ARTICULO ORIGINAL

Cir Pediatr 2010; 23: 229-235

Carcinoma de tiroides en Pediatria:
seguimiento a 30 anos

F. Céceres', M. Vancells', O. Cruz?, P. Casano®, A. Laguna?, N. Pérez*, A. Montaner', J. Lerenal!, L. Morales'*, J.M. Rib¢!

!Cirugia, *Oncologia, *Endocrinologia, *Anatomia Patoldgica. *Catedrdtico Universitat de Barcelona.
Agrupacion Sanitaria Hospital Sant Joan de Deii-Clinic. Universitat de Barcelona.

RESUMEN

Introduccién. Los tumores tiroideos son neoplasias de presenta-
cién infrecuente en la poblacién pedidtrica. El objeto de este estudio fue
valorar la evolucin terapéutica y seguimiento (supervivencia) a lo lar-
go de 30 afios.

Materiales. Se revisaron 28 casos con diagndstico de carcinoma
de tiroides desde 1978 a 2008. Las variables a estudiar fueron: epide-
mioldgicas, métodos diagndsticos utilizados, tipo de histologia, trata-
miento y supervivencia a 300 meses posterior al tratamiento. Consi-
deramos como significativo una p<0,05.

Resultados. El 73,1% de los casos fueron de sexo femenino. La
edad promedio fue 12,3 afios (1,6-19). La ecografia fue la prueba mds
solicitada (78,5%). La mutacién RET se presento en tres casos asocia-
dos a MEN. El tipo histoldgico papilar fue el més frecuente (50%). La
tiroidectomia total (TT) fue la cirugfa més practicada (67,9%). La radioio-
doablacion (RIA) se usé en el 46,4% de los casos. La terapia de susti-
tucién hormonal se us6 en 27 pacientes de la serie. El 89,29% de la serie
al cabo de 300 meses se encontraron libres de enfermedad.

Conclusiones. El tratamiento de la serie ha variado a lo largo de
estos 30 afios, pero al valorar nuestra experiencia comprendemos que:
1) 1a TT con diseccidn linfatica selectiva, 2) la RIA en los casos con un
rastreo corporal positivo y/o de factores de riesgo y 3) la terapia hor-
monal sustitutiva, actualmente son las mejores alternativas que pode-
mos ofrecer a estos pacientes pedidtricos y prolongar la supervivencia
en su edad adulta.
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THYROID CARCINOMA IN PEDIATRICS: A 30-YEAR FOLLOW-UP

ABSTRACT

Introduction. The thyroid tumours are infrequent neoplasms of
presentation in paediatric. The object of this study was to value thera-
peutic evolution and the survival throughout 30 years.

Materials. 28 cases with diagnosis of thyroid carcinoma. Were
reviewed from 1978 to 2008. Were the variables to study: epidemiol-
ogists, methods used diagnostic, type of histology, later treatment and
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survival to 300 months to the treatment. We like considered significant
p <0.05.

Results. 73.1% of the cases were of feminine sex. The average age
was 12.3 years (1.6 to 19). The ultrasound was asked for the test more
(78.5%). The RET mutation associated appear in three cases to MEN.
The histology type to papillary was most frequent (50%). The total thy-
roidectomy (TT) was the surgery practice more (67.9%). The radioio-
dine (RI) was used in 46.4% of the cases. The substitute hormonal ther-
apy was used 27 patients. 89.29% of the were series after 300 months
free of disease.

Conclusions. The treatment of the series these are hundreds through-
out 30 years, but when valuing our experience we include / under-
stand that: 1) the TT with selective lymphatic dissection, 2) it in the RI
cases with positive to the body tracking and/or of factors of risk and
3) the substitute hormonal therapy, is the at the moment best offer alter-
natives to than we can these paediatric patients and prolong the survival
in adult its age.

KEY worps: Thyroid tumour; Treatment; Survival.

INTRODUCCION

Los tumores tiroideos son neoplasias de presentacion infre-
cuente en la poblacién pedidtrica (1,5-3,4%). Dos terceras
partes de estos tumores se presentan en nifas alrededor de los
7 a 12 afios-2.

El carcinoma papilar (70%) es la variacion més frecuen-
te, seguida del folicular (20-25%), medular (5%) y anaplé-
sico o indiferenciado (<1%), siendo en pediatria extremada-
mente raros. A diferencia de los adultos, el carcinoma de tiroi-
des tiene una presentacion mds agresiva y en algunas ocasio-
nes encontramos invasion local (ganglios cervicales) y a dis-
tancia (metdstasis pulmonares). A pesar de esta presenta-
cidn clinica, las tasas de supervivencia de estos tumores son
muy buenas, rondando entre el 90% y 100%23.

