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ResuMEN: Se ha sugerido un biodesarrollo distinto del carcinomadi-
ferenciado detiroides en laedad infantil. Cirujanos generalesy pedié-
tricos de distintos centros han coincidido en intervenir este tipo de
patol ogia pediétrica que finalmente terminan su tratamiento en el ser-
vicio de medicina nuclear del hospital de referencia. El objetivo de
nuestro trabajo es confirmar las diferencias en el carcinomadetiroides
infantil y establecer los factores implicados.

Material y métodos. Hemos revisado 57 pacientes afectos de carci-
noma diferenciado de tiroides excluyendo las formas medular y ana-
plésica, tratados en el Servicio de MedicinaNuclear, enlos dltimos 20
anos. El 28% eran < 10 afios (16 casos) y € 72% > 10 afios (41 casos).
Estos 57 nifios fueron intervenidos quirirgicamente en 22 hospitales
€l 79% por cirujanos generalesy €l 21% por cirujanos pediatricos. El
andlisis de los datos se ha realizado con SPSS MS Windows 6.0 (chi
cuadrado, t-Student-Fisher).

Resultados. Hay significativamente més reintervenciones en los pa-
cientes operados por |os cirujanos generales. Cuando se realizava-
ciamiento ganglionar laincidencia de complicacion es significativa
mente més alta. En los pacientes < de 10 afios, hay una mayor inci-
dencia de metéstasis pulmonares y coincide con mas complicaciones
quirtrgicas. A pesar de ello, todos |os pacientes sobreviven.
Conclusiones. En nifios < de 10 afios la enfermedad es mas agresiva
localmentey €l riesgo de recidivas y de presentar metastasis pulmo-
naresesmas altoy, por tanto, mas posibilidad de complicaciones qui-
rirgicas. Recomendamos realizar tiroidectomia total con exéresis de
los ganglios del compartimento central de entraday tratamiento pos-
terior con radioyodo y no recomendamos el vaciamiento ganglionar,
causa de frecuente e importantes complicaciones. Recomendamos tam-
hién concentrar esta patol ogia en pocos hospital es pediétricos para ob-
tener unamayor experienciay tratar de evitar las complicaciones.

PaLABRAS cLAVE: Carcinoma diferenciado de tiroides; Nifios;
Vaciamiento ganglionar; Complicaciones postquirtrgicas, Cirujanos
generales; Cirujanos pediétricos.

THYROID CARCINOMA: EXPERIENCE 57 CASES.
|s THERE A DIFFERENT BIODEVELOPMENT IN PEDIATRIC AGE?

ABSTRACT: It has been suggested a different biodevelopment in the dif-
ferentiated thyroid cancer in pediatric age. General and pediatric sur-
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geons from different centres has coincided to operate this kind of pe-
diatric pathology that finally conclude the treatment in the nuclear me-
dicine department from the reference hospital. The objectives of this
revision is, to confirm de difference in thyroid cancer in pediatric age
and to know fue factors implicated.

Materialsand methods. A review of 57 patientswith differentiated thy-
roid cancer, medullary and anaplastic were excluded, treated in the nu-
clear medicine department during the last 20 years. 28% were< 10 ye-
arsold (16 cases) and 72% > 10 years old (41 cases). This 57 young
patients were operated in 22 hospitals and 79% by a general surgeon
and 21% by pediatric surgeon. The analysis was performed with SPSS
MS Windows 6.0 (chi cuadrado, t-Student-Fisher).

Results. There are more reinterventions in patients operated by a ge-
neral surgeon. There aren't differences between the number of total neck
dissections between both groups of surgeons, but when is performed,
theincidence of complicationsissignificantly high. In patients< 10 ye-
arsold, there are more metastasis and more surgical complications. In
spite of, all patients till aive.

Conclusions. Childen < 10 years old, theillnessis more local aggres-
sive and the recurrence and lung metastasis is high, more surgical com-
plications. We recommend to concentrate this pathology in afew hos-
pitals to achieve more experience and to avoid complications.

KEey worbps: Differential thyroid carcinoma; Childen; Neck dissection;
Surgical complications; General surgeons; Pediatric surgeons.

