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RESUMEN

Objetivos. La tiroidectomia pedidtrica es una intervencién infre-
cuente, compleja y con un riesgo elevado de complicaciones. Se evalia
la tasa de complicaciones y resultados oncoldgicos de la tiroidectomia no
protocolizada en un hospital infantil de segundo nivel en comparacién
con los centros de referencia.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los pacientes menores
de 15 afos sometidos a tiroidectomia + diseccion ganglionar cervical por
cirujanos pedidtricos de bajo volumen (<30 cirugias endocrinas cervi-
cales/aflo) entre enero de 2010 y enero de 2020 en un hospital infantil.

Resultados. Se analizaron once pacientes sometidos a 12 proce-
dimientos quirdrgicos (edad media 9,8 afios, 63% nifias). Los nédulos
tiroideos fueron la principal indicacion quirtrgica (50%) y la prevalencia
de mutaciones genéticas en la serie fue del 45%. Un paciente present6
hipocalcemia transitoria y hubo 2 casos de neuropraxia transitoria del
nervio laringeo recurrente (16,6%). No hubo complicaciones permanen-
tes. E1 66,6% de los informes anatomopatolégicos mostraron malignidad.
La estancia hospitalaria media fue de 2,35 dfas (rango 1,25-5) con una
tasa global de complicaciones del 25%, similar a la reportada por centros
de alto volumen. Después de un seguimiento medio de 4 afios, ningtin
paciente ha presentado recidiva tumoral.

Conclusiones. Sugerimos que un cirujano infantil con experiencia
en cirugfa pedidtrica general y neonatal, a pesar de no superar el umbral
de alto volumen, adquiere las facultades para realizar la cirugia tiroidea
pedidtrica sin aumento de morbilidad y mortalidad. El manejo periopera-
torio debe ser consensuado entre los diversos especialistas involucrados
y protocolizado para mejorar los resultados.
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PEDIATRIC THYROIDECTOMY IN A “LOW VOLUME” INSTITUTION
WITHOUT PROTOCOLIZATION: RESULTS AND FUTURE HORIZONS

ABSTRACT

Objective. Pediatric thyroidectomy is an infrequent, complex sur-
gery, with high risk of complications. Complication rates and oncolog-
ical results of non-protocolized thyroidectomy in a secondary pediatric
hospital were compared with those from reference institutions.

Materials and methods. A retrospective study of patients under
15 years old undergoing thyroidectomy + cervical lymphadenectomy
by low volume pediatric surgeons (<30 cervical endocrine surgeries
annually) in a pediatric hospital from January 2010 to January 2020
was carried out.

Results. 11 patients undergoing 12 surgeries (mean age: 9.8 years;
63% female) were analyzed. Thyroid nodules were the main surgical in-
dication (50%), and prevalence of genetic mutations was 45%. 1 patient
had transient hypocalcemia, and there were 2 cases of transient recurrent
laryngeal nerve neuropraxia (16.6%). No permanent complications were
noted. 66.6% of pathological reports showed malignancy. Mean hospital
stay was 2.35 days (range: 1.25-5), with an overall complication rate
of 25%, similar to that reported by high-volume institutions. After a
mean follow-up of 4 years, tumor recurrence has not been observed
in any patient.

Conclusions. In our view, an experienced pediatric surgeon spe-
cialized in pediatric and neonatal general surgery — even if below the
high volume threshold — acquires the skills required in pediatric thyroid
surgery without an increase in morbidity and mortality. Perioperative
management should be agreed and protocolized by the various specialists
involved to improve results.

KEy Worbs: Thyroidectomy; Pediatrics; Hypocalcemia; Thyroid nod-
ule; Thyroid gland.

