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Resumen

Con el objetivo de conocer el comportamiento clinico-quirdrgico de los
pacientes con Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital
Manuel de Jesus Rivera en el periodo comprendido de enero 2010 a Septiembre
de 2016, se realiz0 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
transversal y correlacional. Fueron analizados los datos sobre las caracteristicas,
las formas de presentacion clinica y extension de enfermedad, correlacion de
evolucién postquirdrgica con condicion de egreso, la relaciobn entre abordaje
quirurgico con evolucién y complicaciones, tiempo de inicio de tratamiento médico

y su correlacién con recaidas, diagnostico definitivo con la evolucién de pacientes.

Los datos fueron procesados en tablas Excel, mediante tablas dinamicas de
distribucion, frecuencia y porcentaje, encontrandose las siguientes conclusiones:
La mayoria de nuestros pacientes son sexo femenino, con edad entre 11-15 afios
con un pico a los 15 afios. Su procedencia es variada, pero con mayoria de 28.5,
residian en Managua. El procedimiento mas utilizado es la Tiroidectomia Total con
un 85.7% y el 42.8% de los casos tuvo como infiltracion tumoral a tejidos
adyacentes del cuello. Con un predominio del estadio | en un 92.8%.Su evolucion
postquirdrgica se caracterizo por poca asistencia ventilatoria, tuvo un promedio de
inicio de via oral 1-2 dias, con una estancia de 5.3 dias de media. Las
complicaciones mas frecuentes fueron hipocalcemia y lesion del nervio laringeo
recurrente, sin embargo todos fueron altas durante su hospitalizacion. El 42.8%

tuvo recaida. Pero el 64.2% de los casos estan vivos.

Por lo antes mencionado considero que debemos realizar el abordaje
multidisciplinario de estos nifios y la iniciativa de elaboracion de protocolo para su

manejo quirdargico y evolucion.



1. Introduccion

El presente trabajo es sobre el comportamiento clinico-quirdrgico de
Carcinoma de tiroides, que se presentan en los nifios que fueron ingresados en el
servicio de Oncologia de nuestro hospital, tomando en cuenta que Carcinoma de
tiroides representa el 1.2 % de afectacion de todas las neoplasias en la edad

pediatrica. 1

La caracteristica principal de este tipo de neoplasia es que en su mayoria
no hay sintomas, su descubrimiento es incidental durante el examen fisico en el
cuello de una tumoracién o de los padres al observar un incremento del volumen
en el cuello. A veces esto es influido por el desconocimiento médico por lo mismo

su diagnostico es algo retrasado, asi como su abordaje. 2,3

Para analizar la problematica es necesario conocer y documentar cual es el
comportamiento clinico y quirdrgico que presentan estas neoplasias en edad
pediatrica de nuestra institucion. Se entiende para ello que el interés de conocer
esto es, porgue no tenemos documentacion sustentada en datos estadisticos

sobre el abordaje de estos pacientes.

El carcinoma desde el punto de vista puede ser: diferenciado de tiroides
representa el 90 a 95% de los casos de cancer de tiroides, el medular 5a 8 % y
los tumores indiferenciados que son muy raros. El abordaje diagndstico de un
paciente pediatrico con nédulo o sospecha de carcinoma, asi como los objetivos
del tratamiento y seguimiento son similares al de la poblacion adulta, incluyen

tiroidectomia total con exploracién del compartimiento central.z 4

Por lo tanto, el interés de hacer un andlisis del comportamiento del
carcinoma de tiroides es de origen académico y también para brindar datos reales
gue favorezcan en la realizacion de un futuro protocolo para el abordaje de estos

pacientes.



2. Antecedentes

En el Hospital Universitario “Gregorio Marainon” en Madrid, en el afio 1999,
se realizo un estudio de 14 afios donde se estudié a 13 pacientes con patologia
tumoral tiroidea, de los cuales se encontraron: 5 carcinomas papilares y 1 caso de
carcinoma medular, en el marco de neoplasia endocrina multiple, los otros 7
pacientes presentaron tumores benignos tiroideos entre 8 y 15 afios. En todos se
realizo exéresis total de la lesion y mantienen dosis supresivas de L-tiroxina sédica
oral. En este hospital se lleva un protocolo de nodulo solitario que incluye:

gammagrafia tiroidea, ecografia cervical y biopsia intraoperatoria. 2

También en la Universidad de Barcelona en el 2010, se revisaron 28 casos
en total, donde se concluyo6 que el sexo femenino era el mas afectado (73.1%) y la
ecografia fue la prueba més solicitada en el diagnéstico. La radioablacion se usé
en 46.4% de los casos. Los pacientes presentaron una sobrevida de 89% al cabo

de 300 meses libres de enfermedad. 7

En 2007, el instituto Nacional de Cancerologia de Colombia, se estudiaron
35 niflos en un rango 19 afos, fue andlisis univariado y multivariado de las
variables histopatologicas, donde se encontr6 que el mayor porcentaje de
pacientes cursan con estadio | (65.8%) y resto entre estadio Il y Il
Histolégicamente el cancer papilar clasico es el que tiene mayor prevalencia. En el
28.6% de los nifios presentaron recurrencia durante su seguimiento con invasion

vascular.3

En 2008, el Instituto Autonomo Hospital Los Andes en Mérida, Venezuela
se revisaron 11 casos, donde predomino el sexo femenino, en relacion 2.6: 1.
Todos los pacientes diagnosticados fueron intervenidos quirdrgicamente y 8
recibieron tratamiento complementario con yodo-131. Ellos tienen reportado una

sobrevida de 70% en 4.6 afios de seguimiento. 4



En 2009, en Chile se realizo un analisis de una serie de casos en un rango
de 27 afos, solo se reportaron 8 casos, lo que apoyo la literatura internacional de
ser una patologia extremadamente infrecuente. Todos los casos eran entre
edades 9 y 13 afos, de los cuales 5 tenian antecedentes familiares de patologia
tiroidea. El diagnostico histopatolégico mas frecuente sigue siendo el carcinoma
papilar. Hay una sobrevida mayor 90 % con terapia con tiroxina, sin recidivas.s

Existe reportes de experiencias del cancer diferenciado de tiroides como es
el caso del Hospital de Pediatria del centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. En
el 2010, estos pacientes tienen sobrevida >90% a 20 afios de seguimiento.
Durante su seguimiento se encontré actividad en 75% de los pacientes, por lo que
se administraron dosis terapéuticas de radioyodo con dosis acumuladas promedio
235mCi.7

Es importante mencionar que existe una revision actualizada del 2015 por la
Asociacion Americana de Tiroides, sobre guia para el manejo de nifios con
nodulos tiroideos y cancer diferenciado de Tiroides donde se brinda
recomendaciones para la evaluacién y manejo de nddulos tiroideos en nifios y

adolescentes.12

No se ha encontrado datos publicados relacionados a Centro América. Y no
hay informacion publicada de nuestro hospital.



3. Justificacion

En Nicaragua, el Hospital Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, es el
hospital de tercer nivel en atencidon sanitaria y Unico que tiene un Servicio
dedicado a la atencion de los nifios con patologias oncoldgicas y por lo tanto es el
de referencia Nacional para Cirugia Oncologica Pediatrica y por tanto aqui se
realiza estudios pertinentes para el abordaje y manejo de pacientes con

tumoraciones de diferente localizacion como es el carcinoma de tiroides.

Se ha visto alrededor de los afios que debido a la educacion precaria de los
padres, dificultad geografica de los distintos centros asistenciales y el
desconocimiento médico son factores que han provocado el diagnéstico tardio de

pacientes con esta enfermedad.

En nuestro hospital no existe un protocolo de manejo que unifique los
criterios para el manejo de los nifios con carcinoma de tiroides, dicho manejo se
ha estado realizandose basandose en protocolos y experiencia de otros paises

para el manejo adecuado de dicha patologia.

Por lo que pretendemos con el siguiente estudio pionero hacer una revisiéon
extensa en relacién al manejo clinico y quirdrgico de nifios con carcinoma de
tiroides y su reseccion completa como parte del proceso curativo de estos nifios,

que pueda ayudar a obtener datos que sean Utiles para el abordaje de estos nifios.