En pediatria atin no existe un consenso respecto al trata-
miento de esta enfermedad. En muchos centros, la prictica
de una tiroidectomia total (TT) seguida de radioiodoablacion
(RIA) es la conducta a seguir®+9. El objeto de este estudio
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Tabla 1 Descripcion de la serie, manejo y seguimiento desde 1978-2008 en HSJD-BCN

Década Edad al Complicac. Seguimiento  Estado

Afios N° Sexo diagndstico Histologia Metdstasis Estadio  Cirugia  post-cirugia RIA meses actual

1978-1988 1 f 16 F Ganglios 1 TT No St 264 NEE
2 f 8 F1 N 1 TT No St 264 NEE
3 f 14 P N 1 TT No No 288 NEE
4 f 15 P Ganglios 1 TT No St 300 NEE
5 m 11 P Ganglios 1 TT No St 252 NEE

1988-1998 6 f 15 IFill N 1 Tumorectomia No No 228 Recurrencia*
7 m 11 P N 1 HT->TT No St 240 NEE
8 f 6 12 N 1 HT No No 19 NEE
9 f 9,5 P N 1 TT No St 120 NEE
10 f 12,7 P2 Pulmén, 2 HT->TT No St 120 Persistencia**

Ganglios

11 m 11,6 P N 1 HT Lesion NLR No 132 NEE
12 m 14,8 P N 1 HT No No 132 NEE

1998-2008 13 m 2,2 Ma N 1 HT->TT+SG No No 24 NEE
14 f 12 Mb N 1 HT->TT+SG No No 36 NEE
15 m 11,4 P N 1 HT No No 36 NEE
16 f 14,8 E N 1 HT->TT No St 48 NEE
17 f 14,3 F N 1 HT->TT No St 84 NEE
18 m 1,8 1A N 1 HT No No 96 NEE
19 f 14,6 P Ganglios 1 TT Infeccién St 96 NEE

herida

20 f 15,7 P Ganglios 1 TT No No 48 NEE
21 f 13,1 E N 1 HT Hipoparatiroidismo Si 36 NEE
22 f 13,3 P Ganglios 1 TT No Si 24 NEE
23 f 16,4 1B N 1 HT No No 108 NEE
24 f 15,8 P Ganglios 1 TT No St 108 NEE
25 m 16,6 F N 1 HT No No 108 NEE
26 f 1.8 RETc N 1 TT profilactica ~ No No 108 NEE
27 f 13,2 P Ganglios 1 HT->TT No No 108  Persistencia®**
28 f 19 12 N 1 HT->TT No No 2 NEE

*TT practicada + tiroxina en Hospital Adultos, 2008. **Adriamicina + Radioterapia. Nuevo ciclo de RIA en Hospital de Adultos, 2008. ***Nuevo ciclo de RIA

en Hospital de Adultos, 2008.

(N)Normal. (NEE) No evidencia de enfermedad. (RIA) Radioiodoablacion 1311. (TT) Tiroidectomia total. (HT) Hemitiroidectomia. (SG) Sonda gamma detec-

tor. (NLR) Nervio laringeo

Recurrente. (P) papilar. (F) folicular. (M) medular. (1) Tiroides ectopico. (2) Zonas poco diferenciadas. (f) Femenino. (m) Masculino. (a) MEN 2A. (b) MEN

2B. (c) MEN 2A/RET+

fue valorar la evolucién terapéutica y seguimiento (supervi-
vencia) a lo largo de 30 afios.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron historias clinicas desde 1978 al 2008 con el
diagnoéstico histoldgico de carcinoma de tiroides, identifican-
do 28 casos. Las variables estudiadas fueron: 1) epidemio-
légicas (sexo, edad, incidencia por décadas, asociacién con
sindromes endocrinos y presentacién clinica); 2) métodos
diagndsticos utilizados (marcadores hormonales, molecula-
res, ecografia, gammagrafia y puncion aspiracion con aguja
fina [PAAF]); 3) histologia (tipo); 4) tratamiento (cirugia,
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radioiodoablacién [RIA], terapia hormonal sustitutiva y com-
plicaciones); y 5) supervivencia posterior al tratamiento, valo-
rando a los pacientes libres o sin evidencia de enfermedad,
con persistencia de enfermedad y recurrencia de la misma. El
seguimiento de los pacientes menores de 18 afios se efectud
através de la historia clinica. En los pacientes mayores de 18
afios (alta del hospital), la informacién se obtuvo a través de
una encuesta telefonica, previo consentimiento del paciente
y/o familiar responsable.