INTRODUCCION

Se ha sugerido un hiodesarrollo distinto del carcinoma
diferenciado de tiroides en laedad infantil. Laincidenciade
esta neoplasia se ha incrementado en |as Ultimas décadas
relacionado con irradiacion previa, congtituyendo actualmente
uno de los carcinomas més frecuentes en la edad pediatrica.
Cirujanos generales y pediétricos de distintos centros han
coincidido en intervenir este tipo de patol ogia pediétrica que
finalmente terminan su tratamiento en el Servicio de Medicina
Nuclear del Hospital de referencia. El largo recorrido de la
enfermedad en nifios, incluso en os casos con metéstasis, nos
animarfaa proceder aintervenciones menos agresivas. En
contraste, las reintervenciones para extraer el tejido tiroideo
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residual conllevan un mayor riesgo de lesién del nervio re-
currente, glandulas paratiroides, o de otras estructuras vitar
lesy disminuir la calidad de vida de nuestros pequefios pa-
cientes. El objetivo de estarevision es estudiar los posibles
factoresimplicados en las diferencias de resultados en el car-
cinoma de tiroides en nifios.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado |as historias de |os pacientes interveni-
dos de carcinoma de tiroides excluyendo las variantes me-
dular y anaplasico por sus distintos comportamientos y ca-
racteristicas. La fuente de datos fueron los archivos del
Servicio de Medicina Nuclear, los archivos de Pediatria del
Hospital Materno Infantil y los de Oncologia Pediatrica del
Hospital «Vall d'Hebron» de Barcelona. Desde 1979 hasta el
momento, 57 pacientes han sido tratados en el Servicio de
Medicina Nuclear, en los dltimos 20 afios, de edades infe-
rioresa 18 afios d diagnostico.

Recogimos datos referentes ala edad al diagndstico, se-
X0, duracion de lasintomatol ogia, métodos diagndsticos (pun-
cion aspiracion con agujafina, biopsia), antecedentes de ra-
diaciones previas, estudio anatomopatol dgico, estadio, pre-
sencia de metéstasis (pulmonares, 6seas), tratamiento qui-
rdrgico realizado, centro hospitalario de laintervencion, tipo
de especiaista (cirujano genera o pediétrico), rastreo cor-
poral con radioyodo tras cirugia, tratamiento con radioyodo,
supervivencia, reintervenciones realizadasy complicaciones
quirdrgicas asociadas.

Establecimos dos grupos basados en |a edad para anali-
zar la existencia de diferencias en funcion de la edad esta-
bleciendo el corte de edad en los 10 afios.

Los resultados se analizaron empleando |a base de datos
Acces, mediante el programa estadistico SPSS M 'S Windows
6.0, empleando el test exacto del X2 de Student-Fisher. La
significacion estadistica fue demostrada para valores de p <
0,05y en algunos casos para p < 0,001.

RESULTADOS

Desde 1979 hasta el momento, hay 57 pacientes de eda-
desentre 4 y 17 afos tratados de carcinoma de tiroides (ex-
cluyendo los medularesy anaplésicos). El 28% eran < 10 afios
(16 casos) y el 72% > 10 afios (41 casos).

Se encontraron antecedentes de radioterapiapreviaen 9
pacientes (15,8%), pero si consideramos |0s nifios de menos
de 10 arfos, €l porcentaje asciende al 37,5% casos. El estu-
dio anatomopatol dgico fue: el tipo papilar se presentd en 42
ocasiones (74%), d folicular en 9 (16%) y € mixto en 6 (10%).

Por estadios TNM, 1987: estadio |: 4 casos (7%); estadio
[1: 26 casos (46%); estadio I11: 17 (30%) y estadio 1V: 10
(17%).
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El tipo de cirugia que se realizd fue tiroidectomia bila-
teral 37 (64,9%), vaciamiento ganglionar bilatera 7 (12,3%),
no se realiz vaciamiento ganglionar en 37 pacientes (64,9%).

