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RESUMEN

Objetivo. La cirugfa tiroidea es poco frecuente en la edad pedidtrica,
aunque ha aumentado su frecuencia en los dltimos afios. El objetivo de
este estudio es analizar las causas y los resultados de estos procedimien-
tos en un centro quirdrgico pedidtrico.

Métodos. Estudio retrospectivo que incluy6 a todos los pacientes
que necesitaron cirugfa tiroidea en nuestro servicio entre 2000-2019.
Se recogieron datos demogréficos, diagndstico, patologifa asociada, tipo
de procedimiento quirtrgico realizado, resultados anatomopatolégicos
y complicaciones intra y posoperatorias.

Resultados. Se incluyeron 47 pacientes con una edad media en
el momento de la intervencién de 8,9 + 3,9 afos. El diagnéstico mds
frecuente fue sindrome MEN2 (n = 30, 29 MEN2A y 1 MEN2B), se-
guido de carcinoma papilar de tiroides (n = 5), adenoma folicular (n =
5), bocio multinodular (n = 4), carcinoma folicular (n = 1), carcinoma
papilar del conducto tirogloso (n = 1) y sindrome de Graves-Basedow
(n=1). Se realizaron 38 tiroidectomias totales (el 73,7% fueron pro-
filicticas), tres dobles hemitiroidectomias, cinco hemitiroidectomias y
en cinco casos fue necesario realizar una linfadenectomia. No se pre-
sentaron complicaciones intraoperatorias ni lesiones de nervio laringeo
recurrente. La estancia media posoperatoria fue de 1,3 + 0,6 dias. Siete
pacientes presentaron hipoparatiroidismo transitorio asintomatico y en
un caso, persistente sintomadtico. Los resultados anatomopatoldgicos de
las tiroidectomias profildcticas fueron: 18 hiperplasias de células C, 7
microcarcinomas y 3 sin alteraciones histopatoldgicas.

Conclusiones. La cirugfa tiroidea en la edad pediatrica es segura en
manos de equipos especializados. Aunque sigue siendo un procedimien-
to poco habitual, su frecuencia estd aumentando en los tltimos afios.
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THYROID SURGERY IN PEDIATRIC PATIENTS:
CAUSES AND RESULTS

ABSTRACT

Objective. Even though thyroid surgery is rare in pediatric patients,
frequency has increased in the last years. The objective of this study
was to analyze the causes and results of these procedures in a pediatric
surgical facility.

Patients and methods. Retrospective study including all patients
requiring thyroid surgery in our department from 2000 to 2019. De-
mographic data, diagnostic data, associated pathology, type of surgical
procedure, pathological results, and intraoperative and postoperative
complications were recorded.

Results. 47 patients with a mean age of 8.9 + 3.9 years at surgery
were included. The most frequent diagnosis was MEN syndrome (n =
30, 29 MEN 2A and 1 MEN 2B), followed by thyroid papillary carci-
noma (n = 5), follicular adenoma (n = 5), multinodular goiter (n = 4),
follicular carcinoma (n = 1), thyroglossal duct papillary carcinoma (n
= 1), and Graves-Basedow syndrome (n = 1). 38 total thyroidectomies
(73.7% of which were prophylactic), 3 double hemithyroidectomies, 5
hemithyroidectomies, and 5 lymphadenectomies were performed. No
intraoperative complications or recurrent laryngeal nerve lesions were
noted. Mean postoperative hospital stay was 1.3 + 0.6 days. 7 patients had
transitory asymptomatic hypoparathyroidism, and 1 patient had persistent
symptomatic hypoparathyroidism. Pathological results of prophylactic
thyroidectomies were: 18 C cell hyperplasias, 7 microcarcinomas, and
3 cases without histopathological disorders.

Conclusions. Thyroid surgery in pediatric patients is safe if per-
formed by specialized personnel. Even though it remains rare, frequency
has increased in the last years.

KEY WoRrbps: Thyroid gland surgery; Thyroidectomy; MEN 2; Thyroid
nodule.

INTRODUCCION

La patologia quirtrgica de la gldndula tiroides ha ido in-
crementando su incidencia en los ultimos aflos, sobre todo
la de origen tumoral. Actualmente, se estima la incidencia
de nddulos tiroideos entre 0,5 y 1,8 casos por cada 100.000
habitantes, siendo mds frecuente en el sexo femenino y en
edades préximas a la adolescencia(2. La publicacién de guias
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clinicas especificas para la edad pedidtrica ha modificado el
manejo en este rango de edad®%. Asi, en comparacién con
la poblacién adulta, se hace hincapié en la mayor proporcién
de malignidad en los nédulos tiroideos (22-26% en nifios vs.
5-10% en adultos) y una mayor agresividad de los tumores,
aunque con mejor respuesta al tratamiento y una mayor tasa
de supervivencia®9).