Todos los valores descriptivos fueron presentados en for-
ma de porcentaje y niimeros absolutos. Posteriormente, fue-
ron estudiados con el test Chi-2 y para el estudio de sobre-
vida empleamos curvas Kaplan Meier. Consideramos como
significativo una p<0,05.
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TablaII  Estudios diagnésticos, histologia y tratamiento
Estudios diagndsticos N° %
Laboratorio

Tiroglobulina (Tg) >2 ng/ml 22/28 78,6%
Calcitonina >10 pg/ml 2/28 7,1%
N° Indicacion
Imagen
Ecografia 22/28 78,6%
Gammagraffa 9/28 32,1%
Molecular: MEN
RET(+) 3/3 100%
PAAF 728 25%
Carcinoma 2
Benigno 3
Indeterminado 2
N° %
Histologia
Papilar 14 50%
Folicular 39,2%
Medular 2 7,1%
Normal/RET (+) 1 3,7%
Tratamiento N° Indicacion
Cirugia
Tiroidectomia total* 19/28 67,9%
Hemitiroidectomia 8/28 28,6%
Tumorectomia 1/28 3.5%
Radioiodoablacion (RIA) 13/28 46,4%
Tiroxina 27/28 96,4%

*Chi’= 17,6 p < 0,001.

RESULTADOS

Datos epidemiolégicos

El 73,1% de los casos fueron de sexo femenino. La edad
promedio fue de 12,3 (1,6-19). El nimero de casos en la pri-
mera década (1978-1988) fue de 5, en el segundo periodo
(1988-1998) fue de 7 y en la tercera década (1998-2008) fue
de 16. Existi6 asociaciéon con MEN en 3 casos: 2A (2) y 2B
(1). E192,8% de los pacientes consultaron por una tumora-
cion cervical, el 7,1% de la serie debuté como una ectopia
cervical, el 32,1% presentaron afectacion linfatica cervical y
el 3,5% metéstasis a distancia [pulmén] (Tabla I).

Métodos diagndsticos

La tiroglobulina se encontrd incrementada en el 78,6%
del total de la serie y la calcitonina en el 7,14%. La mutacion
RET se observo en los 3 casos de pacientes con MEN (Tabla
1.
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Figura 1. Técnicas quirdrgicas empleadas desde 1978-2008. La tiroi-
dectomia total (TT) fue la técnica mds utilizada comparada con la hemi-
tiroidectomia (HT) y tumorectomia.

La prueba de imagen mds usada fue la ecografia (78,5%),
seguida de la gammagrafia (32,1%). La PAAF se uso en el
25% de la serie, siendo diagndstica en el 28,5% de los mis-
mos. Sin embargo, la PAAF tuvo el 43% de falsos positivos
(Tabla II).

Histologia

La variacion histolégica mds frecuente fue papilar (50%),
seguida de la folicular (39,2%), medular (7,1%) y un caso
(3,7%) de tejido tiroideo normal con la mutacién RET posi-
tiva que corresponde a un paciente con MEN 2A (Tabla II).

Tratamiento

En todos los pacientes el tratamiento fue quirtrgico, sien-
do necesaria la RIA en el 46,4% (13) de la serie y la sustitu-
cién hormonal con tiroxina en el 96,4% (27) de los casos
(Tabla II).

Respecto al tratamiento quirtrgico definitivo (Fig. 1), la
tiroidectomia total (TT) practicada en 19 casos (67,9%) fue
la técnica mds empleada (p<0,001) comparada con la hemi-
tiroidectomia, que se realiz6 en § casos (28,6%), y con la
tumorectomia (ectopia tiroidea), realizada en 1 caso (3,6%).

De los 19 casos en los que se practic6 una TT debemos
comentar que un caso fue por indicacidn profildctica (muta-
cién RET en paciente MEN), 6 pacientes necesitaron dos
tiempos quirdrgicos (1¢ tiempo: histologia intra-operatoria
no concluyente) para completar la TT y en 2 pacientes con
carcinoma medular al momento de completar la TT; ademds,
fue necesario el uso de una sonda gamma detectora (marca-
da con metaiodobenzilguanidina) como ayuda para rastrear
posibles restos tiroideos de la cadena linfatica central y late-
ral.