INTRODUCCION

La tiroidectomia es una intervencién compleja e infre-
cuente en pediatria; sin embargo, dado el aumento de las en-
fermedades tiroideas en los dltimos afios en este grupo etario,
el cirujano pedidtrico se ve abocado a este campo quirtirgico
cada vez con mayor frecuencia"). Puesto que la tasa de com-
plicaciones asociadas a la tiroidectomia es significativamen-
te mayor en nifios respecto a adultos, 1a American Thyroid
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Tabla L. Caracteristicas demograficas, clinicas, AP y genéticas de la poblacion estudiada (n= 11 pacientes, 12 intervenciones).
Paciente Sexo Edad (afios) Diagndstico Procedimiento Anatomopatolégicos Mutacion

P1 F 11,6 EGB TT EGB -
P2 F 14 NT HT AF -
P3 I 10 BMN TT CPT DICER1
P4 M 10 NEM 2A TT CMT RET, S891A
P5 M 2 NEM 2A TT CMT RET, p.Cys634Arg
P6 M 13 NEM 2A TT CMT RET, S891A
P7* M 6,6/6,8 NT/CPT HT/TC CPT/TN -
P8 F 13 BMN HT CPT -
P9 F 14 BMN HT CPT -
P10 F 4.8 NEM 2A TT TN RET, pC618R
P11 F 12,6 BMN TT CPT -

*Paciente sometido a dos intervenciones quirirgicas.

F: femenino; M: masculino; EGB: enfermedad de Graves-Basedow; NT: nddulo tiroideo; BMN: bocio multinodular; NEM 2A: neoplasia endocrina miiltiple
tipo 2A; CPT: carcinoma papilar de tiroides; TT: tiroidectomia total; HT: hemitiroidectomia; TC: tiroidectomia de complecion; AF: adenoma folicular; CMT:

carcinoma medular de tiroides; TN: tejido normal.

Association (ATA) recomienda que estos pacientes sean inter-
venidos por cirujanos de alto volumen (>30 cirugias endocri-
nas cervicales/afio) en el seno de equipos multidisciplinarios
y bajo protocolos establecidos®?.

En muchos centros de referencia estos pacientes son ope-
rados por cirujanos endocrinos u otorrinolaringélogos de adul-
tos. En nuestro centro hospitalario, desde hace mds de 40 afios,
las enfermedades tiroideas de los nifios han sido intervenidas
por cirujanos pedidtricos, que pese a su amplia experiencia,
no superan el umbral del alto volumen establecido por la ATA.

En este sentido, existen reportes de los resultados de hos-
pitales de referencia y cirujanos de alto volumen en la cirugfa
tiroidea pedidtrica; no obstante, hay pocos datos de hospitales
pequefios o0 medianos y de cirujanos de “bajo volumen”, como
es nuestro caso. Este trabajo describe una serie de pacientes
sometidos a tiroidectomia por cirujanos pedidtricos de bajo
volumen para analizar y comparar nuestros resultados con los
descritos en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los pacientes meno-
res de 15 afios intervenidos de patologia tiroidea por cirujanos
pediétricos entre enero de 2010 y enero de 2020 en un hospi-
tal materno-infantil de segundo nivel. Se incluyeron aquellos
pacientes sometidos a hemitiroidectomia (HT), tiroidectomia
de complecién (TC) y tiroidectomia total (TT) con o sin vacia-
miento ganglionar cervical (VGC). Las intervenciones fueron
realizadas en régimen de ingreso y tras la tiroidectomia los
pacientes eran trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos (UCIP), en donde permanecian 24 horas si no
habia complicaciones, y posteriormente se trasladaban a la
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planta de hospitalizacién antes del alta. El equipo multidisci-
plinario estaba conformado por endocrin6logos, oncélogos,
radiélogos, cirujanos e intensivistas pedidtricos.

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas digita-
les. Se estudiaron 45 variables, entre ellas, demograficas (edad,
sexo), clinicas (diagnéstico preoperatorio, comorbilidades),
analiticas (test genéticos moleculares, niveles postoperatorios
de parathormona [PTH], calcio sérico), anatomopatoldgicas
(AP) y quirtdrgicas (complicaciones a corto y largo plazo [> 3
meses], tiempo operatorio, estancia hospitalaria, entre otras).