Una causa frecuente de tiroidectomia en la edad pediétrica
es la realizada con fines profildcticos para la prevencion del
carcinoma medular de tiroides (CMT) en el sindrome de neo-
plasia endocrina multiple tipo 2 (MEN2)78. EIl CMT repre-
senta el 1-2% de todos los tumores tiroideos, pero supone la
primera causa de muerte en este sindrome®. La actualizaciéon
de las guias de actuacion en el CMT® de la American Thyroid
Association (ATA 2015) han modificado su manejo, dando
mayor importancia a la identificacién de la mutacion del gen
RET (que marca la agresividad en la aparicion de CMT), la
medicién de la calcitonina y la realizacién de una tiroidec-
tomia total (TT) como principal mecanismo de prevencion.

Existe cierto debate sobre las caracteristicas diferenciales
de la patologia tiroidea en nifios, de si estas deben suponer un
abordaje diferente al del adulto y sobre los equipos quirtirgicos
que realizan estas intervenciones. El objetivo de este estudio
es analizar las causas y los resultados de la cirugia tiroidea
pediétrica realizada por el equipo de cirugia pedidtrica en un
centro terciario.

PACIENTES Y METODOS

Se disefié un estudio retrospectivo que incluy6 a todos los
pacientes menores de 16 afios que precisaron una cirugia tiroi-
dea entre 2000 y 2019 en nuestro centro. Se recogieron datos
demogriéficos, patologia asociada, antecedentes personales y
familiares, diagndstico, procedimiento realizado, resultados de
anatomfia patoldgica (AP), necesidad de tratamiento adicional
y complicaciones intraoperatorias y posoperatorias. En el caso
de los pacientes con sindrome MEN, también se analizé la
adherencia del tratamiento realizado a las gufas ATA 2015®.

El manejo del paciente con patologia tiroidea subsidiaria
de cirugia fue llevado a cabo por un equipo multidisciplinar,
formado por especialistas en Endocrinologia Infantil, On-
cohematologia Infantil, Cirugfa Pedidtrica, Anestesiologia
Infantil, Radiologia Infantil, Genética y Medicina Nuclear.
La indicacion quirdrgica se estableci segtn las recomenda-
ciones de las gufas internacionales®4. En nuestro centro, los
pacientes con MEN2 son seguidos en la consulta de Endo-
crinologia Infantil y en Oncohematologia Infantil. Una vez
realizado el diagndstico y el estudio de 1a mutacidon genética,
son derivados a nuestra consulta para la realizacién de TT sin
linfadenectomia, pues esta solo se realiza en caso de sospecha
de afectacion ganglionar en ecografia o por elevacion de cal-
citonina sérica. La intervencion quirtrgica en estos casos se
indica dentro de un limite de edad en funcién de la mutacién
presente. En caso de MEN2B, la intervencion se indica antes
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Figura 1. Nimero de cirugias realizadas por afio. MEN: neoplasia en-
docrina maltiple.

del afio de vida; en las mutaciones de alto riesgo del MEN2A,
antes de los cinco afios de vida, y en mutaciones de riesgo
moderado, antes de la edad adulta. La cirugia se realiza al
diagndstico en caso de que este se realice por encima del
limite de edad establecido.

Todas las intervenciones fueron realizadas por un mis-
mo equipo quirdrgico. En el posoperatorio inmediato, los
pacientes ingresaron en la Unidad de Reanimacién, donde
se realizaron controles de calcio y PTH. Al dia siguiente de
la intervencién ingresaron en planta de Cirugia Pedidtrica y
fueron dados de alta en 24-48 horas desde la intervencion.
El tratamiento sustitutivo con hormona tiroidea se instaurd
desde el alta en caso de realizar una TT, asociando ademas
suplementos con calcio oral y vitamina D en caso de presentar
hipoparatiroidismo en los controles posoperatorios.

