Revision de la patologia quirirgica de
la glandula tiroides en el hospital
Alberto Sabogal Sologuren: 190 casos
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RESUMEN

Ospisrivor Establecer frecuencia de la patelogia tiroidea segiin resultados anatomepatoldgicos en el Hospital Alberte Sabogal del Callaa y determinar la
distribuecidn segzin edad, sexoy hallazgos clinicos de I patologia tiroidea. Disero: Estudio descriptivo retrospectiva. METoBos; Se revisd todas lasintervencio-
nes quirtdrgicas de la gldndula iroides en e Hospiial Nacional Alberto Sabogal Sologuren (HNASS, entre enero del 2000y diciembre del 2002. RESULTADOS:
Seintervinieron 190 tiroidesy se revisaron 182 casos: 91,0%, mujeres y 8,9%, varones. Soto el 19,2% fue catalogado, en el preoperatorio, como neaplasia
malighatiroiden. Dentro dela ciinica asociada predoming bocio (74,5%) de los casos, seguido del dolor (8,2%), disfagia (5,3%) y disfonia (4,5%). En el sexo
nasculing, el 76,5% de los casos se encontrd entre los 40 y 59 aftos; mientras que, en el sexo fermening los grupos etarios con mayer frecuencia fueron el
de 30 a 49 aftos y el de 60 a 69 afios, con 39,4% y 21,8%, respectivamente. Sin considerar In distribucion por sexo, entre los 60 y 69 afios estd el 23,63%
de las patologias y entre los 40 y 49 anos, ¢l 19,23%. Los hallazgoes de anatomia patologica fueron adenoma pleomérfico (29%), carcinema papilar

(15,50%) y bocio coloide simple (12%).

Parasrasciave: Patologia quiriirgica; Tiroides; Bocio; Céncer:

ABSTRACT

Osiecrives: Tostudy the thyroid pathology Irequency in the Hospital Alberto Sabogal

front Callao. Find out the distribution according to age and sex and the dinics
associated for all the thyroid parhelogy. Desion: A retrospective and descriptive
study. Metrops: The clinical histaries and surgical interventions for the thyroid
planndwere reviewed in the Alberto Sabogai Sologuren Notianal Hospital (HNASS)
berween January 2000 1o December 2002, Reserrs: 190 thyroid glands were
aperated and 182 cases were studied. 91,05% were females and 8,9%, males.
Only a 19,2% were operated as malignant thyreid neoplasms. The associated
clinics demanstrated goiter asthe most connmon symptom in 74,5% of the cases,
followed by pain (8,23%), dysphagia (5,35%) and dysphonia (4,53%). In the
male sex, 76,4% of the cases were on the 40 1 59 years; meanwhile, for the
females the most frequent ages were from 30 to 49 years and from 60 to 69
yearswith 39,4% and 21,8%, respectively, Without any age distribution, we have
between 60 and 69 years the 23,6% of the pathologies and between 40 and 49
yearsthe 19,23% ones. The pathelogy results were pleomorphic adenoma (29%),
papillary carcinoma (15,50%) and simple colloid goiter (1295).

Kevworns: Surgical thyroid pathology; Goiter; Cancer.

1. Medico Serumista de La Marina De Guerra del Peru.
Av. Paseo la Castellana 620, dpto. 102, Surco, Lima, Perd.
juanfeoore@yahoo.com

2. Jefe detServicio de Cirugia dee Cabeza y Cuello.Hospital Alberto Sabogal Sologuren
|r.Lopez de Ayala 193,5an Borja, Lima, Perd. Maoma@viabep.com

76  Acta Mepica PERUANA VoL XX N© 2

INTRODUCCION

Elde la glindula tiroides puede ser regular (bocio) o irregu-
lar (nédulo) v es descubierto al examen fisico. Todas éstas
patologias pueden ser hiperfuncionantes, hipofuncionantes
o encontrarse dentro de lo normal en cuanto a su funcién
hormonal. Los nédulos tiroideos son frecuentes en lugares
con deficiencia de yodo en Ja dieta. "

Pacientes expuestos a radiacién en la regién cervical, pueden
desarrollar en un 25% enfermedad tiroidea, incluyendo carci-
noma tircideo. Siendo en otros sdlo un nddulo adenomatoso
a coloide. Entre otras patologias se incluyen quistes, tiroiditis y
metdstasis.”’