Se defini6 la hipocalcemia transitoria como el calcio sérico
postoperatorio < 8,4 mg/dL que precisd reposicion hospitalaria
y/o ambulatoria durante menos de 6 meses tras la interven-
cién. La neuropraxia transitoria del nervio laringeo recurrente
(NLR) fue definida como disfonia postoperatoria no mayor de
6 meses, sin necesidad de comprobacion fibrolaringoscépica.
Siguiendo los lineamientos de 1a ATA se denomind cirujano
o centro de alto volumen aquel que realizara >30 cirugias
endocrinas cervicales anualmente.

Los datos anonimizados fueron tabulados en Microsoft®
Excel (version 16.44) y analizados mediante Epidat 4.2. Se
realizé una estadistica descriptiva con el cdlculo de medidas
de tendencia central y de dispersion. Este estudio fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica.

RESULTADOS

Se incluyeron 11 pacientes (7 mujeres y 4 varones) con
una media de edad al momento de la intervencion de 9,8 afios
+3,9. La tabla I resume los datos demogréficos, clinicos, AP
y genéticos de la poblacidn estudiada. Las indicaciones qui-
rdrgicas mas frecuentes fueron el bocio multinodular (BMN,
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Figura 1. Tendencia epidemioldgica
de la cirugfa tiroidea en la poblacién
analizada durante los dltimos 20 afios.

2015-2020

33,3%) y la neoplasia endocrina multiple tipo 2A (NEM 2A,
33,3%). Esta ultima estuvo asociada a 4 de los 5 casos con
mutaciones genéticas. El 54% de todos los pacientes tenia
historia familiar de enfermedad tiroidea. Se realizaron en
total 12 tiroidectomias que se desglosan en 8 TT (66,6%),
3 HT derechas por nddulo tiroideo y un paciente requiri6
TC en un segundo tiempo porque el nddulo extirpado en
la primera HT resulté ser un carcinoma papilar de tiroides
(CPT) de variante folicular. La figura 1 representa la inci-
dencia de cirugia tiroidea en la poblacién estudiada durante
los dltimos 20 afios.

El tiempo operatorio promedio fue de 162,3 minutos +
49,1, siendo mds prolongado en los casos de BMN debido a
la dificultad operatoria por fibrosis, inflamacién, distorsién
anatdmica e hipervascularizacion de la gldndula. Un paciente
requirié material hemostético debido a sangrado en sdbana del
lecho quirtrgico, que no impidid la progresion de la diseccion.
Otro caso, diagnosticado de enfermedad de Graves-Basedow
(EGB), recibi6 yoduro potdsico en el preoperatorio y la cirugia
transcurrid sin incidencias. En todos los casos se utiliz elec-
trobistur{ monopolar y bipolar, bisturi ultrasénico y suturas
reabsorbibles impregnadas con antiséptico™. El cierre de piel
se completd con adhesivo acrilico.

En el 83% de las intervenciones se identificaron y respe-
taron todas las gldndulas paratiroides y en el resto parcial-
mente, por lo que no fue necesario realizar autotrasplantes
paratiroideos. No se realizaron VGC. En todos los casos de
HT y en 6 de las TT fueron visualizados los NLR. En dos
casos de TT solo se identificd uno de los NLR por lo que
se realizd fibrolaringoscopia tras terminar la intervencion,
que fue normal. En el 92% de los pacientes se dejd drenaje
quirdrgico durante una media de 38,7 horas, el criterio para
retirarlo fue que el débito fuera menor de 1 mL/kg/dia. En
11 de las 12 intervenciones se inici6 tolerancia oral el mismo
dia de la cirugfa. El dolor fue controlado adecuadamente con
paracetamol y metamizol y tan solo un paciente precisé una
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dosis de cloruro moérfico. El tiempo medio de estancia en la
UCIP fue de 24 horas y la estancia hospitalaria de 2,35 dias
(rango 1,25-5). Un caso de hipocalcemia transitoria condicio-
no el ingreso més prolongado. Tan solo 3 de los 12 pacientes
tenfan un perfil metabdlico completo (PTH y calcemia) en el
postoperatorio inmediato.