Las complicaciones post-quirdrgicas aparecieron en 23
pacientes (40,3%). Hipoparatiroidismo que requirid trata-
miento con calcio en 17 (29,82%), aunque fue transitorio
enlamayoriadelos casosy solo en 8 fue permanente. Pardisis
nerviosadel espinal, recurrente o sindrome de Claude Horner
en 14 (24,6%). Derrame linfético cervical en 1 (1,8%).
Traqueotomia 1. Pardlisis recurrente hilateral 2.

Desde la cirugia hasta el momento de larevision de las
historias han transcurrido una media de 11 afios, con un mi-
nimo de 6 mesesy maximo de 22 afios. (Revision desde 1979
hasta 2001).

Todos |os pacientes siguieron tratamiento con yodo ra-
diactivo 1-131 oral en monodosis de 60 a 120 mCi, aunque
en algunos casos hubo que repetir 2 6 3 dosis ante la persis-
tencia de restos de localizacion cervical 0 metastasis pulmo-
nares, llegandose a dosis de hasta 475 mCi.

En todos | os casos se utilizé levotiroxina a dosis supre-
soras.

A todos ellos seles ha seguido controlando los niveles de
tiroglobulina en sangre. Dieciocho nifios fueron reinterve-
nidos para completar latiroidectomiatotal a confirmarse el
diagnéstico anatomopatol 6gico en el 31,6%, que en varios
casos no coincidio con la biopsia peroperatoriani con el re-
sultado previo de la PAAF. Trece casos més fueron reinter-
venidos por presentar adenopatias positivas, realizandose la
exéresisdelamismaen lamayoriade los casosy en otros var
ciamiento ganglionar.

Estos 57 nifios fueron intervenidos quirirgicamente en
22 hospitales distintos. El 79% por cirujanos generalesy
21% por cirujanos pediatricos. Estudiamos las diferencias se-
gun fuesen intervenidos por cirujanos generales o cirujanos
pedi&tricos, valorando: nimero de reintervenciones, nlimero
de vaciamientos ganglionares, e incidencia de complicacio-
nes.

Hay significativamente mas reintervenciones en los pa-
cientes operados por |os cirujanos general es en nuestro estu-
dio (p < 0,05). Delos 23 pacientes con complicaciones post-
quirargicas aparecian, sobre todo en estadio |1 (11 casos,
47,8%) y IV (7 casos, 30,4%). No aparecid ninguna com-
plicacion quirtrgicaen € estadio |.

Cuando € rastreo corpora tras cirugiaindicaque hay cap-
tacion, no hay diferencias significativas si €l paciente ha si-
do intervenido por cirujanos generales o cirujanos pediétri-
cos (p < 0,05).

Si hay diferencias estadisticamente significativas en cuan-
to a nimero de complicaciones quirdrgicas S operamos Ci-
rujanos generales o cirujanos pediatricos (p < 0= 0,001). De
lo que se deduce que los cirujanos pediatricos tenemos mas
complicaciones, por lo que buscaremos que no haya otros fac-
tores de riesgo afladidos. En menores de 10 afios larelacion
con radioterapia previa es mucho més importante (hay dife-
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rencias significativas con p < 0 = 0,001) respecto alos ma-
yores de 10 afios. L os cirujanos pediatricos no hemos opera-
do ningun nifio con carcinoma de tiroides en estadio | y los
pacientes intervenidos se encuentran en estadios mas avan-
zados de la enfermedad. Es decir, que |os nifios de menos
de 10 afios presentan estadios mas avanzados de laenferme-
dad.

No hay diferencias respecto asi hacemos mas 0 menos
hemitiroidectomias o tiroidectomias totales que los cirujanos
generales.

Tampoco hay diferencias en el nimero de vaciamientos
ganglionares totales que realizamos | 0s cirujanos pediétricos
respecto alos cirujanos generales, pero cuando se realiza se
asocia con mayor incidencia de complicaciones con diferen-
cias estadisticamente significativas parap < 0,001.

L os menores de 10 afios tienen mas metastasis pulmona-
res con diferencias estadisticamente significativas parap <
0,001.