En el 47% de los casos en los que se practic una TT hubo
la necesidad de realizar diseccién ganglionar selectiva (gan-
glios afectos y/o invasién tumoral macroscdpica).
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Figura 2. Evolucion de la indicacién de radioiodoablacion (RIA) des-
de 1978-2008. Observamos un marcado descenso en la Gltima década.

TablaIII Complicaciones postcirugia
Tipo N° (%)
Hipoparatiroidismo 2/28 7,1%
Lesion N. laringeo recurrente 1/28 3,6%
Infeccién de herida quirdrgica 1/28 3,6

*Chi’= 14,2 p < 0,001.

Respecto a la RIA, se utiliz6 yodo radioactivo-131 (I'3").
Este tratamiento fue aplicado en el 46,4% de la serie. Tene-
mos que destacar un descenso significativo (p<0,01) de esta
indicacion terapéutica, que ha pasado de un 80% a un 37,5%
en la dltima década. Se utiliz6 en los casos con un rastreo cor-
poral positivo postcirugia (Fig. 2).

Las complicaciones postquirdrgicas (Tabla III) fueron sig-
nificativamente (p<0,001) menores para: hipoparatiroidismo
en 2 casos (7,1%), lesion permanente del nervio laringeo recu-
rrente en 1 caso (3,6%) y herida quirtrgica infectada en 1 caso
(3,6%).

Supervivencia

En nuestra serie, a los 300 meses de seguimiento poste-
rior al tratamiento (quirtrgico, RIA y tiroxina) no se registra-
ron casos de mortalidad. En el global (Fig. 3), el §9,29% de
la serie se encontr¢ significativamente (p<0,001) libre de
enfermedad. Los 3 casos (Tabla I) que continuaron con enfer-
medad corresponden a: 1) paciente con diagndstico de carci-
noma papilar sin metdstasis que fue sometido a una TT mds
diseccion ganglionar selectiva sin RIA y que a los 108 meses
de seguimiento persiste con la enfermedad; 2) paciente con
diagnéstico de carcinoma papilar con metéstasis a pulmon, al
que se realizé una TT mds diseccion ganglionar selectiva,
RIA, quimioterapia (Adriamicina) y radioterapia, y que a los
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Figura 3. Curva Kaplan-Meier desde 1978-2008. El 89,29% de la serie
al final del estudio se encuentra libre de enfermedad (p<0,001). A los
108 (94%), 120 (86%) y 228 (75%) meses post-tratamiento ocurren los
primeros casos de persistencia o recurrencia de la enfermedad.

120 meses persiste con la enfermedad; y 3) paciente con tiroi-
des ectdpico diagnosticado de carcinoma folicular sin metés-
tasis, al que se realizé una tumorectomia sin RIA, y que a los
228 meses recurrid con la enfermedad. Estos tres casos demos-
traron que la probabilidad de estar libres de enfermedad fue
decreciendo al 94, 84 y 75% respectivamente.

Se observo a lo largo de la serie un riesgo no significati-
vo de 2,5 veces de persistencia o recurrencia de la enferme-
dad en los casos que no se indico RIA.

DISCUSION

El carcinoma de tiroides en pediatria es una enfermedad
poco frecuente, de la que atn no se dispone de un protocolo
consensuado para esta edad. Quizds, por tal motivo a lo lar-
go de estos 30 afios nuestro hospital ha adaptado la indica-
cion de cirugia y RIA segin la bibliograffa.

Respecto a los datos epidemioldgicos Niedziela®, LaFran-
chi?® y la NCCN® manifiestan que el carcinoma de tiroides
es mds frecuente en el sexo femenino, con un pico en adoles-
centes, asociado a sindromes endocrinos (MEN) y presentan-
do manifestaciones clinicas de inicio como: tumoracién cer-
vical, ganglios cervicales o metdstasis pulmonares. Nuestro
estudio concuerda con los autores anteriormente citados,
debiendo destacar que tuvimos dos casos de tejido tiroideo
ectopico afectos de carcinoma folicular.

En la dltima década (1998-2008), hemos visto una ten-
dencia de casos en aumento. Quizds, el acceso al uso de prue-
bas diagndsticas (ecografia y molecular)®!9 y la concentra-
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cién en centros de referencia justifiquen tal incremento. En
nuestra serie, a pesar de existir este incremento de casos res-
pecto a los afios anteriores, la incidencia no ha variado en
absoluto.