PATOLOGIA BENIGNA

Nédulotiroideo

Los noédulos tiroideos se encuentran cerca del 4% entre las
personas entre 30 y 50 afios. Son encontrados en aproxima-
damente el 1,5% de nifios y adolescentes y 5% en personas
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con promedio de 60 anos.™* Predominan en la poblacién
femenina, ya que existe en ef 7% de ellas; aunque, es en varo-
nes donde la mayor cantidad de los nédulos son malignos,”®

Se caracterizan por un nodulo Unico asintomatico, comtnmente
encontrado en el examen fisico. Aunque pueden llegar a ser
hiperfuncionantes, catalogdndose asi como bocio nodular téxico
o enfermedad de Plummer, frecuente en lugares de bocio en-
démico. La clinica en este caso es la descrita para el hiperti-
roidismo™

La mayoria de los nédulos tiroideos corresponden a
adenomas simples.’** Los adenomas son estructuras
encapsuladas que comprimen el tejido vecino, Son de tres
tipos papilar, folicular v de células Hurtle. Los adenomas
toliculares son los mas frecuentes y los que mejor simulan ]
teyido tiroideo normal, pueden ser suficientes para producir
tirotoxicosis.' ™"

Lste tipo de adenomas suele ser unifocal y se manifiesta como
un nédulo tiroideo de crecimiento lento e indoloro. Sélo se
presenta dolor si ocurre una necrosis hemorragica dentro
deladenoma. >

Aunque los nédulos hiperfuncionantes son raras veces lugar
de origen de un carcinoma, una de las ventajas de la extirpacién
quinirgica es la obtencion de un diagnéstico histotogico defini-
tivo, ™

Quistes tiroideos

Representan el 15 al 25% de todos los nddulos tiroideos. Los
quistes verdaderos con epitelio son raros. Muchos quistes
sonmacronodulares, los cuales sufren degeneracién con acu-
mulacion de fluido seroso, sangre o una sustancia coloide.

Bocio

Losbocios pueden ser difusos o nodulares (v estos, uninodulares
o muitinodulares); a su vez, toxicos (enfermedad de Graves) o
no téxicos; siendo €stos dltimos por deficiencia dietética.”
Aproximadamente cerca del 5% de la poblacion mundial pre-
senta bocio; y de ésta, cerca del 75% presenta deficiencia en la
dieta de vodo. La frecuencia es de hasta 6 veces mis en las mu-
jeres. 0

El' bocio nodular téxico fue descrito con anterioridad como
enfermedad de Plummer. El bocio multiendémico es defini-
do como el agrandamiento generalizado o localizado de la
tiroides en mds del 10% de la poblacién, por deficiencia die-
tética de yodo. El bocio esporddico se presenta en dreas no
endémicas. Se considera bocio multinodular a una etapa tar-
dia de un bocio difuso, debido a la atrofia o necrosis de 4reas
glandulares, hipertrofidndose el tejido remanente como com-
pensacidn.’! 4!

La enfermedad de Graves se caracteriza por hipertiroidismo
conbocio difuso, oftalmopatiay dermopatia en forma de mixe-
dema localizado. No es necesario la presencia de las tres a la
vez: una o dos de ellas pueden no aparecer o seguir una evo-
ucién independiente entre si.

La edad pico de presentacion es entre 20 y 40 afios.**¢ La
manifestacidn mas importante de la patologia bociégena es
el aumento de volumen.”®!

Losbocios endotoracicos son usualmente asintomdticos, pero
pueden llegar a causar compresion traqueal, distrés respira-
torio, disfagia, sindrome de compresién de vena cava supe-
rior, paralisis del nervio recurrente uni o bilateral, hemorra-
gia por varices esofdgicas o sindrome de Horner. La inciden-
cia de malignidad es de menos del 1%,

Tiroiditis
Pueden ser tumoraciones dolorosas en su forma aguda o in-

doloras en su forma cronica la forma aguda mas frecuente es
infecciosa. Las etiologias neopldsicas son tres:

Crénica linfocitica o de Hashimoto

Es la mas frecuente de las tiroiditis. De origen autoinmune,
con un intenso infiltrado linfocitico, debido a autoanticyer-
pos bloqueantes de la TSH, antiperoxidasa y antitiroglo-
bulina.

La edad de presentacion es entre 30 y 50 afios en las mujeres
y entre 40 y 50 aiios en lus varones.