Hay mas complicaciones quirdrgicas en los menores de
10 afios con p < 0 =0,05. A pesar de todo, la supervivencia
esmuy alta, puesto que todos los pacientes viven, la mayo-
rialibres de enfermedad, excepto una paciente que fallecid
por una malformacion arteriovenosa cerebral 9 afios tras la
cirugia

Laedad se correlaciona con un peor pronéstico de laen-
fermedad, pero con una supervivenciatan altaproximaal
100% lo tnico que condicionalacaidad devisason las gra-
ves secuelas secundarias a complicaciones quirlrgicas.

DISCUSION

La mayoria de nifios con carcinoma de tiroides son in-
tervenidos realizandose unatiroidectomia con exéresisde d-
gunos ganglios, seguido de |a radioablacion de las metésta
sisresiduales con 1-131(.2, Postoperatoriamente todos 10s
pacientes reciben hormonas tiroideas sustitutivas a niveles
suficientes para suprimir la produccion de hormona estimu-
lante del tiroides (TSH). A pesar delas metastasis regionales
0 adistancia®, la supervivencia de los nifios con carcinoma
detiroides estan buena o mejor que lade los adultos afectos
del mismo carcinoma“ 9,

Lasrecurrenciastras cirugia suelen tratarse con ablacion
con yodo. La afectacion de ganglios cervicales suele reque-
rir reintervencion y exéresiso.

Las complicaciones como el hipoparatiroidismo se han
ido reduciendo con los afios. Aunque un hipoparatiroidismo
inicial tras lacirugia es relativamente frecuente® las cifras
de hipocal cemia permanente se mantienen en el 10% de los
casos. Las lesiones del nervio recurrente también se esti-
man en torno a 10%. Lo que esinduscutible es que la ex-
periencia del equipo quirtrgico es fundamental en lareduc-
cion de las complicaciones post-quirdrgicas. En nifios < de
10 afios la enfermedad es més agresivalocamentey el ries-
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go derecidivasy de presentar metéstasis pulmonares es més

altoy, por tanto, més posibilidades de complicaciones qui-

rdrgicas®.

Recomendamos realizar tiroidectomiatotal con exéresis
delosganglios del compartimento central de entrada® y tra-
tamiento posterior con radioyodo y no recomendamos el va-
ciamiento ganglionar, causa de frecuentes e importantes com-
plicaciones.

El pronéstico alargo plazo de los pacientes de nuestra se-
rie es excelente. La supervivencia es del 100% por el mo-
mento a pesar de que paraddjicamente en muchos casos ha-
hia afectacion de nédul os cervicaes o incluso metéstasis pul-
monaresito. Los resultados con el tratamiento actual son di-
ficilmente mejorables en términos de supervivencia®. La
sombra permanente de |as secuelas que arrastraran durante
su larga supervivencia condicionaré la calidad de vida de
nuestros nifios afectos de carcinoma de tiroides12.

L os pacientes seintervinieron por primeravez en 22 hos-
pitales distintos; nos llamala atencién la gran dispersion de
esta patologia, no frecuente, que impide que se adquiera ex-
perienciaen esta técnica conociendo € elevado riesgo de com-
plicaciones. Recomendamos también concentrar esta patolo-
giaen pocos hospitales para obtener una mayor experiencia
y evitar las graves secuelas post-quirdrgicas.

El andlisis de |os datos recogidos en nuestro estudio nos
llevaa concluir y recomendar que:

1. El tratamiento quirdrgico debe ser realizado por ciruja-
nos experimentados y para ello esimprescindible tratar
de concentrar la patologia poco frecuente.

2. Losnifios deben ser operados por cirujanos pediatricos,
teniendo en cuenta que en los més pequefios la enfer-
medad es mas agresiva localmente, tienen més inciden-
ciade recidivas, mas metéstasis pulmonares y méas posi-
hilidades de complicaciones quirdrgicas.

3. Loided seriarealizar unatiroidectomiatotal con exére-
sis de los ganglios afectos, sin vaciamiento ganglionar.
Esto permite unamejor deteccion y tratamiento de las me-
téstasis con radioyodo.
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