Al valorar los métodos diagnésticos empleados en el
screening inicial, la tiroglobulina y calcitonina aportan infor-
macion sugestiva de lesion tiroidea, la misma que no permi-
te diferenciar con claridad su origen neopldsico®. Quizds,
coincidiendo con otros autores como Marx y Neumann(0-1h,
el estudio genético de la mutacién RET cobra vital importan-
cia en pacientes con MEN, historia familiar y sospecha de
carcinoma medular. En nuestra serie, 3 casos con RET posi-
tivos fueron tratados con una TT al momento de sus diagnds-
ticos (18 meses, 2 afios y 12 afos).

Niedziela® y Kusacic®, en una amplia revision de mul-
tiples series, valoran que la ecografia es la primera prueba de
screening en el estudio del nédulo tiroideo y que debemos
considerar algunos criterios de malignidad como: nédulo tni-
co hipoecogénico, margenes irregulares con crecimiento inva-
sivo y micro-calcificaciones que acompafian al nédulo tiroi-
deo entre otros. En nuestra revision, la ecografia fue la prue-
ba mds utilizada.

El diagnéstico con PAAF no es una prictica comin en
nifios? debido a la baja incidencia de nddulo tiroideo aisla-
do. La PAAF guiada por ecografia>!'4 ayuda a aumentar la
sensibilidad de la prueba. Sin embargo, sigue siendo depen-
diente de la experiencia del pat6logo. Bettendorf(!» sugiere
que en nifios menores de 10 afios este procedimiento se rea-
lice bajo anestesia general. La Asociacién Americana Clini-
ca de Endocrinologia('® reporta para la PAAF una sensibili-
dad del 83%, especificidad del 92% y valor predictivo posi-
tivo del 75%. A pesar de los comentarios de los anteriores
autores, en nuestra serie hemos tenido escasa préctica y resul-
tados muy discretos, por lo que no la consideramos un estu-
dio de rutina. Creemos que en casos aislados la PAAF podria
ser de utilidad.

El papel de la del estudio histoldgico intraoperatorio del
carcinoma de tiroides representa un reto para el patélogo. Por
ejemplo, es dificil afirmar con certeza el tipo histolégico (nor-
mal, diferenciado o indiferenciado), debido a que los crite-
rios de invasion capsular o invasion linfética se los puede
determinar tinicamente con el estudio completo del tejido tiroi-
deo. Puede ser de utilidad el estudio histolégico durante la
cirugia en caso de sospecha de carcinoma medular y en menor
proporcion el tipo papilar. Por lo tanto, el diagndstico histo-
légico es diferido y se practica un primer tiempo (hemitiroi-
dectomia) para més adelante obtener datos concluyentes.

Respecto al tratamiento quirdrgico de los pacientes con
carcinoma de tiroides, los estudios publicados®7-17:20) y la expe-
riencia de otros centros manifiestan que la TT con diseccion
selectiva de los ganglios linféticos (cuando estén afectos) es
el tratamiento a seguir. El objetivo es lograr una remisiéon com-
pleta. Sin embargo, la prictica de diseccion linfatica genera
mucha controversia y depende de algunos factores como el
tipo celular. Sosa®), Ringel® y Hay®32% han reportado que
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para el tipo papilar la diseccion debe ser central o lateral selec-
tiva y para el tipo folicular deberd ser una diseccion selecti-
va. En los pacientes con carcinoma medular y adenopatias
recomiendan una diseccion central y lateral. Y en los casos
donde hay ausencia de invasion ganglionar macroscépica se
recomienda una diseccidn central, ya que el 75% de estos
pacientes presentan metdstasis en esta zona-29. Por otro lado,
en los casos con mutaciéon RET y tejido tiroideo normal, la
TT profildctica sin diseccidn ganglionar (la incidencia de
metdstasis ganglionar en estos casos del 8,6%) es indicada®).