4. Planteamiento del problema

El carcinoma de tiroides es un cancer infrecuente en nuestra sociedad, pero
a pesar de ello se conoce que tiene un comportamiento biolégico diferente al
adulto. En edad pediatrica se asocia a una supervivencia prolongada, incluso en
etapas avanzadas, mas cuando hay un adecuado y pronto diagndéstico se mejora

el prondstico de los nifios con este tipo de cancer.

El Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” es un centro de
referencia nacional para manejo con nifios de enfermedades oncolbgicas pero en
la actualidad no hay investigaciones respecto Carcinoma de Tiroides, por lo que es
preciso levantar informacion cualitativa respecto a este tipo de patologia referente
a su categorizacion, manejo, abordaje quirargico y condicién del paciente. Es por
esto que resulta relevante visibilizar, analizar y sentar las bases para que abra el
camino en un futuro para la realizacion de protocolos 0 sugerencias que mejoren

el abordaje de estos nifos.

Por lo antes mencionado me planteo la pregunta principal del presente
estudio: ¢ Cual es el comportamiento clinico- quirargico de los pacientes con
Carcinoma de Tiroides en los nifios ingresado en el servicio de Oncologia en

el Hospital Manuel de Jesus Rivera en el periodo en estudio?

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:
I. ¢Cudles son las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes en
estudio?
II. ¢Cudles son las formas de presentacion clinica y extension de la
enfermedad de los pacientes con Carcinoma de Tiroides en estudio?
.  ¢Colmo se podria correlacionar la evolucion postquirdargica de la

tiroidectomia con la condicion de egreso de los pacientes en estudio?
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VI.

¢Como se podria establecer la relacion entre el abordaje quirdrgico,
hallazgos transoperatorios con la evolucibn y complicaciones de los
pacientes en estudio?

¢, Cual fue el tiempo de inicio de tratamiento médico y su correlacion con la
presencia de recaidas de los pacientes en estudio?

¢ Qué asociacion existe entre el diagndstico histolégico definitivo con la

condicion de los pacientes en estudio?

11



5. Objetivos

5.1. Objetivo General:

Conocer el comportamiento clinico- quirargico de los pacientes con
Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital Manuel de Jesus

Rivera en el periodo comprendido de enero 2010 a Septiembre de 2016.

5.2. Objetivos Especificos:

1. Caracterizar a los pacientes en estudio.

2. Determinar las formas de presentacion clinica y extension de la enfermedad
en los pacientes en estudio.

3. Correlacionar la evolucién postquirdrgica de la tiroidectomia con la
condicion de egreso de los pacientes en estudio.

4. Establecer la relacibn entre el abordaje quirdrgico, hallazgos
transoperatorios con la evolucion y complicaciones de los pacientes en
estudio.

5. ldentificar el tiempo de inicio de tratamiento médico y su correlacion con la
presencia de recaidas.

6. Determinar la asociacion de diagndstico histolégico definitivo con la
condicion de los pacientes en estudio.

12



Marco Teorico

Se ha estimado la prevalencia de la patologia nodular en EE.UU en 4%.
Menos del 5% de estos nédulos son malignos, de lo cual se deduce que 1 en cada

20 n6dulos contiene un cancer de tiroides.

Los tipos principales de cancer de tiroides son:1,7
- Diferenciados (incluyendo papilar, folicular, mixto y célula Hurthle)
- Medular

- Anaplasico (un agresivo tumor indiferenciado)

Epidemiologia del cancer de tiroides.167

Es mas frecuente en el sexo femenino, tanto en adultos como en nifios, y
aumenta con la edad. En la edad pediatrica representa el 0.5 al 1% de todos los
canceres. Las tasas de incidencia en nifios y adolescentes varian de 0, 2 a 5 por
un millon de habitantes por afio. En menores de 15 afios, el carcinoma tiroideo
representa aproximadamente el 1,5 % de todos los tumores y un 7 % de los
tumores de cabeza y cuello en la infancia, con un pico de incidencia entre los 7 y

12 afos.

Por lo tanto, el cdncer de tiroides representa:

e 1% de las neoplasias malignas.s

e Genera 6 millones de muertes al afio.

e 15% de todos los tipos de cancer.

¢ 0.5% de todas las muertes por cancer.

e 4% de la poblacién tiene un nédulo tiroideo.s

e La incidencia anual a nivel mundial oscila entre 0.5 y 10 casos por 100,000

en la poblacion en general.

13



Factores de riesgo que influyen en Cancer diferenciado del
Tiroides (CDT). 21012

1. Exposicion a Radiaciones: 10,12

Radioterapia externa: El riesgo de cancer de tiroides aumenta por la exposicion
a radiacion en menores de 15 aflos sometidos a radioterapia externa por
patologia de cabezay cuello

Exposicidon por desastres ambientales y bélicos: El riesgo de CDT luego del
desastre de Chernobyl, Ucrania, aumenté cerca de 5 veces a partir del segundo
afo del desastre y s6lo en menores de 19 afios. Este efecto persistiéo por mas de
una década.

Fuentes Naturales: Se ha propuesto el vulcanismo como factor de riesgo de
CDT, en el ambito de la exposicion a radiaciones. Existen datos controversiales
provenientes de estudios epidemioldgicos realizados principalmente en ltalia
(Montes Vesubio y Etna) con importantes problemas metodolégicos.
Procedimientos Radioldgicos: La exposicion a radiaciones en imagenologia,
principalmente odontolégica y mamografias, también se ha sugerido como factor
de riesgo para CDT. No se identificaron estudios disefiados para evaluar esta
asociacion y la informacién disponible deriva del comentario casos clinicos y

opiniones de expertos.

2. Factores Nutricionales: 12

Ingesta de Yodo: Los primeros estudios epidemioldégicos comunicaron una
asociacion entre carencia en yodo y aumento en la frecuencia de carcinoma
folicular del tiroides en términos absolutos. En los ultimos afios esta variedad
histolégica ha reducido su frecuencia en relacion al carcinoma papilar, hecho

que podria ser atribuido a cambios en los criterios diagnosticos histoldgicos.

14



3. Otros factores: 10

Historia Familiar: Existen mdultiples estudios de casos y controles de tamafio
muestral pequefio que han reportado aumento en el riesgo de CDT en familiares
de primer grado de pacientes que han tenido la enfermedad, aunque no siempre
excluyeron sujetos con neoplasias tiroideas reconocidamente familiares (ej.
Carcinoma medular familiar, NEM 2a). EI aumento en el riesgo de CDT y de
carcinoma papilar del tiroides varia de un OR de 2,12 (IC 1.26-3.55); a 4,6. 95%
(Cl, 1.9-11.1).

Enfermedad autoinmune del tiroides Evidencia proveniente de series de casos
y algunos estudios de casos y controles sefiala que el CDT es mas frecuente en
pacientes con enfermedad de Basedow Graves Yy tiroiditis créonica de Hashimoto.
En algunos estudios se precisa que el hallazgo de CDT fue en nodulos tiroideos
concomitantes a la patologia no maligna.

Enfermedades metabdlicas y nutricionales: Un meta-analisis comunicado
recientemente no encontré6 asociacion entre diabetes mellitus 2 y cancer de
tiroides. Estudios de cohortes retrospectivos han comunicado un riesgo
aumentado de CDT en individuos con obesidad respecto a los eutréficos.
Aungue existe abundante informacion de las ciencias basicas respecto a la
relacion entre hiperinsulinismo y oncogénesis, la asociacién entre obesidad y
CDT no tiene una secuencia temporal claramente definida como para establecer
causalidad.

Neoplasias Endocrinas Mdltiples y otras endocrinopatias: Una revision
sistematica han reportado que sujetos con sindromes de Werner, de Cowden,
poliposis coldnica familiar asi como acromegalia tienen un riesgo aumentado de

carcinoma de tiroides no medular, con OR que llegan a 8,9. (95% CI: 4.9, 15.0).