El 66% de las piezas quirtrgicas inform¢ neoplasia ma-
ligna (8/12), 1a variante mdas frecuente fue el CPT en cinco
de los 8 casos y fue el principal tipo histoldgico asociado a la
enfermedad nodular. Los casos de patologia benigna (33%) no
tuvieron predominio de ninguna entidad y estaban distribuidos
entre EGB, hiperplasia tiroidea, alteracién no clasificada y un
adenoma folicular (AF) diagnosticado en una gestante, cuya
intervencion se pospuso hasta el puerperio tardio. El1 75% de
los pacientes sometidos a TT profil4ctica tenfan carcinoma
medular de tiroides (CMT). Dos adenopatias resecadas jun-
to con la pieza glandular fueron negativas para malignidad
(Tabla I: P4, P6).

Se presentaron 3 complicaciones en 2 pacientes, siendo la
tasa general de complicaciones del 25% con una incidencia de
hipocalcemia del 8,6% y de neuropraxia del NLR de 16,6%;
no obstante, todas las complicaciones fueron transitorias. Una
paciente con BMN que presentd una cirugia més dificultosa
por hipervascularizacion tiroidea y sangrado en sdbana, tuvo
una hipocalcemia transitoria (7,2 mg/dL) que requiri6 suplen-
cia durante dos meses hasta normalizacion de los niveles, esta
misma paciente tuvo una neuropraxia del NLR que resolvid
espontdneamente a las 3 semanas (Tabla I: P11). La otra neu-
ropraxia del NLR se presentd en un paciente de 6 afios some-
tido a una HT derecha, la cual mejor6 antes del alta (Tabla I:
P7). No se realizaron fibrolaringoscopias de comprobacién en
los pacientes con disfonia. No hubo casos de reintervenciones
urgentes, reingresos, infeccion de sitio operatorio ni hemato-
mas. A largo plazo dos pacientes presentaron hipertrofia de la
cicatriz cervical, una de ellas afecta de prurigo, pero ninguna
desed tratamiento posterior para mejorarla.
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Siguiendo las recomendaciones de la ATA se realizaron
3 escéneres diagndstico-terapéuticos con yodo radiactivo (I-
131) en pacientes con CPT de alto riesgo. En los tres casos el
rastreo corporal detect6 gran actividad en el lecho tiroideo, sin
captacion ganglionar ni extracervical. Tras un seguimiento me-
dio de 4 afios, ningtin paciente ha presentado recidiva tumoral.

DISCUSION

Una de las principales problematicas asociadas a la tiroi-
dectomia en la poblacion pedidtrica es la tasa de complicacio-
nes, que es aproximadamente del 21%, lo cual es similar a lo
que reportamos (25%), siendo las principales complicaciones
la hipocalcemia y las lesiones del NLR. Este porcentaje podria
estar magnificado por el tamailo de la muestra estudiada y la
ausencia de fibrolaringoscopias perioperatorias. En la litera-
tura se ha descrito una ocurrencia de hipocalcemia del 15-
50% y en el 4% de casos de cardcter permanente, en nuestra
serie tan solo hubo un caso de hipocalcemia transitoria. Esta
complicacion se debe a disrupcion de la vascularizacion de
las gldndulas paratiroides o exéresis inadvertida de estas®9).
En todas nuestras intervenciones fueron identificadas las gldn-
dulas paratiroides (total o parcialmente) y solo un paciente
presenté dicha complicacidn, lo cual reitera la importancia
de la técnica quirdrgica y del reconocimiento vascular y pa-
ratiroideo en la incidencia de hipocalcemia®. Respecto a las
complicaciones neuroldgicas, en hospitales de referencia han
reportado una tasa de lesion del NLR del 0,1-2,5%, funda-
mentalmente lesiones transitorias; en nuestro caso hubo un
16,6% de neuropraxias transitorias (n=2), porcentaje mucho
mayor que en otros centros, pero que podria estar sobrees-
timado ya que el diagndstico fue establecido ante cualquier
grado de disfonia sin documentacion fibrolaringoscépica.
Dado el elevado riesgo de lesion nerviosa, la monitorizacion
intraoperatoria sistemdtica del NLR podria estar justificada,
si bien esta no ha demostrado una disminucién significativa
de lesiones neuroldgicas permanentes y supone un aumento
del tiempo operatorio®?. Tanto las lesiones del NLR como
la hipocalcemia sucedieron en pacientes mayores de 6 aflos
con campos operatorios amplios pero tejidos fibrosos y dis-
torsionados, lo que sugiere que tales complicaciones estarian
relacionadas con la dificultad inherente a la diseccion y pér-
dida de la arquitectura tiroidea, con lo cual se suponen unos
resultados similares en manos de cualquier cirujano. En esta
misma linea, otros aspectos perioperatorios evaluados, como
el tiempo operatorio promedio (162,3 minutos) fue similar al
descrito en series con mds de 700 pacientes (160,9)(19; tampo-
co hubo diferencias entre la estancia hospitalaria y el control
analgésico encontrado respecto al reportado por otros autores.