RESULTADOS

Se incluyeron 47 pacientes, 29 (61,7%) mujeres, divididos
en dos grupos en funcidn del diagnéstico: 30 presentaron un
sindrome MEN2 (29 MEN2A y 1 MEN2B) y 17 otras patolo-
gias tiroideas (5 carcinomas papilares, 5 adenomas foliculares,
4 bocios multinodulares, 1 carcinoma folicular, 1 carcinoma
papilar de conducto tirogloso y 1 Graves-Basedow). La figura
1 muestra la distribucién de pacientes por afio. La mediana
de seguimiento fue de 29 meses (rango de 6 a 171 meses).

Sindrome MEN2

La intervencidn en los pacientes con MEN2A se realizd
con fines profilacticos, excepto en dos casos de diagndsti-
co tardio: un nifio de 10,7 afios con diagnéstico de MEN2B
(mutacién 918 en el exén 16 del gen RET) y una nifia de
11,1 afios con una mutacién de alto riesgo (C634T). En el
primer paciente se realizé una TT con linfadenectomia central
y lateral. Se diagnostic6 de CMT en el estudio de AP y preci-
s6 una linfadenectomia radical cervical y mediastinica; este
paciente presentd una recidiva cinco afios después en forma
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con MEN2A y tiroidectomia profilactica.

Mutacion Riesgo Calcitonina Edad AP Mutacion Riesgo Calcitonina Edad AP
C618R MOD 30,4 2,8 HCC - - - 55 HCC
C634T ALTO - 3,1 HCC C634S ALTO 12,4 6,5 MCC
- - 3 32 HCC V804L MOD 2 6,8 Normal
C618R MOD 32 34 HCC C634W ALTO 234 7.3 MCC
C634S ALTO 6,8 34 HCC C634S ALTO 19 7,5 MCC
C618W MOD 6,7 3,9 HCC C634S ALTO 14 8,3 MCC
C634T ALTO 10,5 43 HCC - - 2,8 8,7 HCC
634 ALTO 7 4,6 HCC C634Y ALTO - 9,2 HCC
C611P MOD 13,1 47 HCC C634S ALTO 34 9,5 HCC
T263stop IND 5,5 5,1 HCC C630T MOD 2,1 11,1 HCC
C634S ALTO 17,2 5,1 MCC V804M MOD 2 11,4 Normal
C634T ALTO 13,6 5,1 HCC C634W ALTO 20,7 11,9 MCC
C634T ALTO - 53 Normal - - - 12,7 MCC
C634Y ALTO 244 53 HCC C609Y MOD 2 13,7 HCC

Riesgo: riesgo asociado a esa mutacion, pudiendo ser MOD (moderado), ALTO o el mds alto; Calcitonina: niveles de calcitonina previos a la cirugia; AP:
resultados de anatomia patoldgica; Normal: tiroides sin alteraciones histologicas; HCC: hiperplasia de células C; MCC: microcarcinoma.

de metéstasis hepéticas y pulmonares que no respondieron al
tratamiento, constituyendo el Gnico exitus del estudio. En la
segunda paciente se realizé una TT y linfadenectomia central
y lateral bilateral, presentando un CMT en el anélisis AP.
Actualmente se encuentra libre de enfermedad tras recibir
yodo ablativo y tras 15 afios de seguimiento.

Las caracteristicas de los 28 pacientes con MEN2A que
precisaron cirugia profildctica (TT sin linfadenectomia) se
resumen en la Tabla I. La edad media a la intervencion fue de
6,8 + 3,1 afos, y los resultados AP fueron de tejido tiroideo
sin alteraciones histopatoldgicas (n = 3), hiperplasia de células
C (n = 18) y microcarcinoma medular (n = 7). En todos los
casos existia historia familiar de tumores del espectro MEN,
excepto en uno con historia personal de enfermedad de Hirs-
chsprung (EH), en el que se detectd una nueva mutacion en el
ex6n 4 (T263Stop) durante el screening de mutaciones del gen
RET que se realiza en todos los pacientes con EH en nuestro
centro. El resultado de AP en este paciente fue de hiperplasia
de células C. La edad media de los pacientes que presentaron
un MCC en la AP fue de 8,5 + 2,8 afios.

En los pacientes con MEN2 no se registré ninguna compli-
cacion intraoperatoria ni lesiones de nervio laringeo recurrente
(NLR). El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 1,4
+ 0,7 dias. Se presentaron ocho casos de hipoparatiroidismo
posoperatorio, recuperdndose en todos antes de los seis meses
excepto uno, que presentd hipoparatiroidismo persistente con
hipocalcemia sintomatica.