15



Diagndstico v evaluacion del Cancer de Tiroides 10,1112

Se requiere una completa anamnesis y exploracion fisica, que incluya una
cuidadosa palpacion del cuello con una laringoscopia. Se realizara una biopsia por
Aspiracién con aguja fina (BAAF), que es el mejor estudio para la evaluacion inicial
de un nédulo tiroideo. Su sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo para
malignidad rebasan el 90%21; si la biopsia previa fue insuficiente o ante grandes

lesiones para evitar errores de muestreo.11

La BAAF clasifica el nédulo como benigno, indeterminado o maligno. Un
diagnostico citolégico benigno, como bocio coloide o tiroiditis, permite observar al
paciente o tratarlo medicamente; asimismo, la confirmacién de malignidad indica la
necesidad de intervenir quirdrgicamente. Existe la posibilidad de un aspirado
«Indeterminado» en el 16-25% de los casos por la presencia de células foliculares
o linfoides, que pueden relacionarse con otras entidades, como adenoma,
carcinoma folicular, carcinoma papilar de variante folicular, tiroiditis linfocitico o
linfoma. En cambio, una muestra insuficiente es indicacion para repetir la BAAF
guiada por US. Para incrementar la sensibilidad y especificidad de la BAAF, y
disminuir asi cirugias innecesarias por aspirados indeterminados, se ha propuesto
el uso de marcadores moleculares en las muestras. Entre los marcadores
propuestos se encuentran: BRAF, RAS, RET/PTC, pax8/ppary y trk. La mutacion

BRAFT1799A parece ser la mas especifica del carcinoma bien diferenciado.

Finalmente, se ha propuesto el sistema Bethesda para clasificar los
resultados de las BAAF o aspirados. Con este sistema, se han disminuido los
aspirados indeterminados a costa de un incremento de los aspirados benignos,
pero sin incremento de los malignos, disminuyendo el namero de cirugias

innecesarias.

16



Etapas del cancer de tiroides. 1012

La clasificacion por etapas (estadios) o estadificacion es el proceso de
determinar si el cancer se ha propagado y, de ser asi, hasta donde. La etapa de
un cancer es uno de los factores mas importante para seleccionar las opciones de

tratamiento y para predecir su probabilidad de cura.

La clasificacion por etapas se basa en los resultados del examen médico, la
biopsia y los estudios por imagenes (ecografia, gammagrafia con yodo radiactivo,
CT, MR, radiografia del térax, y/o PET), los cuales se describen en “Pruebas para

detectar el cancer de tiroides”.

Sistema de clasificacion por etapas TNM del American Joint Committee
on Cancer (AJCC)

Un sistema de clasificaciéon por etapas es una forma convencional para

resumir cuan grande es el cancer y qué tan lejos se ha propagado.

El sistema TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC) se usa
con mas frecuencia para describir las etapas del cancer de tiroides. Este sistema

se basa en tres piezas clave de informacion:

- La letra T indica el tamafio del tumor primario y si éste ha crecido hacia el
interior de las areas cercanas.

- La letra N describe la extensién de la propagacion a los ganglios (nédulos)
linfaticos regionales

S. Las células de los canceres de tiroides pueden pasar a los ganglios linfaticos en
las areas del cuello y térax.

- La M indica si el cancer se ha propagado (ha producido metastasis) a otros

organos del cuerpo.

17



Los numeros o las letras que aparecen después de la T, N y M proveen
mas detalles acerca de cada uno de estos factores. Los nimeros mas grandes
significan que el cancer esta mas avanzado. La letra X corresponde a una

categoria que no puede ser evaluada porque la informacion no esta disponible.

Categorias T del cancer de tiroides (excepto cancer de tiroides anaplasico):

TX: no se puede evaluar el tumor primario.

TO: no hay evidencia de tumor primario.

T1: el tumor mide 2 cm (ligeramente menor de una pulgada) de ancho o mas
pequefio, y no ha crecido fuera de la tiroides.

- T1a: el tumor midel cm (menos de media pulgada) de ancho o mas pequefio, y
no ha crecido fuera de la tiroides.

- T1b: el tumor mide mas de 1 cm, pero no mide mas de 2 cm de ancho y no ha
crecido fuera de la tiroides.

T2: el tumor mide mas de 2 cm, pero no mas de 4 cm (ligeramente menor de dos
pulgadas) de ancho y no ha crecido fuera de la tiroides.

T3: el tumor mide méas de 4 cm de ancho, o ha comenzado a crecer en los tejidos
adyacentes fuera de la tiroides.

T4a: el tumor es de cualquier tamafio y ha crecido extensamente mas alla de la
glandula tiroidea hacia los tejidos adyuvantes del cuello, tal como la laringe, la
trdquea, el eséfago (el tubo que conecta la garganta con el estbmago) o al nervio
de la laringe. A esto se le llama enfermedad moderadamente avanzada.

T4b: el tumor es de cualquier tamafio y ha crecido de nuevo hacia la columna
vertebral o hacia los vasos sanguineos grandes adyacentes. A esto se le llama

enfermedad muy avanzada.

Categorias T del cancer de tiroides anapléasico:

Todos los céanceres tiroideos anaplasicos se consideran tumores T4 al

momento del diagndstico.
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T4a: el tumor alin se encuentra confinado en la tiroides.

T4b: el tumor creci6 fuera de la tiroides.

Categorias N del cancer de tiroides

NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales (cercanos).

NO: el cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos.

N1: el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos cercanos.

- Nla: el cancer se propago a los ganglios linfaticos alrededor de la tiroides en el
cuello (llamados ganglios linfaticos pretraqueales, paratraqueales y prelaringeos).

- N1b: el cancer se propag6 a otros ganglios linfaticos en el cuello (cervical) o a
ganglios linfaticos ubicados detras de la garganta (retrofaringeales) o en la parte

superior del térax (mediastino superior).

Categorias M del cancer de tiroides

MX: no se puede evaluar la metéstasis a distancia.
MO: no hay metastasis distante.
M1: el cancer se propagd a otras partes del cuerpo, tal como ganglios linfaticos

distantes, érganos internos, huesos, etc.

Agrupacion de las etapas:

Una vez que se determinan los valores para la T, N y M, éstos se combinan
en etapas, expresadas en un numero romano del | al IV. A veces se usan letras
para dividir mas una etapa. Contrario a la mayoria de los canceres, los canceres
de tiroides se agrupan en etapas de una forma en la que también se toma en

cuenta el subtipo de cancer y la edad del paciente.

Cancer papilar o folicular de tiroides (diferenciado) en pacientes pediatricos:
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Las personas mas joévenes tienen menores probabilidades de morir a causa
del cancer tiroideo diferenciado (papilar o folicular). Los agrupamientos por etapas
TNM para estos canceres toman en cuenta este hecho. Estos canceres se
clasifican en etapa | si no tienen propagaciéon a distancia y etapa Il si hay

propagacion a distancia.

Etapa | (Cualquier T Cualquier N, M0): el tumor puede ser de cualquier tamafio
(cualquier T) y podria o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
(cualquier N). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

Etapa Il (Cualquier T, Cualquier N, M1): el tumor puede ser de cualquier tamafio
(cualquier T) y podria o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
(cualquier N). Se ha propagado a lugares distantes (M1).

Cancer medular tiroideo:

La edad no es un factor en la etapa del cancer medular de tiroides.

Etapa | (T1, NO, M0): el tumor mide 2 cm o menos de ancho y no ha crecido fuera
de la tiroides (T1). El cancer no se propag6 a los ganglios linfaticos cercanos (NO)
ni a sitios distantes (MO0).

Etapa ll: se aplica a una de las siguientes situaciones:

T2, NO, MO: el tumor mide mas de 2 cm, pero no mide mas de 4 cm de ancho y no
ha crecido fuera de la tiroides (T2). El cancer no se propagd a los ganglios
linfaticos cercanos (NO) ni a sitios distantes (MO).

T3, NO, MO: el tumor mide mas de 4 cm o ha crecido ligeramente fuera de la
tiroides (T3), pero no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni
a areas distantes (MO0).

Etapa Illl (T1 a T3, Nl1a, M0O): el tumor es de cualquier tamafio y puede haber
crecido un poco fuera de la glandula tiroides (T1 a T3). El cancer se propag6 a los
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ganglios linfaticos que rodean la tiroides en el cuello (N1a), pero no a otros
ganglios linfaticos ni a sitios distantes (MO0).