En el 66% de las piezas quirtirgicas se documenté maligni-
dad, siendo el principal subtipo el CPT (5/8), ningtin paciente
en la serie presentaba enfermedad diseminada al momento
del diagnéstico, lo cual podria explicarse por el seguimiento
estrecho de los nédulos tiroideos, que ante cualquier cambio
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radioldgico o duda diagndstica fueron derivados al cirujano.
Por otro lado, el 75% de las tiroidectomias por NEM 2A in-
formaron CMT, consistente con lo documentado por Garcés
y cols.(D, Este tipo de neoplasia representa solo el 1-2% de
todas las enfermedades malignas del tiroides, pero es la prin-
cipal indicacién de TT a temprana edad en el contexto de la
cirugfa profilactica en el NEM 2A. Estos pacientes suelen ser
menores de 5 afios por lo que el campo quirtdrgico es reducido,
sin embargo no por ello se producen mas complicaciones. Pese
al potencial riesgo de metéstasis de los NT en pediatria, el
céncer de tiroides tiene buen prondstico a esta edad, lo cual
es congruente con lo encontrado en nuestra serie ya que en
ningtn caso ha habido recaida durante el seguimiento.

Un cirujano pedidtrico realiza en promedio 1-2 cirugias
tiroideas al aflo por lo que alcanzar el umbral del alto volumen
es improbable en esta especialidad(?, pero esto no debe impe-
dir que los cirujanos pedidtricos asuman la cirugia cervical y
tiroidea. La patologia quirdrgica del cuello en pediatria va mas
alld de la gldndula tiroides, y abarca desde biopsias ganglio-
nares hasta exéresis de quistes tiroglosos o fistulas piriformes,
entre muchas otras. Asimismo, el cirujano infantil estd familia-
rizado con campos quirtrgicos mindsculos y delicados como
los del neonato. Todo ello le brinda destrezas especificas para
enfrentarse a cualquier tipo de cirugia, incluida la tiroidea.
Este es el concepto de las operaciones sustitutivas planteado
por Bussieres y cols.!3, que hacen del cirujano pediétrico
con experiencia, intrinsecamente, un cirujano tiroideo de alto
volumen y por lo tanto, capaz de realizar la cirugfa endocrina
cervical en pediatria de manera efectiva y segura. Multiples
estudios han demostrado el impacto del volumen operatorio y
la atencién protocolizada en los resultados de la cirugfa tiroi-
dea pedidtrica; hasta donde los autores tienen conocimiento,
este es uno de los pocos trabajos que describe los resultados
en un centro de bajo volumen.

Nuestro equipo quirtrgico, a pesar de tener cifras globales
de complicaciones comparables a las de otras series, no con-
taba hasta ahora con un protocolo para la atencién de estos
pacientes pese a tener los recursos humanos y tecnolégicos
para ello. Debido a la incidencia creciente de esta patologia en
nuestro medio es necesaria la implantacion de este protocolo,
conociendo mediante el presente trabajo los puntos débiles y
dreas de mejora existentes (Fig. 2). Las mayores limitaciones
de este estudio son su cardcter retrospectivo y el tamafio de
la muestra.