La relacion en ninos es el doble para mujeres que para varo-
nes; en adultos predomina en un 90% en mujeres.®

Su frecuencia aumenta por suplementos de yodo en la dieta.
Ciertas drogas como interleuquina-2, amiodarona, interfe-
rdn alfa o factor estimulante de colonias granulocitica pue-
den inducir autoanticuerpos antitiroideos.*®

La tiroides presenta un crecimiento difuso, firme e indoloro.
Cerca del 10% de los casos es atréfico y Ia glindula se vuelve
fibrotica, particularmente en mujeres de la tercera edad. Du-
rante la destruccion glandular, se libera grandes cantidades de
hormona tiroidea, que dan lugar a una tirotoxicosis. La tiroidi-
tis crénica linfocitica a menudo progresa a hipotiroidismo, que
regresiona en el 5% de casos aproximadamente, Las manifesta-
ciones clinicas estan relacionadas con los niveles circutantes en
sangre de hormona tireidea. Al momento del diagnostico, se
encuentra un 20% de hipotiroidismo y 80% de eutiroidismo.
Pero, en el 30% puede haber xerostomia o queratoconjuntivitis
0 instafarse un sindrome de Sjogren o asociarse a un sindrome
miasténico o de lupus eritematoso sistémico. La tiroiditis
subclinica es muy comuin llegando en series a un 40% en muje-
res y en 20% en varones, 2368
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Subaguda (tiroiditis de D" Quervain,
tirgiditis granulomatosa o de células gigantes)

Se manifiesta luego de una infeccién de las vias respiratorias
altas debida a un virus.**#

Existe un predominio en las mujeres a razén de 3-5a 1.4

La enfermedad se ha reportado en todas las edades, pero se
presenta con mayor frecuencia entre la tercera v quinta dé-
cada.

Ladescripcién dela clinicaes trifdsica, conla secuencia de hiperti-
rodismo, hipotiroidisma yla ultima eutiroidea. Ademds presen-
ta aumento del volumen de la tiroides al doble o triple de lo
normal de consistencia indurada, con dolor localizado en la
region cervical, particularmente en la zona de la tiroides, con
distagia o fiebre. Las manifestaciones pueden durar semanas o
mesés ¥ asociarse a trotoxicosis v malestar general. La gama-
grafia muestra una captacién baja, diferenciandola de la enfer-
medad de Graves, 26#

Tiroiditis de Riedel o tiroiditis fibrosa

Usualmente causa hipotiroidismo, esla formas més infrecuen-
te de las tiroiditis y encontrada con mayor frecuencia en
mujeres adultas y de tercera edad. El crecimiento es asimé-
trico, la gidndula es firme y de consistencia dura y adherente,
causando disfagia, disnea. Puede deberse a una enfermedad
sistémica [ibrosa esclerosante.'*

PATOLOGIA MALIGNA: CANCER DE TIROIDES

La patologia maligna de la tiroides es menor al 1% de todos los
cénceres en general v al 0,4% de Ja mortalidad por cincer. En la
poblacién en general, un néduio solitario es maligno enel 5 a
1 2% v los nédulos multiptes, en el 3%.5*'Los carcinomas dife-
renciados corresponden al 90 a 95% de tos carcinomas prima-
1105, dentro de lapatologia malignadela glindulatiroides, son,
de lejos, Ins mas frecuentes. Entre ellos tenemos:

Carcinoma papilar

Fs el mds frecuente de todos los carcinomas tiroideos, re-
presenta el 76 a 80% de ellos. Es el principal tipo de carcino-
ma tiroideo en nifios (75%) y en expuestos a radiacién (50 2
90%). En cifras generales, solo son el 1,5% de todos Jos cdn-
ceres en adultos y el 3% de rodos los cdnceres en ninos. !+

Usualmente es un nédnio solitario indoloro, pere puede pre-
sentarse también como bocio multinodular. Aunque puede
involucrar a ambos lébulos tiroideos en un 30%.%

La edad promedio es de 30 a 40 anos, aungue el 10% de ellos
se desarrollan en menores de 20 anos. Presenta una relacion
de 3 a 1 en mujeres frente a varones.***¥
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Es el menos agresivo, la mayoria de pacientes son eutiroideos
y presenian un tumor indolore de crecimiento lento. Con
una enfermedad avanzada pueden llegar a producir disfagia,
disnea o ronquera. No manifiesta signos de hipertiroidismo
o hipotiroidismo. Los carcinomas detectables clinicamente
miden de 1 a 4 ¢m y son menos del 1%. Pero los
microcarcinomas pueden ser encontrados hasta en un 35%
en autopsias.+#

Los carcinomas detectables clinicamente son menos del 1%,

Pero los microcarcinemas pueden ser encontrados hasta en
un 35% en autopsias.