Etapa IVA: se aplica a una de las siguientes situaciones:

T4a, cualquier N, MO: el tumor es de cualquier tamafio y ha crecido fuera de la
glandula tiroides y hacia los tejidos cercanos del cuello (T4a). Puede o no haberse
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N). No se ha propagado
a sitios distantes (MO).

T1 a T3, N1b, MO: el tumor es de cualquier tamafio y puede haber crecido un poco
fuera de la glandula tiroides (T1 a T3). Se propagd a ciertos ganglios linfaticos en
el cuello (ganglios cervicales) o a ganglios linfaticos en la parte superior del térax
(ganglios del mediastino superior) o ubicados detras de la garganta (ganglios
retrofaringeales) (N1b), pero no se ha propagado a lugares distantes (MO).

Etapa IVB (T4b, Cualquier N, MO): el tumor es de cualquier tamafio y ha crecido
de nuevo hacia la columna vertebral o hacia los vasos sanguineos grandes
adyacentes (T4b). Pudo o no haberse propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes (cualquier N), pero no se ha propagado a partes distantes (MO0).

Etapa IVC (Cualquier T, Cualquier N, M1): el tumor es de cualquier tamafio y
puede que haya crecido o no fuera de la glandula tiroides (cualquier T). Puede o
no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N). Se ha

propagado a lugares distantes (M1).

Céancer anaplasico de tiroides (indiferenciado):

Todos los canceres tiroideos anaplasicos se consideran en etapa IV, lo que

refleja el mal pronéstico de este tipo de cancer.
Etapa IVA (T4a, Cualquier N, MO): el tumor aun se encuentra confinado en la

tiroides (T4a). Pudo o no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes

(cualquier N), pero no se ha propagado a partes distantes (MO).
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Etapa IVB (T4b, Cualquier N, MO0): el tumor crecio fuera de la tiroides (T4b). Pudo
0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N), pero no
se ha propagado a partes distantes (MO).

Etapa IVC (Cualquier T, Cualquier N, M1): el tumor pudo o no haber crecido
fuera de la glandula tiroides (cualquier T). Puede o no haberse propagado a los
ganglios linfaticos adyacentes (cualquier N). Se ha propagado a lugares distantes
(M1).

Tratamiento del Cancer diferenciado de Tiroides. 91012

Estatificacion preoperatoria:io

Objetivos:
e Definir tamafio y ubicacién del tumor, multifocalidad y extension peri-
tiroidea.
e Compromiso ganglionar ipsi y contralateral.
e Descartar patologia cervical coexistente (paratiroidea, del conducto
tirogloso, glandulas salivales, etc.)
e Definir extension a estructuras vecinas ( trdquea, esofago, columna, nervio

laringeo recurrente)

El principal método de diagnéstico imagenoldgico para el estudio de la glandula
tiroides en la actualidad, es la ecografia. Estudios como la tomografia computada
(TC) y la resonancia magnética (RM), no se realizan de rutina. Sin embargo, en
casos de enfermedad extensa o de rapido crecimiento, en que se sospecha
compromiso de traquea, esdfago o vasos cervicales, puede considerarse la
estadificacion preoperatoria con TC con contraste intravenoso o RM. En estos
casos, el uso de TC sola y combinada con ecografia se ha asociado a un discreta

aumento de la sensibilidad para el diagndstico de adenopatias
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En aquellos pacientes que se presentan con enfermedad voluminosa, que
compromete estructuras vecinas o se asocia a gran cantidad de adenopatias
cervicales, especialmente si el estudio histolégico concluye un carcinoma
pobremente diferenciado o cancer de células de Hurthle, puede considerarse el
estudio preoperatorio con TC de Torax o un PET-CT con 18F-FDG, y ademas,

nasofibroscopia, broncoscopia y endoscopia digestiva alta.

Ecografia: s

Localizacién ganglionar: Grupos I-ll-1lI-IV-V-VI.

Area tiroidea:
- Descripcion del nédulo diagnosticado por PAF, principalmente su tamafo,
relacion con la cipsula tiroidea (la probabilidad de metastasis aumenta si se sitla
bajo la cidpsula o en el istmo).
- Detectar nodulos satélites en caso de multifocalidad o bilateralidad.
- Consignar signos ecotomograficos de tiroiditis autoinmune.
- Objetivar el compromiso macroscopico de los tejidos peri-tiroideos, musculo,

trAquea, esofago y grandes vasos.

Areas ganglionares:
El estudio debe incluir todos los compartimentos cervicales con cuidadosa
exploracion de los sectores mas caudales del compartimento central y grupos

yugulares inferiores.
Signos ecograficos de metastasis ganglionar:
e La presencia de compromiso ganglionar por células neoplasicas borra el

hilio hiperecogénico del linfonodo, luego altera su morfologia, estructura

interna y vascularizacion.
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Normales/benignos: forma oval, bordes lisos, hilio hiperecogénico con
discretos vasos al Doppler color.

Inespecificos/dudosos: principalmente los del compartimento central,
ganglios pequefios e hipoecogénicos, son los primeros ganglios
susceptibles de estar comprometidos.

Sospechosos: ganglios con microcalcificaciones, spots hiperecogénicos,
areas quisticas, pérdida del hilio, hipervascularizados con desarrollo de

vasos capsulares, redondeados y de contornos irregulares.

El tamafio no es indicador preciso de compromiso ganglionar. Las adenopatias

de gran tamafio (> 3 cm) definen peor prondstico. Las micrometastasis no son

reconocibles en ecografia y representan los falsos negativos.

Cirugia 'y complicaciones: 312

Los objetivos de la cirugia de tiroides son:

La certificacién de un diagndéstico después de una biopsia no diagndstica o
indeterminada.

Erradicar el cancer de Tiroides.

Estadificacion.

Preparacion para la ablacion radiactiva y el monitoreo de la tiroglobulina

sérica.

Las opciones quirdrgicas para tratar el tumor primario incluyen:

La lobectomia con o sin istmectomia,
La tiroidectomia casi total (extirpacion de todo el tejido grueso visible
tiroides, dejando sélo una pequefia cantidad [<1 g] del tejido adyacente al

nervio laringeo recurrente cerca del ligamento de Berry)
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e La tiroidectomia total (extirpacion de todo el tejido tiroideo groseramente
visible).

e La tiroidectomia subtotal.

Tratamiento médico 7.10

Tratamiento con Radioyodo131l 10

El radioyodo(131l) se ha utilizado en el tratamiento de pacientes con cancer
diferenciado de tiroides desde la década de 1940. El radioyodo es captado por las
células foliculares e induce su destruccion por la emision de radiacion beta de
corto alcance. La radiacion gamma emitida por el 131l permite visualizar la

captacion del is6topo por el tejido tiroideo.

Segun el riesgo de cada paciente, el objetivo de la primera dosis de 131
puede ser:

1. Ablacién del remanente tiroideo post quirtrgico y deteccion de enfermedad
persistente/recurrente.

2. Terapia adyuvante, para disminuir riesgos de recurrencia y mortalidad, en
pacientes con enfermedad micrometastasica subclinica .

3. Terapia de enfermedad residual o metastasica clinicamente evidente.

La efectividad del tratamiento depende de la preparacion del paciente, las
caracteristicas del tumor y la dosis de 1311 administrada.

En general, los estudios retrospectivos disponibles muestran que el 131l
disminuye claramente el riesgo de recurrencia y de mortalidad en pacientes con
riesgo alto de persistencia o recurrencia, siendo discutida su utilidad en el grupo

de pacientes de riesgo bajo.
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Indicacion de Radioyodo segun Riesgo de Recurrencia 7

A continuacion se resume la indicacion y dosis de radioyodo sugerida segun el

riesgo inicial del paciente de presentar persistencia/recurrencia de enfermedad.

1. En pacientes de muy bajo riesgo, no se recomienda la ablacién con 131l

2. En pacientes con tumores < 2 cm se podria evitar el uso de radioyodo si
se cumplen los siguientes requisitos: ausencia de AcTg, Tg estimulada <
1 ng/mL, ausencia de elementos tumorales de mayor riesgo (*), paciente
gue probablemente van a asistir a sus controles regulares sin riesgo de
pérdida en el seguimiento y controlados en un centro de alta
complejidad.