Otras patologias tiroideas

De los 17 pacientes con otras patologias tiroideas, siete
(41,2%) presentaban una etiologfa tumoral maligna. Sus ca-
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racteristicas se describen en la tabla II. El sexo predominante
fue el masculino (57,1%) y la edad media en el momento
de la intervencion fue de 12,4 + 3,3 afios. Se realizo PAAF
en cuatro pacientes: uno con categoria Bethesda I (siendo el
resultado final de hiperplasia nodular), uno con categoria Il
(siendo el resultado un adenoma folicular) y dos con categoria
III (con diagndstico definitivo de un carcinoma papilar y un
carcinoma folicular). No se presentd ningtin caso de compli-
cacidn intraoperatoria ni lesién de NLR, y solo un caso de
hipoparatiroidismo transitorio. La estancia hospitalaria fue
de 1 =0 dfas.

En el grupo de procesos benignos, cinco pacientes pre-
sentaban un adenoma folicular, de los cuales dos presentaban
antecedentes personales: una mutacién en el gen DICER]
(antecedente de malformacién pulmonar congénita y nefroma
multiquistico), y una mutacién en el gen PTEN comprendi-
da dentro del sindrome Bannayan-Riley-Ruvalcaba. En este
grupo se realizaron 4 hemitiroidectomias (HT) y una TT en
el caso con la mutacién en PTEN por alto riesgo de recidi-
va. Entre los cuatro pacientes con bocio multinodular, tres
presentaban antecedentes personales de interés: una muta-
cién en PAXS (antecedente de trasplante renal), un paciente
con hipoacusia neurosensorial sin mutacion identificada y
un antecedente de tumor de Wilms metastdsico. Los pacien-
tes fueron tratados mediante TT (n = 3, por el gran tamafio
del tiroides) y HT (n = 1, mutacién PAXS). Finalmente, un
paciente con enfermedad de Graves-Basedow refractaria a
tratamiento médico precisé de TT. No se observo ninguna
complicacién intraoperatoria, lesion de NLR ni hipoparati-
roidismo posquirtrgico. La estancia media hospitalaria fue
de 1,3 + 0,5 dias.
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TablaIl.  Caracteristicas clinicas de los pacientes con patologia tiroidea tumoral (no MEN2).
Tratamiento Evolucion Tiempo
Diagnostico Procedimiento  Edad AP complementario largo plazo  seguimiento
CP TT + 6,7 CP + ganglios Linfadenectomfa cervical ~ No recidiva 204
linfadenectomia mediastinicos radical + yodo ablativo
afectados
Né6dulo  Neuroblastoma TT 9,8 CF. Ganglios no No No recidiva 36
tiroideo afectados
Recidiva Linfadenectomia 12,0 CPen 1 de 7 ganglios Yodo ablativo No recidiva 25
ganglionar cervical lateral analizados
de CP izquierda
Nédulo Hemitiroidectomia 14,4 CpP Hemitiroidectomia No recidiva 190
tiroideo izquierda derecha
Nédulo Hemitiroidectomia 15,4  CP sin afectacién Hemitiroidectomia No recidiva 157
tiroideo derecha ganglionar izquierda + yodo ablativo
Nédulo Hemitiroidectomia 16,0 CP + ganglios Hemitiroidectom{fa Recidiva 45
tiroideo izquierda + afectados derecha + ganglionar.
linfadenectomia linfadenectomia cervical ~Ampliacién de
radical. Yodo ablativo  linfadenectomia
Quiste Quistectomia 12,7 CP en quiste TT (AP: tejido tiroideo No recidiva 17
tirogloso (Sistrunk) tirogloso normal)

CP: carcinoma papilar; TT: tiroidectomia total; AP: anatomia patoldgica.

Edad en el momento de la cirugia representada en afios; tiempo de seguimiento representado en meses.

DISCUSION

La cirugia de la gldndula tiroides es un procedimiento
que, aunque infrecuente, estd aumentando su frecuencia en
los dltimos afios. En la presente revision reportamos la expe-
riencia en nuestro centro durante casi 20 afios. Destacamos
la importancia del sindrome MEN2 y cémo afecta la edad de
la intervencién en los resultados oncoldgicos, la necesidad
de un equipo multidisciplinar para el manejo de la patologia
tiroidea, la experiencia individual del equipo quirtirgico para
evitar la aparicién de complicaciones y la importancia del
estudio genético tanto para diagndstico como por motivos
prondsticos (tanto el sindrome MEN2 como en otras altera-
ciones genéticas relacionadas con una mayor predisposicion
a la aparicién de tumores tiroideos).