Al momento del diagnéstico, 10 a 15% de los pacientes tie-
nen metdstasis a los huesos y los pulmones.'*** Los valores
de recurrencia estan entre el 15 y 25% de los pacientes; sin
embargo, el pronostico es alentador, 90% a los 20 afios. Son
de buen pronostico, la mortalidad es 0,73% a 25,3 afios.”

Carcinoma folicular

Corresponde al 10% delas neoplasias malignastiroideas; pero,
es mds agresivo que el carcinoma papilar.!124%

La presentacion es en promedio en la quinta década de vida.
Predomina también en mujeres con una relacion de 3a 1,541

Se presenta como noédulos solitarios y pueden ser de larga
evolucién o de crecimiento rapido, casi siempre indoloros.
Con poca frecuencia producen suficiente tiroxina para cau-
sar tirotoxicosts, debido a que se presenta con mayor fre-
cuencia en lugares con deficiencia de jodo en la dieta; pero si
sc presenta tirotoxicosis es menor al 1% de los casos. Las
metéastasis ganglionares son menores al 10%."*'La propaga-
cién ¢y mas hematdgena que linfatica y habitualmente va a
huesos y puimones,*4#

Una variante aqui es el carcinoma de células Hiirtle, deriva-
do de las células oxifilas de la tiroides, las cuales tienen re-
ceptores para TSH y producen tiroglobulina, Representan e
3% delas neoplasias malignas tiroideas. Son mas multifocales
o bilaterales y rara vez captan iodo y el 25% ya tiene metds-
tasis al diagndstico. De los todos los carcinomas diferencia-
dos ¢s el mids agresivo y con baja afinidad por el 1.2

Carcinoma medular

Representa el 4 a 5% de los carcinomas de tiroides. Surgen
delas células parafoliculares de la tiroides, Jas cuales son pro-
ductorasde calcitonina; poreso, se localizan en la parte media
a superior de los l6bulos tiroideos,24#

No hay diferencia significativa en la distribucién por sexos,
siendo la relacién mujerfvardn de 1,5 a 1.5 Cerca del 33%
corresponde a familiares, y el porcentaje restante esporadi-
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co. Enambas situaciones, pueden estar asoctados a la neopla-
sia endocrina multiple tipo 2 (NEM-2).4-

Laedad tipicade presentacién en la formaesporddica esentre
50y 60 afios y en la forma asociada a la NEM-2, entre 20y 30
afos.“'¥ Son unilaterales en un 75% y Ja mayoria es doloro-
sa, con disfonia, disfagia o disnea. Se asocia también baja de
peso, letargia y dolores Gseos."*®

Pueden presentarse como sindromes paraneoplisicos, como
sindrome carcinoide o un sindrome de Cushing, y el 30%
presenta palpitaciones, flushingy diarrea.

Al igual que el carcinoma de células Hiirtle no es sensible al
iodo radioactivo.?

Carcinoma anapldsico

Corresponde al 19 de los carcinomas tiroideos. La mayoria
de ellos se origina de un tumor diferenciado.245

Aligual que el carcinoma medular, la proporcién segiin mu-
Jeres y varones es de 1,5 a 1. E] grupo etario con mayor inci-
dencia es el de entre 60 y 80 afios. %

Es un tumor de crecimiento répido, indurado, lo que lo hace
el mas agresivo de todos los carcinomas. Fs frecuente el com-
promiso local v se encuentra disfonia, disfagia o disnea. Ade-
mds, presenta metdstasis cercanas y a distancia.*®

Aligual que el carcinoma medular, tampoco concentra iodo,
para el tratamiento postoperatotio.

Al diagnéstico, del 50% al 69% de los pacientes tiene ya ade-
nopatias evidentes, ¢

Linforna no Hodgkin de células B

Representa cerca del 1% de las neoplasias malignas tiroideas.
De ellos, la mayoria es de células B no Hodgkin. A la
microscopia se puede confundir con tiroiditis, ya que unbuen
porcentaje se presenta luego o durante la tiroiditis de Hashi-
moto.-*!