3. Se recomienda administrar 131l, aunque su uso no es perentorio, en los
pacientes que no cumplan con los siguientes criterios: ausencia de
AcTg, Tg estimulada < 1 ng/mL, ausencia de elementos tumorales de
mayor riesgo (*), paciente que probablemente van a asistir a sus
controles regulares sin riesgo de pérdida en el seguimiento y
controlados en un centro de alta complejidad.

4. En pacientes con microcarcinoma multifocal cuya sumatoria de focos
sea > 2 cm recomendamos terapia ablativa con radioyodo.

5. En pacientes de bajo riesgo con tumores T1b-T2 sin enfermedad
linfonodal clinica y que decidan ser tratados con 131l, la dosis
recomendada a utilizar es de 30 mCi

6. En pacientes de bajo riesgo (tumores < 4 cm), con minima extension
extratiroidea o con enfermedad linfonodal de bajo volumen (< 5
linfonodos con metastasis, < 3 mm el mayor y sin extension extranodal)
la dosis recomendada de radioyodo debe ser de 30 mCi

7. Pacientes de bajo riesgo cuya pTg estimulada post operatoria sea > 10
ng/mL podrian beneficiarse de dosis mayor de radioyodo (30-100 mCi),
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10.

lo cual dependera del criterio del médico tratante, nivel de tiroglobulina u
otro factor de riesgo asociado.

Se recomienda el uso de radioyodo en todo paciente con riesgo
intermedio de recidiva.

En el grupo de pacientes con riesgo intermedio de recidiva, se
recomienda una dosis de 1311 comprendida entre 100 y 150 mCi. Esta
dosis dependera de la asociacion de los factores de riesgo descritos:
tamafo tumoral; tamafio, nimero y presencia de extensién extra nodal
de metastasis linfonodales, edad del paciente, presencia de histologia
agresiva y niveles de pTg.

Se recomienda el uso de 131l en todo paciente con riesgo alto de
recurrencia. Enfermedad T4a, RO: Recomendamos dosis de 1311 entre
100 y 150 mCi. Enfermedad T4b, R1: Recomendamos dosis de 1311 =
150 mCi.
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Disenio Metodolbgico

Tipo de estudio:

» De acuerdo al método de investigacion es un estudio Observacional, segun

el propésito del disefio metodoldgico es de tipo descriptivo.

» Por tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de informacion, es un

estudio retrospectivo.
» De acuerdo a la relacién entre variables es correlacional.

» Por el periodo y secuencia del estudio se trata de un estudio transversal.
Area de estudio:

I. Geografica: Departamento de Hemato-Oncologia Pediatrica del Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el distrito V de Managua.

Il. Técnica: Cirugia Pediatrica y Oncologia Pediatrica.
Periodo:
Enero 2010 a Septiembre 2016.
Universo:

17 pacientes con diagnostico de carcinoma de tiroides en el servicio de
Oncologia en el periodo de enero a septiembre de 2016.

Muestra:

14 Pacientes con diagnostico de carcinoma de tiroides en el servicio de
Oncologia de Enero 2010 a Septiembre de 2016 que cumplieran con los criterios

de inclusién.
Muestreo:

No probabilistico por tipo casual.
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Criterios de inclusion:

Edad menor o igual de 18 afios.
Pacientes con diagnostico de carcinoma de tiroides.

Pacientes hospitalizados en el servicio de Oncologia.

YV V V V

Expediente clinico completo
Criterios de exclusion:

Edad mayor a 18 afios.
Pacientes atendidos en otro servicio.
Nifios con patologia tiroideo no neoplasica que se realizo tiroidectomia.

Pacientes ingresados fuera del periodo de estudio.

YV V V V V

Expediente clinico incompleto.
Técnica de recolecciéon de la informacion:

Para obtener la informacién se acudi6 al departamento de estadistica donde
se solicité lista de pacientes con diagnostico de carcinoma de tiroides en el
periodo comprendido asociado a datos obtenidos en el servicio de Oncologia. Una
vez obtenida la lista se elaboré un instrumento de recoleccion de la informacion,
que contempla las variables de interés acuerdo a los objetivos establecidos, hasta

completar el total de nifios incluidos en la muestra del estudio.
Plan de Tabulacion:

Los datos obtenidos se digitaron y procesaron a través del programa Excel.

La informacion obtenida se analizé a través de tablas dinamicas y graficos
dindmicos en nuameros y porcentajes, segun las variables de interés de este

estudio.
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Variables

Obijetivo 1:

Edad, sexo, procedencia, antecedentes familiares.
Obijetivo 2:

Sitio primario, sede de metastasis.

Obijetivo 3:

Ventilacibn mecanica, uso de aminas, inicio de via oral, estancia hospitalaria,

complicaciones médicas y quirdrgicas, Egreso.

Objetivo 4:

Biopsia Aspirativa por aguja fina, Biopsia incisional, cirugia realizada, tamafio,
infiltracion tumoral, Estadio quirdrgico, uso de lodo terapia, terapia de remplazo

hormonal, condicion de paciente.

Obijetivo 5:

Inicio de tratamiento médico, lodo terapia, recaidas
Obijetivo 6:

Diagnostico histologico definitivo, evolucion de paciente.

Cruce de variables:
Procedencia/Frecuencia
Edad/Frecuencia
Sexo/Frecuencia

Estadio Clinico/Frecuencia
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Sexo/Estadio clinico

Edad/Diagnéstico definitivo

Sexo/diagnéstico definitivo

Edad/procedimiento quirdrgico

Procedimiento quirdrgico/complicaciones médicas
Procedimiento quirdrgico/complicaciones quirdrgicas
Complicaciones quirurgicas-médicas/Egreso
Procedimiento quirargico/Estadio clinico

Inicio de tratamiento médico/ recaidas

Estadio clinico/condicion de paciente

Diagnostico definitivo/ condicion de paciente

Diagnostico BAAF/ Diagnostico Definitivo
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Operacionalizacion de variables

Objetivos Variable Dimension Concepto Indicador Escala
especificos conceptual
Ol eNN\[o}iE8 Caracterizacion Edad Tiempo transcurrido Afos < 6 afios
de los pacientes desde el nacimiento al 6-10 afios
diagndstico de la 11-15 afos
enfermedad 16-18 afios
Sexo Caracteristica Inspeccion Masculino
fenotipica y genotipica fenotipo Femenino

con las cuales nace
cada individuo
Procedencia  Area geogréfica de Municipio Chinandega

Nicaragua, segun Ledn

division politica del Managua

pais Masaya
Granada
Jinotepe
Rivas
Madriz
Nueva Segovia
Matagalpa
Jinotega
Boaco
Chontales
Rio San Juan
RAAN
RAAS
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Objetivos
especificos

Objetivo
Especifico No
2

Objetivo
Especifico No
3

Variable
conceptual

Presentacion
clinica

Abordaje
quirdrgico y
condicion de
paciente

Dimension
Antecedentes

familiares

Sitio primario

Sede de
metastasis

Biopsia
Aspirativa por
aguja fina

Biopsia
incisional

Cirugia
realizada

Concepto

Caracteristicas de
cierta enfermedad en
la familia

Primer lugar
anatomico de
aparicion de la
tumoracion
Estructuras
anatdmicas con
compromiso tumoral
diferente al sitio de
origen

Toma de muestra del
tumor via percutanea
con aguja guiada por
ecografia

Toma de muestra de
tumor con el fin de

diagnostico histolégico

Procedimiento
quirdrgico que se
realiz6 con el fin de
remover la tumoracion
de forma completa o
subtotal

Indicador

Carcinoma de
tiroides

Sitio anatémico

Sitio anatémico

Expediente
clinico

histologia

Escala

Si
No

Tiroides

Ganglios
cervicales
Timo

Si
No

Si
No

Tiroidectomia total
Tiroidectomia
lobar

Vaciamiento
ganglionar
unilateral
Vaciamiento
ganglionar bilateral
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Objetivos Variable
especificos conceptual