En los dltimos afios se ha observado un aumento de la
incidencia de nddulos tiroideos en la edad pediétrica, repor-
tdndose incluso un aumento del 1,1% por afio en las Gltimas
décadas210), Si a eso sumamos un mayor conocimiento de
las mutaciones genéticas y la extension del consejo genético
(sobre todo, en los casos de MEN2), es de esperar un au-
mento en la necesidad de cirugia tiroidea en los nifios-12),
Los pacientes pedidtricos con patologia tiroidea tienen unas
caracteristicas especificas que los diferencia de los adultos,
como mayor prevalencia de tumores multicéntricos, de mayor
tamafio, con mayor afectacién ganglionar (31,5% vs. 14,7%)
y metéstasis pulmonares (5,7% vs. 2,2%)"13). Ademads, el por-
centaje de malignidad de los nédulos tiroideos es superior a

12 J. Ordénez Pereira y cols.

la edad adulta (22-26% en nifios vs. 5-10% en adultos)G:14.15),
En nuestro estudio, también hemos observado un aumento
de la patologia (Fig. 1), asi como un elevado porcentaje de
malignidad de los nddulos tiroideos. A pesar de esto, la tasa
de supervivencia es mayor en la edad pediétrica.

La evaluacion de los nddulos tiroideos mediante pun-
cién-aspiracion con aguja fina (PAAF) se realiza utilizando
los mismos criterios que en adultos (segun la clasificacion
Bethesda(), aunque recientes estudios reportan una mayor
proporcion de malignidad para cada categorfa, incluyendo las
no diagndsticas(7-19. Debido a este mayor riesgo de malig-
nizacién©, algunos autores como Cherella et al.!® plantean
la necesidad de actitudes quirdrgicas mas agresivas (TT en
lugar de HT). Segtin nuestra experiencia, recomendamos co-
rrelacionar los hallazgos de la PAAF con las caracteristicas
ecogréficas!?, ya que en ocasiones el andlisis citoldgico es
complejo y puede llevar a errores diagndsticos. Segtin nuestro
protocolo, se realiza una HT en los nédulos sospechosos de
malignidad, completando en un segundo tiempo a TT en caso
de confirmarse. Creemos que asi se logra reducir al maximo el
riesgo de recidiva y progresion tumoral debido a la tendencia
a la multifocalidad, sin aumentar con ello la morbimortalidad.

En cuanto a los pacientes con MEN2, creemos que un
estricto cumplimiento de las recomendaciones de la guia ATA
2015 es esencial para evitar el desarrollo de un CMT. En
nuestra serie, todos los microcarcinomas se detectaron en
pacientes cuya intervencion se realizé a una edad superior
a la recomendada (excepto en un paciente de 5,1 afios y una
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mutacién de alto riesgo), incluso con niveles normales de
calcitonina. El CMT se detectd en dos pacientes con diag-
néstico tardio, presentando ambos altos niveles de calcitonina
prequirdrgica. La realizacion de linfadenectomia durante la
tiroidectomia profildctica no estd recomendada, debido a la
baja probabilidad de afectacién ganglionar en pacientes sin
sospecha de enfermedad avanzada. Al igual que Bussieres et
al.®, creemos que la realizacion sistemdtica de esta técnica
aumentaria el riesgo quirdrgico sin aportar una reduccién del
riesgo oncoldgico. Por dltimo, es importante mantener un
equilibrio entre el riesgo oncoldgico, que aumenta con la edad,
con el riesgo quirtirgico, mayor en nifios pequefios.

La existencia de una mutacion genética es muy comun en
los pacientes pedidtricos con patologia tiroidea, encontran-
do alteraciones hasta en el 47% de los tumores malignos®@?.
Ademds, confieren una mayor probabilidad de malignizacion
y a edades mds precoces®. En nuestra serie, se detectaron
mutaciones en 33 de los 47 pacientes intervenidos (70,2%),
correspondiéndose la mayoria (n = 30) con mutaciones en el
gen RET. Uno de estos pacientes presentaba historia personal
de EH. Actualmente, se estima que en la mitad de los casos de
EH familiar y hasta el 15-20% de EH no familiar existe una
alteracion en este gen?22, y que entre el 2-5% de pacientes
con EH presentan MEN?2. Es por eso que en nuestro protocolo
de manejo de pacientes con EH se incluye el estudio del gen
RET, con el fin de poder dar consejo genético y estudiar la
necesidad de realizar una tiroidectomia profildctica®.