Se conoce que el 18-90% de nifios y adolescentes tienen
evidencia de invasion extratiroidea tumoral o afectacién de
ganglios cervicales en el momento del diagnéstico. Por tal
razén nuevamente es motivo de controversia el segmento gan-
glionar a disecar. Por un lado, Jarzeb y colaboradores?” han
mostrado que la cirugia radical fue el factor mas significativo
en la supervivencia (paciente sin enfermedad). Asimismo, Maz-
zaferri y colaboradores®® hallaron que los pacientes con ciru-
gias mds extensas presentaban una mortalidad menor que los
que fueron sometidos a lobectomia, considerando que los nifios
tienen a su vez una tasa alta de recurrencia local, tanto en el
lecho tiroideo como en el ganglio linfatico cervical (4,6-30%).
Por otra parte, grupos como Van Santen y colaboradores® han
sugerido procedimientos quirdrgicos menos extensos, debido
al riesgo de complicaciones descritas con la tiroidectomia total
o subtotal como el hipoparatiroidismo (4,5-17%), paralisis del
recurrente laringeo (1,3-6%), sindrome de Horner (0,4%) o
infeccion de la herida quirdrgica (0,1%)1%39. Sin embargo,
recientemente, Savio y colaboradores han reportado®? una
baja tasa de complicaciones en los pacientes en los que se rea-
liza tiroidectomia total y diseccién selectiva ganglionar, emple-
ando mejoras en la técnica quirtrgica. En todo caso, la expe-
riencia del cirujano, el entrenamiento en un centro especiali-
zado y la no diseccion linfética sistemdtica descrita en la serie
son factores determinantes en la reduccion de la morbilidad
posttiroidectomia. En nuestra serie, la TT coincidiendo con los
autores se ha consolidado como tratamiento definitivo a pesar
de que en la segunda década de esta revision (1988-1992) com-
partid igual protagonismo con la hemitiroidectomia, mientras
que la diseccion linfatica solo se practicd en 9 casos y no fue
un procedimiento de rutina. Coincidiendo con el estudio de
Savio y colaboradores®!), las complicaciones postquirirgi-
cas de nuestra serie se encuentran dentro de los porcentajes
reportados en la literatura.

El objetivo de la RIA es destruir focos malignos de enfer-
medad microscépica y residual, por lo que se recomienda su
uso después de TT en todos los pacientes, a pesar de que hay
una menor necesidad en los pacientes con bajo riesgo (tumor
focal de menos de 1-1,5 cm, edad menor de 40 afos en el
momento del diagndstico y no invasién ganglionar macros-
cdpica) segtin los reportes de Hay y colaboradores®2. Otros
autores como Rachmiel®@, Jarzab®?, Handkiewicz-Junak®¥y
Abad® recomiendan que se utilice en todo paciente pedid-
trico independientemente del riesgo. En nuestra serie, la RIA
ha presentado una tendencia decreciente como tratamiento
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complementario, partiendo en la primera década como indi-
cacion casi absoluta a pasar a una indicacién selectiva, coin-
cidiendo con Hay®?.

El pronoéstico del carcinoma de tiroides en general es bue-
no para la poblacion pediétrica, con una tasa de sobrevida
mayor del 90%. La mayoria de los datos que se tienen son en
adultos®®; sin embargo, haciendo revisiones retrospecti-
vas®:18.1921.23.3435 que incluyen pacientes pedidtricos, se han
encontrado algunos factores de riesgo como los siguientes:
presentacion de tumor a edad temprana, mayor tamafio del
tumor primario con extension extratiroidea, ganglios linfati-
cos palpables, presencia de metdstasis distantes al diagnos-
tico, cirugfa incompleta, enfermedad residual cervical post-
TT, supresion insuficiente de hormona tiroidea, histologia
poco diferenciada con células atipicas, invasion folicular y
necrosis. En nuestra serie encontramos una tasa global de
supervivencia muy alta (libre de enfermedad) y 3 casos con
enfermedad (persistente/recurrente) en los que observamos
algunos factores de riesgo antes mencionados como: exten-
sién extratiroidea (metdstasis a pulmén y ganglionar), ciru-
gfa incompleta (tumorectomia), no indicacién de RIA (por
rastreo corporal negativo a pesar de observar durante la ciru-
gfa afectacion ganglionar), histologia desfavorable (zonas
poco diferenciadas) e invasion folicular.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la serie ha variado a lo largo de estos 30
afos, pero al valorar nuestra experiencia comprendemos que:
1) 1a TT con diseccion linfatica selectiva, 2) la RIA en los
casos con un rastreo corporal positivo y/o de factores de ries-
2oy 3) la terapia hormonal sustitutiva, actualmente son las
mejores alternativas que podemos ofrecer a estos pacientes
pedidtricos y prolongar la supervivencia en su edad adulta.
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