Objetivo Evolucion

ESpecifico No oSt [V[gi]{s[[e=RY;

4 condicion de
egreso

Dimension

Tamaho

Infiltracion
tumoral

Estadio
quirargico

Ventilacion
mecanica

Concepto

Dimension de la
tumoracion una vez
resecada

Aparicion de tejido
tumoral en los sitios
anatomicos préximos
o lejanos al sitio
primario

Caracteristicas Estadio
clinicas de

localizacion de la

tumoracion con

extensibn o no a

organos vecinos o a
distancia

Tiempo transcurrido Dias
desde que el nifio fue
intubado y conectado

a ventilador hasta el
momento de su

extubacion

Indicador

Centimetros

Sitio anatémico

Escala

<2cm

>2 cmpero<4cm
>4 cm

Tejidos
adyacentes a
glandula tiroides
Tejidos
adyacentes del
cuello (laringe,
trdquea, esofago,
n.laringeo)

Hacia columna
vertebral o vasos
sanguineos
grandes
adyacentes

| (Cualquier T,
cualquier N, Mo)
Il (cualquier T,
cualquier N, M1)

0 dia
1-3 dias
>4 dias
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Objetivos Variable
especificos conceptual

Dimension

Uso de
aminas

Inicio de via
oral

Estancia
hospitalaria

Complicacion
meédica

Concepto

Tiempo transcurrido
desde el inicio hasta el
final de la
administracion de
aminas vasoactivas

Tiempo transcurrido
después de la cirugia
hasta el momento de
inicio de la
alimentacion

Tiempo transcurrido
desde su ingreso
hasta su egreso

Problema médico que
se presenta durante el
curso de una
enfermedad o
después de un
procedimiento o
tratamiento

Indicador

Escala

<1
1-3
>4

<1
1-2
3-5
>5

<4
5-8
>8

Neumonia
asociado al
ventilador
Atelectasia
Sepsis asociado
atencioén sanitaria
Infeccion asociado
acve
Insuficiencia
respiratoria
Hipocalcemia
Tormenta tiroidea
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Objetivos Variable
especificos conceptual

Objetivo Tratamiento
Especifico No RY[Els[[els]
5

Dimension

Complicacion
quirdrgica

Terapia de
remplazo
hormonal

Recidiva

Inicio de lodo
terapia

Concepto Indicador
Problema quirargico

gue se presenta

durante el curso de

una enfermedad o

después de

procedimiento o

tratamiento

Ingesta de hormonas  Ingesta de
tiroideas artificial para  levotiroxina
regular el Ingesta de
funcionamiento gluconato de
hormonal tiroideo calcio

Reaparicion tumoral
una vez considerada
su remision de la

turmoracion primaria

Tiempo transcurrido Mes
desde procedimiento
quirargico hasta lodo

terapia

Sitio anatémico

Escala

Infeccion del
herida quirdrgica
Hematoma
Lesion del nervio
laringeo recurrente

Si
No
Si
No

Tejidos
adyacentes a
glandula tiroides
Tejidos
adyacentes del
cuello (laringe,
traquea, esofago,
n.laringeo)

Hacia columna
vertebral o vasos
sanguineos
grandes
adyacentes

<1 mes

1-2mes

>2 mes
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Objetivos Variable Dimension Concepto Indicador
especificos conceptual

Uso de lodo Administracion de Numero de 1
terapia yodo radioactivo para  ciclos 2

ablacion del células 3
tumorales en tiroides

Objetivo Histologia Diagnastico Reporte histologico de Histologia Carcinoma bien
ESpecifico No NlglyllERY definitivo tumoracion a través Definitiva diferenciado
6 condicion de de reseccion tiroidea (papilar, folicular)
paciente Carcinoma
medular
Céancer anapléasico
de tiroides
Condicion Condicion actual de Condicion de Vivo
paciente posterior al paciente Fallecido
tratamiento Abandono
Recaida
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8. Resultados

En el estudio realizado sobre el comportamiento clinico-quirdrgico de los
pacientes con Carcinoma de Tiroides en sala de Oncologia del servicio de
Hemato-Oncologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero de 2010 a

septiembre de 2016, se encontraron los siguientes resultados:

1. En relacion a las caracteristicas, los 14 pacientes son edad adolescente, con
media edad de 15.6 afios, donde predomino el grupo etario de 11-15 afios con
64.5%, seguido de 16-18 afios con 35.7%. El sexo femenino es de predomino
con un 85.7%. Respecto a la Procedencia es variada, pero predominio
Managua en los casos con 28.5%, seguido de Rio San Juan, Nueva Segovia Y
Chinandega con 14.2% respectivamente, otros departamentos involucrados
son Ledn, Matagalpa, Rivas y Bluefields. ElI 85.7% de los casos no tienen

antecedentes familiares influyentes. (Vertabla1)

2. El 78.5% de los pacientes se le realizo diagnostico por BAAF, en donde el 90%
tuvo un diagnostico predictivo para una neoplasia, de la cual el 42.8% sugeria
Carcinoma Papilar de Tiroides y 21.4% Neoplasia Folicular. Se categorizo a
los pacientes segun Estadio, el cual en el 92.8 era Estadio |, solo 1 caso fue

Estadio 2.(Ver Tabla2)

3. El uso de ventilacion mecéanica en estos pacientes fue poca, con estimado 2.3
dias, solamente el 21.4% de los casos amerito asistencia ventilatoria. En
relacion a uso de aminas solo fue necesario en 1 caso. El inicio de la via oral
es promedio 2 dias, el 78.5% de los casos inicio la via oral entre 1-2 dias. Los
pacientes tuvieron una media de estancia hospitalaria de 5.3 dias, donde el
64.20% fue de 5-8 dias, el otro 35.7% fue mas de 8 dias. El 100% de los casos
fue dado de alta, no se reportdé ningun fallecido durante su estancia

hospitalaria.(Ver Tabla 3)
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4. El procedimiento quirdrgico mas utilizado con 85.7% fue la Tiroidectomia Total,
solo a 2 pacientes se realizo Lobectomia en 2 tiempos. De todos los casos, en
su mayoria se les realizo vaciamiento ganglionar, ya sea unilateral o bilateral.
El 42.8% de los casos tuvo un tamafo tumoral > 4cm, el resto oscilaba entre
los 2-4 cm (35.7) y < 2 cm (21.4%). Y tuvieron el 85.7% infiltracién tumoral con
la mitad que corresponde a 42.8% a tejido adyacente del cuello, fue poco los
casos con infiltracion a vasos sanguineos adyacentes con 14.2%. (VerTabla2) fn
las complicaciones médicas tuvo predominio Hipotiroidismo en 100 % vy la
Hipocalcemia en un 92.8%, seguido en una minoria por insuficiencia
Respiratoria y Neumonia asociado al Ventilador. En las complicaciones
quirargicas se reportan Lesion del Nervio Laringeo Recurrente en un 50%,
seguido de Hematoma con 21.4% del cual 1 caso tuvo Hematoma Expansivo
que amerito Traqueotomia de Urgencia, y otros como Seroma y Lesién a Vaso

Sanguineo como Vena Yugular Interna en 14.20%, respectivamente. (Ver Tabla3)

5. EI 42.8% tuvo recidiva en algin momento del seguimiento posterior al
Procedimiento quirdrgico, siendo de igual frecuencia en 21.4% tanto Tejido
adyacente a glandula Tiroides como Tejido adyacente del cuello. (Ver Tabla4) | gg
10 casos con Diagnostico de Carcinoma bien Diferenciado se realizo uso de
lodo terapia al 100%, de los cuales solo 40% se inicio lodo terapia en el primer
mes posterior al procedimiento quirtrgico, y el otro 60% se realizo entre 1-2
meses y después de 2 meses. Los 14 casos ameritaron sustitucién con

Levotiroxina y 13 de los pacientes necesito suplemento con calcio via oral. (Vef
Tabla 4)

6. Se concluyeron con histopatologia como diagnostico definitivo que el 57.1%
correspondio a Carcinoma de Tiroides, el Adenoma Folicular en 14.25,
seguido de Carcinoma Folicular, Carcinoma Medular, Adenoma Oncocitico y
Bocio Multinodular en un 7.1%, respectivamente.(Ver Tabla 2) | 64.20% estan en

condicién Vivo, pero hay 21.40% que Abandond y el 14.20% tuvo Recaida. (Ver
Tabla 4)
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9. Discusion

Actualmente el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” es
una unidad de referencia nacional para los nifios con patologias oncoldgicas, y
cuenta con el servicio de Hemato-oncologia con mayor capacitacion, en los
altimos 6 afios se han recibido un total de 708 nifios con nuevo diagndstico, de los
cuales 2% corresponden a Carcinoma de Tiroides, que se correlaciona con datos
internacionalesz,12. Antes del 2010 no se cuenta con datos completos reflejadas
en Estadisticas, y los expedientes de los mismos pacientes se encuentran

eliminados y/o pasivados, reduciéndonos a solo 6 afios de estudio.