Es mas frecuente en las mujeres que en los varones y entre
los 55 y 75 afios. Se presenta como bocio multinodular o di-
fuso de crecimiento répido, doloroso. La sobrevida a 5 afios
es del 89% si la enfermedad es precoz y 5% si tiene la forma
diseminada.'®

Metastasis

Las metdstasis tiroideas son infrecuentes, y son manifesta-
ci6n tardia de un cancer no primario de la gléndula. El tumor
metastdsico mds frecuente es el hipernefroma, seguido por
el 3% de los carcinomas broncogénicos que es la causa de
hasta el 20% de las metdstasis a esta glindula.*%

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en el que se
revisd todas las historias clinicas y los reportes operatorios
de los pacientes sometidos a cirugia electiva de la glandula
tiroides, en el registro de altas del servicio de Cirugifa de
Cabeza y Cuello en el periodo comprendido entre enero
del 2000 y diciembre 2002 del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren (HINASS) de EsSalud, en el Callao, Pert.

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos con cirugia
electiva de la glindula tiroides y con resultados anatomopa-
tolégicos en los cuales la pieza quirtrgica fue la glindula ti-
roides en su totalidad o en forma parcial.

Se excluyeron aquellos pacientes sometidos a cirugia tiroi-
dea, con historias clinicas con datos incompletos, perdidos o
inconsistentes. Solo hubo 8 casos en exclusién,

Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, sintomas
de ingreso, signos clinicos durante la exploracion fisica, diag-
ndstico preoperatorio, hallazgos ecograficos y por biopsia,
operaci6n realizada, complicaciones y resultado del informe
anatomopatoldgico, entre otras.

La organizacién, estuvo basada en la identificacion de las his-
torias clinicas de las pacientes, se confecciond un documen-
to base para revisar las historias clinicas en el servicio de
admisién y archivo del HNASS, siendo el levantamiento de
datos llenado mediante el cuestionario en forma manual, se
claboré una hoja de recoleccion de datos para los resulta-
dos obtenidos, siendo procesados con el programa estadis-
tico.

RESULTADOS

Se intervinieron 190 glindulas tiroides en el lapso de 3 afios;
173 (8,9%) fueron en mujeres y 17 {91,1%) en varones. Se
excluyd 8 casos por tener una informacién incompleta y son
presentados los 182 casos revisados.

Como diagnésticos preoperatorios, fueron catalogados como
neoplasias malignas tiroideas un 19,2%, mientras que el resto
de pacientes (80,7%) fueron intervenidos como neoplasias
benignas tiroideas. Tabla 1.

Encuantoala clinica asociada, el aumento del volumen glan-
dular fue el predominante en 181 casos (74,5%), luego el dolor
local en 20 casos, la disfagia 13 casos y disfonia 11 casos. Pre-
sentdndose el resto de clinica en menor cantidad (7,4%). (Tabla
2).

Cuando la distribucién de patologias segiin grupos etarios,
para el sexo masculino, el 4,4% se encuentra entre los 40 y
59 afios de edad. Para el sexo femenino la mayor incidencia .
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Tabla {. Distribuzién del diagnéstico prequirirgico Tabla 4. Distribucién de casos segin sexo y grupos etarios
Diagnéstico preoperatorio N % Masculino Femenino Total
®*Nédulo tiroideo . 108 393 Edad N __% N_% N %
L ] | +
.Bo;|lo dlfUS~0 I 49 *< 20 afios 0 00 2 1l 2 1l
.Bom-o mu ltlnoduliar 7 148 20 229 afios 0 00 14 77 14 77
- Bodio endotoricico ! 03 *30339 afios 0 00 32 6 R 75
" Céncer de iroides B 126 *40 249 afios 2 L1 33 18L 35 192
. Céncer de tfrotdes recu rrenf:e 2 1L *50 2 59 afies 6 33 28 154 4 186
" Céncer de tiroides metastésico ? 49 *60 2 69 aiios 7 38 36 198 4 236
('Tan.ce.f de tiroides metastdsico recurrente | 05 070279 afios {05 19 104 20 109
:T!rou_dms N ' 05 *> 79 afios boos 1 05 2 I
Tiroides ectépica ! 0.5 Total 17 93 165 907 182 1000
Total 182 100,0

papilar de tiroides con 15,5% y el bocio coloide simple con
12%. {Tabla4).
estd entre los 30 y 69 afios (70,9%); dentro de ella, entre 30

y 49 afos y entre 60 y 69 anos encontramos la mayor fre-
cuencia, 35,7%y 11,8%, respectivamente. En forma general,

las edades con mayor presentacion de patologfas estin en- Tabla 5. Distribucién de la patologia encontrada
tre 60y 69 afos (23,6%), luego 40 y 49 afios (19,2%). (Tabla

