos de 
48.67±17.28, sin significancia estadística (p=0.66). 

Autor
Lin

1997
Logani
2000

Baloch
2002

Bakhos
2000
Wu 

2006
Basolo
2007

Kapur
2007

Cortés
2007

Bocio 
269*

(71.1%)
7

(13.5%)
51

(41.8%)
21

(52.5%)
NE

213*
(79%)

6
(15.8%)

29
(38.7%)

Adenoma
NE

5
(9.6%)

28 
(23%)

10 
(25%)

93 
(76%)

NE

21 
(55.3%)

11 
(14.7%)

CPVF
NE

35 
(67.3%)

25 
(20.5%)

NE

NE

NE

6 
(15.8%)

3
(4%)

CF
20 

(5.4%)
4

(7.7%)
11

(9%)
1

(2.5%)
7

(6%)
11

(4%)
2

(5.3%)
4

(5.3%)

Otros***
89** 

(23.5%)
1

(1.9%)
7

(5.7%)
8** 

(20%)
22** 

(18%)
45** 

(17%)
3

(7.8%)
28  

(37.3%)

Total
378**** 
(100%)

52 
(100%)
122**** 
(100%)

40 
(100%)

122

269 
(100%)

38 
(100%)

75 
(100%)

Cuadro 1 ■
Análisis del reporte histopatológico definitivo de casos reportados como 

neoplasia folicular en BAAD. CPVF: carcinoma papilar con variante 
folicular; CF carcinoma folicular; NE no especificado; *no diferencia 

entre bocios y adenomas, solo reporte de benignidad; ** incluido el 
carcinoma papilar, sin especificar si presentaron carcinomas papilares 
con variante folicular. ***Se incluyen patología benigna y maligna que 

no entran dentro de la clasificación de neoplasias foliculares, aún los 
carcinomas papilares entran en este rubro; ****Totalidad de BAAD, 

incluyendo neoplasia folicular y otros diagnósticos.
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El tamaño medio de presentación para tumores 
benignos fue de 3.43±2.04 y para malignos de 
4.67±2.78 (p=0.049).

Respecto al género, el 50% de los hombres presentó 
enfermedad benigna y el 50% patología maligna, en 
contraste al sexo femenino, donde la enfermedad be-
nigna predominó sobre la maligna, con 62.3 vs. 37.7%, 
por lo que el sexo masculino se consideró un factor 
predictivo del diagnóstico final de malignidad.  

Conclusiones
El estudio de las neoplasias foliculares de tiroides conti-
nua representando un problema importante debido a la 
dificultad para definir la verdadera naturaleza,  benigna 
o maligna.  A pesar de que la sensibilidad, especificidad 
y certeza diagnóstica de la BAAD han mejorado y que 
ciertas características citológicas como el patrón micro-
folicular y los fragmentos sincitiales, aunados a caracte-
rísticas clínicas de los pacientes, como el sexo masculino, 
edad mayor de 45 años y el tamaño tumoral mayor de 
4 cm  pueden orientar a tomar la decisión de someter al 
paciente a cirugía, sigue habiendo importantes limitan-
tes al determinar el riesgo de malignidad. (3, 20). 

El ultrasonido con BAAD ha mostrado ser de gran uti-
lidad en el diagnóstico de enfermedad maligna tiroidea, 
mejorando la certeza diagnóstica de la BAAD sola (16). 

En la literatura mundial, un diagnóstico sospechoso 
se asocia a malignidad en 20 a 40% de los casos (11). 
Bakhos y Baloch (3,19) reportaron éste riesgo en  15 

a 20%, pero nuestra serie muestra 40% de maligni-
dad, probablemente porque se trata de un hospital 
de referencia nacional, donde se estudian y tratan  
casos con alta sospecha de enfermedad maligna. 

Nuestra evaluación logró identificar algunos factores 
clínicos que pueden incrementar la capacidad predic-
tiva de malignidad entre los pacientes con diagnóstico 
de neoplasia folicular, estos fueron el tamaño tumoral 
mayor de 4 cm. y el género masculino, mientras que la 
edad, que ha sido identificada en trabajos similares, no 
fue distinta entre nuestros pacientes con lesiones be-
nignas y malignas; esto puede ser interpretado como 
que un paciente joven debe ser considerado tan sos-
pechoso de poseer malignidad como  uno mayor.    

Desafortunadamente el valor predictivo aún continua 
siendo bajo, en nuestra experiencia y otras, por lo que 
no se podría evitar un número de cirugías innecesarias, 
por ello algunos autores (12,19-21), sugieren estudiar 
la posibilidad de evaluar la morfología citológica o 
marcadores moleculares para el diagnóstico de neo-
plasias foliculares, entre los que se incluyen citoque-
ratina-19, galectina-3, HBME-1, Leu-M1 peroxidasa 
tiroidea, KS, lactoferrina, tiroglobulina, dipeptidil ami-
nopeptidasa (DAPIV) y topoisomerasa-II alfa, que 
puedan ayudar en el diagnóstico de nódulos tiroideos 
benignos o malignos. Los estudios que se han publica-
do al respecto no han mostrado ser específicos.

En conclusión, la evaluación clínica, que incluya las 
características clínicas del paciente  y las característi-
cas ultrasonográficas del nódulo, aunado al reporte e 
interpretación del estudio citológico, deben ser con-
sideradas en el diagnóstico y evaluación de los nódu-
los tiroideos, especialmente en la toma de decisiones 
acerca del manejo conservador, la vigilancia, el trata-
miento quirúrgico y el seguimiento de los pacientes. 

Al igual que lo reportado en la literatura internacional, 
los datos obtenidos en nuestra revisión muestran que 
el sexo masculino representa un factor de riesgo para 
malignidad, el 50% de los pacientes varones resulta-
ron en tumores malignos, mientras que el porcentaje 
de malignidad en mujeres se reportó en solo un ter-

Patología Benigna
Bocio multinodular
Adenoma folicular
Tiroiditis de Hashimoto

Patología Maligna
Carcinoma papilar
Carcinoma folicular
Carcinoma papilar variante folicular
Otros:  Carcinoma medular
 Carcinoma insular
              Carcinoma anaplásico
              Carcinoma metastásico
            Linfoma
            Teratoma

Número de Casos (%)
29 (64)
11 (24)
5   (11)

Número de Casos (%)
12 (40)
4 (13)
3 (10)
5 (18)
2 (7)
1 (3)
1 (3)
1 (3)
1 (3)

Cuadro 2 ■
Reporte de benignidad y malignidad en número de casos y porcentajes.
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cio de los casos. En contraste, la edad de presentación 
no demostró diferencias entre grupos, debido a que 
se trató de grupos bastante homogéneos, pero se ob-
servó una mayor tendencia a malignidad después de 
los 45 años de edad. El tamaño tumoral sí presentó 
diferencia estadística entre grupos (p=0.049), con-
firmando que los pacientes que presentan nódulos 
mayores de 4 cm, tienen mayor posibilidad de enfer-
medad maligna que aquellos con tamaño menor. No 
se encontraron otras características clínicas de valor 
que orientaran ante la sospecha de malignidad. 
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