En el Hospital no contamos con un protocolo, ni estrategia unificada que
nos oriente en el manejo integral de los pacientes con neoplasia tiroidea, sin
embargo los resultados encontrados se evidencia similitud comparandolos con
estudios internacionales, esto si nos referimos a la prevalencia, abordaje
quirdrgico y evolucién de los casos analizados cuando existe el Diagndstico

presuntivo por Biopsia Aspirativa por Aguja Fina (BAAF) y Ultrasonidos.

En este estudio se analizaron 14 casos con nifilos con Diagndstico de
Carcinoma de Tiroides desde Enero 2010 a septiembre de 2016, en los cuales
evaluamos los resultados donde se evidencio que la enfermedad es en nifias mas
predominante, lo cual se sustenta por literatura internacionals, nuestros casos con
una relacion femenino sobre el masculino 6:1. Asi mismo, es frecuente en la
adolescencias, nuestros datos indican un pico en edad de 15 afos, oscilando su
presentacion entre 11 y 15 afios. También, existen publicaciones que refieren que
los antecedentes familiares y ambientalesio como factores importantes en el
desarrollo de la enfermedad, mas no hay evidencia clara en nuestros casos de

estos factores.

El diagndstico presuntivo por BAAF, no es una practica en niflos. Sin
embargo, The American Thyroid Association, o recomiendan como un examen

complementario dado su sensibilidad del 83% y especificidad 92%:12, a pesar que
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es dependiente del operadorz, considero que es una herramienta importante en el
diagnéstico, donde 7 de 10 casos coincidié en ser una neoplasia tiroidea, pero que

amerita mayor pericia para mejorar resultados positivos.

En la actualidad, existen estudios publicados respecto al tratamiento
quirurgico y la experiencia de otros centros refieren que la realizacion de
Tiroidectomia Total con diseccion selectiva de ganglios linfaticos es lo ideal.7, 10,12
En nuestros casos, 85.7% se practico Tiroidectomia Total, hay 2 casos aislados
donde se realizé Lobectomia: 1 caso por realizarse la primera intervencion extra
hospitalaria y otro caso por no tener Diagnostico presuntivo de una neoplasia. En
su mayoria también se opto por la diseccion ganglionar selectiva, cuando se
evidencio de ganglios infiltrados, sin embargo, no todos los vaciamientos
ganglionares se realizaron en el mismo tiempo quirdrgico de Tiroidectomia y
amerito de segunda intervencion, lo que aumenta la morbi-mortalidad de estos

pacientes y sus complicaciones postquirargicas.

Coincidiendo con el estudio de Céaceres7, las complicaciones mas
frecuentes reportadas en la literatura, son Hipocalcemia, Lesién del Nervio
Laringeo Recurrente e Infeccidn, pero con mayor indice de porcentajes de los
mismos. Donde internacionalmente se presentan en 7-16% dichas
complicaciones, nuestros datos ascienden hasta en un 50% teniendo con mayor
frecuencia Hipocalcemia, Lesién del Nervio Laringeo Recurrente y Hematoma.
Debido por falta de informacion descrita en el seguimiento de estos pacientes no
pudimos valorar complicaciones fueron temporal o permanente como es el caso

del lesion del nervio laringeo recurrente.

La histologia de pieza quirtrgica siempre es un reto aun para el patélogo,
pero cuando se afirma con certeza su diagnéstico, reldne criterios importantes para
determinar invasion capsular o invasion linfatica, que son utilidad para completar la
estatificacion de los casos.io Tomando en cuenta lo antes descrito en su mayoria
los nifios antes de realizarse la intervencion quirdrgica no se conocia la afectaciéon
de tejidos adyacentes a glandulas tiroides segun ultrasonido y esta se confirman
durante el procedimiento quirdrgico y posterior a biopsia, donde se obtuvo que
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85.7% tenia infiltracion tumoral de los cuales se vio un predominio en los tejidos
adyacentes del cuello como N. Laringeo Recurrente, Traquea y ganglio cervical,
que justifican el abordaje de diseccion ganglionar y tejidos involucrados durante la
cirugia. Cabe mencionar que dentro del estudio se incluyeron 3 casos de patologia
tiroidea que no eran Carcinoma, debido a que se manejaron como Neoplasia
tiroidea hasta que se obtuvieron diagnéstico definitivo que se sometieron a

revision Internacional por las dudas diagnosticas de las mismas.

Histologicamente el Cancer mas frecuente fue Carcinoma Papilar teniendo
este tipo de cancer un comportamiento mas agresivo en los pacientes y mayor

proporcion de recaidas.

Como ya se ha descrito, la evolucion postquirargico de los pacientes con
Carcinoma de Tiroides es bastante satisfactoriaz. A pesar de que los pacientes
presentaron complicaciones mediatas, estas se pudieron controlar con manejo
médico como reemplazo hormonal via oral en los casos Hipocalcemia como se ha
descrito en publicaciones de otros centrosa. Esto logro permitir que en su totalidad
los pacientes puedan ser egresados satisfactoriamente, con seguimiento rutinario
en consulta externa tanto por el servicio de Oncologia y Endocrinologia. Referente
a la complicacion quirargica que fue la Lesion del Nervio Laringeo Recurrente este
no se pudo determinar si fue temporal o permanente, dado a que en los
expedientes no se describi6 esa informacién. Todos los pacientes se dan
seguimiento por el servicio de Endocrinologia ya que tienen hipotiroidismo
postquirdrgica y ameritan tratamiento suplementario con Levotiroxina y control

adecuado de su perfil hormonal tiroideo con seguimiento con TSH.

Una vez realizada la intervencidén quirtrgica, se debe evaluar el siguiente
punto: lodo terapia ablactiva, esta tiene el objetivo de destruir focos malignos de
enfermedad microscopicos y residualio, 12cuando hay rastreo positivo para
enfermedad. En nuestros casos 10 casos fueron diagnostico de Carcinoma bien
Diferenciado, de estos 100% recibieron lodo terapia porque 60% presento recidiva

posterior a la Tiroidectomia Total, el otro 40% presentaba factores de riesgo o
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rastreo positivo por centello grama 1130, el resto no amerito con criterios ni

diagnostico para someterse lodo terapia.

La supervivencia de los pacientes con Neoplasia tiroidea es buena segun
estudios internacionales mayor al 90%s. En la investigacion el 64.2% se encuentra
vivo, donde 7 casos tienen diagnoéstico de un carcinoma diferenciado, tenemos
35.8% de los casos que estan en abandono y recaidas. Hay que tener en cuenta
qgue de las recaidas son los casos de carcinoma tiroideo diferenciado que tenian
alguna recidiva durante el tratamiento médico y que correspondieron también

Carcinoma Papilar de Tiroides.
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10. Conclusiones

VI.

La mayoria de nuestros pacientes son adolescentes, que oscilan entre la
edad 11 y 15 afios, del sexo femenino, con nimero mas frecuente de

Procedencia Managua y sin antecedentes familiares relevantes influyentes.

Mas del 90% de nuestros pacientes se les categorizo en el Estadio Clinico
tipo | segun los hallazgos quirdrgicos y patologicos, y de estos la extension
de su enfermedad era limitada en su mayoria a sitios proximos de la

glandula tiroides como ganglio cervical y trdquea.