En cuanto a las complicaciones quirtrgicas, no hemos
detectado ninguna complicacién local (sangrado, hematoma,
dehiscencia o infeccion de herida), ni ningtn caso de lesién de
NLR. Estudios recientes evalian la monitorizacidn intraope-
ratoria del NLR®¥; creemos que esta técnica puede ser ttil en
los casos mas complejos, pero su uso rutinario podria afiadir
morbilidad, sobre todo por el aumento del tiempo quirtrgi-
co. En cuanto a la lesion de las gldndulas paratiroides (GP),
ocho pacientes presentaron hipoparatiroidismo posoperatorio
(17,0%) y solo un caso (2,1%) de hipoparatiroidismo perma-
nente. Esta incidencia de complicaciones es similar o inferior
a las publicadas®@29, donde relacionan una mayor tasa de
complicaciones con el descenso de edad de los pacientes y
con la necesidad de realizar linfadenectomias.

Durante estos afios hemos aprendido que la mayor dificul-
tad de la cirugia se encuentra en el errdtico camino del NLR y
su relacién con el tiroides, y en la identificacion de las GP. La
incorporacién de un instrumento sellador/divisor ha facilitado
la diseccién del tiroides, limitando el uso del bisturi monopolar
por la transmision local de calor a estructuras mds sensibles, y
la diseccion roma por el alto riesgo de sangrado. En muchas
ocasiones es dificil identificar el NLR, por lo que recomen-
damos realizar la diseccién siempre subcapsular al tiroides,
con especial precaucion en el espacio traqueo-esofdgico (por
donde suele transcurrir el nervio). El punto de insercién del
nervio en la triquea suele ser muy firme, y para completar la
tiroidectomia en ocasiones es necesario recurrir al bisturi frio,
sobre todo en nifios pequefios, debido a la desproporcidn del
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dispositivo sellador/divisor con el tamafio del campo quirtr-
gico. La identificacién de las GP supone un reto quirdrgico en
los pacientes mds pequefios, donde abundan las adenopatias
e incluso se pueden confundir con el timo. Las GP inferiores
suelen ser més dificiles de identificar, ya que se encuentran
mds alejadas del campo quirtdrgico y préximas a los restos
timicos, encontrandose, con cierta frecuencia, intratiroideas.

Consideramos asi que la realizacion de la cirugia tiroidea
es segura en manos de cirujanos pedidtricos especializados
y con el apoyo de un equipo multidisciplinar®). Creemos
que este tipo de intervenciones se deben realizar siempre por
un mismo equipo quirtrgico para aumentar la experiencia
individual, ya que hay pocos casos y el campo quirtirgico es
muy complejo. Se ha relacionado la reduccién en el nimero
de complicaciones con el volumen de procedimientos anuales;
algunos autores consideran que se deberia realizar un mini-
mo de 25-30 tiroidectomias por afio®272%), Bussicres et al.?
defiende que se podrian alcanzar resultados similares con un
menor volumen de cirugias anuales, debido a la naturaleza de
la especialidad de Cirugia Pedidtrica, en la que se acostumbra
a intervenir patologias con baja incidencia y alta demanda
técnica. Nuestros resultados apoyan esta hipétesis.

Este articulo presenta las limitaciones propias de un disefio
retrospectivo. Ademds, analiza los resultados de un tnico cen-
tro terciario, en el que se derivan pacientes complejos de otros
centros. Es por esto por lo que nuestros resultados pueden
mostrar una mayor proporcion de patologia tumoral maligna.

CONCLUSIONES

La patologia quirtrgica tiroidea ha aumentado en los tl-
timos afios, aunque sigue representando una patologia poco
frecuente. Los pacientes pedidtricos con lesiones tiroideas
presentan una mayor probabilidad de malignidad que la po-
blacién adulta. El estudio genético y andlisis de las mutacio-
nes ha demostrado ser una herramienta indispensable, sobre
todo en la prevencion del CMT en el sindrome MEN2. Por
ultimo, la realizacion de estas cirugias por parte de un equi-
po especializado de Cirugia Pediétrica (dentro de un equipo
multidisciplinar) es segura y eficaz, reportando una baja tasa
de complicaciones y buenos resultados a largo plazo.
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