CONCLUSIONES

Sugerimos que un cirujano pedidtrico con experiencia en
cirugfa general pediétrica y neonatal, a pesar de no superar el
umbral de alto volumen, adquiere las facultades para realizar
la cirugia tiroidea pedidtrica sin aumento de morbilidad y
mortalidad. El manejo perioperatorio debe ser consensuado
entre los diversos especialistas involucrados y protocolizado
para mejorar los resultados.
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[ Tiroidectomia en Pediatria ]

____________ N\
{ P tori 1 1 mes antes: 25-OH vitamina D, Ca?* T, albiimina, Mg+, fésforo, PTH, TSH, T4L, tiroglobulina y
' reoperatonio | anticuerpos antitiroglobulina + calcitonina
____________ )
+ Neuromonitorizacién ~
[ ! Suturas con antiséptico EGB, BMN o duda de i i iroides:
| . 8 integridad de paratiroides:
. _I Iltia_ogefaioilg _. Bisturf ultrasénico PTH y Ca?* T 20 minutos PTT*
Drenaje 24 h <
* UCIP durante 24 h \
* PTH, Ca?* T, albtimina y fésforo a las 6 h PTT*
I’ TTTTTTTTTTTN » Levotiroxina 1¢ dfa POP, objetivo TSH < 0.1 al 3er dfa
i Postoperatorio * TSHy T4L a las 48 h PTT
* Paracetamol + metamizol + opidceos
* Hipocalcemia persistente: Verificar Mg2*, reponer si < 1,7 mg/dL (EV con sulfato de Mg?*)

(- Calcitriol EV DU + VO (si Ca>* T <8,0) +
« Carbonato de calcio

4>[ Riesgo alto (< 3 pg/mL) ]—y ¢ Control de Ca2* T ¢/6 h
¢ Ca>* T > 8,5 en 3 mediciones consecutivas, no hacer mas

9 controles, salvo aparicién de sintomatologia

« Carbonato de calcio

T B Riesgo intermedio (> 3 pg/mL y ¢ Control de Ca?* T ¢/6 h
descenso PTT >80%) ¢ Ca2* T > 8,5 en 3 mediciones consecutivas, no hacer mas
o

controles, salvo aparicién de sintomatologia

J

-
Riesgo bajo (>3 pg/mL y . Coitrol de Ca2+T6hP'1iT "

descenso PTT <80%) . Cfl T>85 {10 hacer mds controles, salvo aparicién de
sintomatologia

¢ Ca* T > 8,0: Carbonato de calcio + calcitriol VO

. . . o 2+
Hipocalcemia asintomética * Control de Ca™ T c/6 h . . , .
¢ Ca2 T > 8,5 en 3 mediciones consecutivas, no hacer mas controles, salvo aparicién de

sintomatologia

N

Vs

Hinocalcemia sintomati ¢ Gluconato célcico al 10%
tpocaicemia sintomatica ¢ Control de Ca?* T en 1h, si > 8,5, continuar controles ¢/6 h

Criterios de alta: \

* Dolor controlado sin medicacion EV >4 h
e Ca2* T > 8,0 mg/dL en 3 controles consecutivos si:
— Riesgo alto, intermedio o bajo con Ca?* T inicial POP < 8,5
* No signos de hipocalcemia
* > 24 h de monitorizacién clinica POP
¢ Tolerando via oral
* No signos de sangrado
* Drenaje retirado

K Afebril (< 38°C) por mds de 24 h j

Ca2* T: Calcio total, Mg2*: Magnesio, PTH: Parathormona, TSH: Hormona estimulante del tiroides, TAL: T4 libre, h: Hora(s), EGB: Enfermedad de
Graves-Basedow, BMN: Bocio multinodular, PTT: Postiroidectom{a, UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, EV: Endovenosa/o, DU:
Dosis tinica, VO: Via oral, ¢/: Cada, POP: Postoperatorio.

Figura 2. Protocolo de tiroidectomia en pediatrfa.
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