3. Anatomia patoldgica N %

Seg(in los resultados del estudio anatomopatoldgico, el ade- ® Adenoma folicular 58 ©290

noma folicular es la causa mds frecuente de las neoplasias * Cincer papilar de tiroides 3l 15,5

tiroideas, con el 29% de los casos, seguida del carcinoma ® Bodio coloide simple 24 12,0

*Tiroiditis linfocitica de hashimoto 18 90

® Bocio muktinodular 1 5.5

:Bocio adenomatoso 10 50

Céncer papilar metastdsico de tiroides 8 40

- * Adenoma microfolicular 6 30

_C:hmca : 2 *Tiroiditis cronica folicular 6 30

. Tlttmor - 8l 745 .Cincer folicular de tirgides 4 20

, Dolor 2 82 * Quiste coloide 4 20

. Disfagia -3 >3 ® Degeneracion quistica 2 10

, Disfonia I 45 * Tiroiditis cronica fibrosada 2 10

. Taquicardia : ¢ 24 * Tiroiditis cronica inespecifica 2 1,0

R Diaforesis 3 12 ® Cincer medular de tiroides 2 1,0

R Hipotiroidismo 3 12 * Adenoma quistico I 0,5

R Parestesias 2 08 ® Adenoma oncocitico I 0,

, Onlea ! 04 * Adenoma a células Hurthle | 05

| Xerostomia ! 04 ® Tiroiditis subaguda inespecifica | 05
R Exoftalmos I 04 * Linfoma a células medianas a grandes més

Cefalea ! 04 . metaplasia oncocitica I 0.5

Total ' 243 100,0 Total 200 1000
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DISCUSION

Al revisar el total casos intervenidos por tumoraciones
tiroideas, tenemos que el sexo femenino es ¢l que predomi-
na con gran diferencia para neoplasias tiroideas en razén de
10 a 1. Ya con los casos excluidos, este predominio continda
siendo evidente con una relacién de 9,7/1.

Los pacientes fueron estudiados, teniendo como instrumen-
tos, la historia v el examen clinico, y diversas ecografias,
gamagrafias y biopsias aspiracién con aguja fina (BAAF). Se
catalogaron con el diagnéstico respectivo, obteniendo una
presuncién preoperatoria de malignidad cercanaal 19,2%, del
cual el 0,5% {1/182) era una recurrencia de un carcinoma
papilar de tiroides.

Una gran cantidad de pacientes, fue intervenida como neo-
plasias benignas el 80,7% (147/182}, 108 casos intervenidos
fueron diagnosticados como nédulos tiroideos.

Elaumento del volumen glandular fue e! hallazgo clinico mds
frecuente y manifestado por los pacientes, 181 pacientes de
182 casos (99,5%). Entre los demas sintomas en orden de
frecuencia, tenemos al dolor, disfagia y disfonfa; los cuales, se
presentaron en mds de 10 casos cada uno. Reportdndose en
la literatura como sintomas asociados no infrecuentes.

Es poca la presentacion de casos en el sexo masculino en
comparacion al sexo femenino; de los casos encontrados, la
mayor cantidad de casos 13 de 17 (76,5%), se encontraron
entre los 50 y 69 afios.

En el sexo femenino, no hay década predominante, presen-
tandose las neoplasias en general entre los 30 y 69 arios, to-
dos ellos con més del 15% de casos para cada decenio y 10,9%
en mayores de 70 afios. Cifras cercanas tenemos en ambos

sexos en general, debido a la gran cantidad pacientes femeni-
nos.

Hubieron resultados mixtos, haciendo un total de 200 resul-
tados anatomopatolégicos en total. La patologia predomi-
nante fue el adenoma folicular con 29% (58/200), es seguida
del carcinoma papilar de tiroides con 15,5% (31/200) yelbocio
coloide simple 12% (24/200).
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