El procedimiento mas utilizado en nuestros pacientes fue Tiroidectomia
Total, sin embargo hubieron varios casos que se re- intervinieron para

completar vaciamiento ganglionar por recaidas o vaciamiento incompleto,

El uso de ventilacibn mecanica en estos pacientes fue poca, con estimado
2.3 dias, el inicio de la via oral es promedio 2 dias, con una media de
estancia hospitalaria de 5.3 dias. Las complicaciones médicas mas
frecuentes son el hipotiroidismo, donde los pacientes tienen reemplazo con
Levotiroxina Yy la hipocalcemia que amerito reemplazo con Calcio via oral.
La complicacion quirdrgica mas frecuente es la lesién del Nervio Laringeo

Recurrente.
El diagnostico definitivo mas frecuente fue el Carcinoma papilar de Tiroides.
El 71% de los pacientes uso lodo terapia como parte de su tratamiento

médico.

El 64% de los pacientes diagnosticado estan vivos con seguimiento por

consulta externa y 14% presentaron Recaidas de Enfermedad.
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11. Recomendaciones

B Capacitar al personal para el diagndstico de estos pacientes priorizando un
adecuado abordaje sobre nifios con Noédulos tiroideos, como estrategia
para realizar un diagndstico oportuno y precoz, de esta manera mejoraria la

sobrevida de nuestros pacientes.

B Realizar un protocolo multidisciplinario para el manejo médico-quirargico
gue guie al abordaje de esta enfermedad, y por ende permita disminuir las

complicaciones y evitar re-intervencion de los pacientes.

B Informar a los centros hospitalarios nacionales para derivar a todo paciente
sospechoso de Neoplasia Tiroidea al Departamento de Hemato-Oncologia,
Hospital Infantii Manuel de JesUs Rivera para su abordaje médico-

quirargico.

B Realizar seguimiento multidisciplinario de los pacientes con neoplasia
tiroidea, involucrando al servicio de Endocrinologia, cirugia oncoldgica,

pediatria oncolégica, medicina nuclear, psicologia y nutricion.

B Tratar de documentar en los expedientes de forma correcta el seguimiento
de estos pacientes, en relacién a estadio clinico pre y postquirargico, el

manejo de las complicaciones, rehabilitacion y prondéstico.
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13. Ahexos
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13.1. Ficha de recoleccion de datos

Pacientes con Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera de Enero 2010 a Septiembre de

2016.

Datos generales:

Edad:
1. <6 afios
2. 6-10 afos
3. 11-15 afnos
4. 16-18 afos

Sexo:
1. Masculino
2. Femenino

Procedencia:

Antecedentes familiares:
Carcinoma de tiroidessi__no___
Otras neoplasias si__no__

Presentacion clinica:

Sitio primario

Sede de metastasis

Abordaje quirtrgico y hallazgos
transquirdrgicos:

Biopsia Aspirativa por aguja fina si _ no_

Biopsia incisional si__no__

Cirugia realizada:
e Tiroidectomia total
e Tiroidectomia lobar
e Vaciamiento ganglionar unilateral
o cual?
e vaciamiento ganglionar bilateral

Tamano del tumor
Infiltracion tumoral

Estadio quirurgico:
1. etapal
2. etapall

Evolucién postquirurgica:

Ventilacién mecanica:
1. odia
2. 1-3 dias
3. >4 dias
Uso de aminas:
1. <1ldia
2. 1-3 dias
3. >4 dias
Inicio de la via oral:
1. <1ldia
2. 1-2 dias
3. 3-5dias
4. >5dias
Estancia hospitalaria:
1. <4dias
2. 5-8dias
3. >8dias
Complicaciones médicas:

Complicaciones quirurgicas:

Terapia de remplazo:
Levotiroxinasi__ no___
Gluconato de calciosi __no



Egreso:
1. Alta
2. Fallecido
3. Abandono

Tratamiento médico

Uso de lodo terapia si__ no

¢ Cuéntos ciclos?_
Inicio de lodo terapia:

e <lmes

o 1-2mes

e >2mes
Recidivasi __no ___
¢,Doénde?

Evolucién de paciente
Diagnostico definitivo

Condicion de paciente:
1. Vivo

2. Fallecido
3. Abandono
4. recaida
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13.2. Tablas y Gréaficos

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de pacientes con Carcinoma de
Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
de Enero 2010 a Septiembre de 2016.

<10 afios -
11-15 afios 64.2
16-18 afio 35.7
Femenino 12 85.7
Masculino 2 14.2
I
Ledn 1 7.1
Chinandega 2 14.2
Managua 4 28.5
Matagalpa 1 7.1
Rivas 1 7.1
Rio San Juan 2 14.2
Nueva Segovia 2 14.2
Bluefields 1 7.1
Tiroiditis 2 14.2
Ninguno 12 85.7
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Tabla 2. Diagnostico por BAAF, Procedimiento Quirdrgico, Tamafo, Infiltracion
Tumoral, Estadio Clinico, Condicién, Diagnostico Definitivo de pacientes con
Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital Infantil Manuel de

Jesus Rivera de Enero 2010 a Septiembre de 2016.

No

Lobectomia

Neoplasia Folicular 3 21.40
1

Nodulo Folicular Benigno 7.10
1

Células Malignas positivo 7.10

Carcinoma Papilar de Tiroides 6 42.80
3 21.40

14.20

Tiroidectomia Total

12

85.70

Si 12 85.70
No 2 14.20
<2cm 3 21.40
2-4 cm 5 35.70
>4.cm 6 42.80

Tejido adyacente del cuello 6 42.80
Hacia vasos sanguineos grandes 2 14.20
adyacentes
tejido adyacente a glandula 4 28.50
tiroides
No 2 14.20
[T I
I 13 92.80
Il 1 7.10
I N
Bocio Multinodular 1 7.10
Carcinoma Papilar 8 57.1
Carcinoma Folicular 1 7.10
Carcinoma Medular 1 7.10
Adenoma Folicular 2 14.20
Adenoma Oncocitico 1 7.10
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Tabla3. Manejo Posquirdrgico de pacientes con Carcinoma de Tiroides en el
servicio de Oncologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera de Enero 2010

a Septiembre de 2016.

<1dias 0 -
1-3 dias 2 14.20
> 4 dias 1

7.10
< 1ldias 0 -
1-3 dias 1

7.10
> 4 dias 0 -

<1 dias 0 -
1-2 dias 11 78.50
3-5 dias 2 14.20
> 5 dias 1 7.10

Insuficiencia Respiratoria 1 7.10
Hipocalcemia 13 92.80
Neumonia asociada al ventilador 1 7.10
Hipotiroidismo 14 100

Seroma 2 14.20
Lesion del Nervio Laringeo Recurrente 7 50.00
Lesion a Vasos Sanguineo 2 14.20
Hematoma 3 21.40

Alta

< 4 dias 0 -
5-8 dias 9 64.20
> 8 dias 5 35.70

14

100.00

Fallecido
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Tabla 4. Evolucion. Pacientes con Carcinoma de Tiroides en el servicio de
Oncologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera de Enero 2010 a

Septiembre de 2016.

Levotiroxina

14

Sj 10 71.40
No 4 28.50
<1 meses 4 28.50
1-2 meses 2 14.20
> 2 meses 4 28.50
No 4 28.50

100

Calcio

13

92.80

Tejidos adyacente a glandula tiroides 3 21.40
tejidos adyacentes del cuello 3 21.40
Hacia columna o Vasos Sanguineos 0 -
No 8 57.10
Vivo 9 64.20
Abandono 3 21.40
Recaida 2 14.20
Fallecido 0 -
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Graficol.l. Distribucion de Edad segin Sexo de pacientes con Carcinoma de

Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
de Enero 2010 a Septiembre de 2016.

30.00% -]
25.00% -
20.00% -
15.00% -
10.00% -
5.00% -
0.00%

B Femenino

H Masculino

Femenino

Fuente: Tabla 1

Gréfico 1.2. Procedencia de pacientes con Carcinoma de Tiroides en el servicio de

Oncologia del Hospital Infantii Manuel de JesuUs Rivera de Enero 2010 a
Septiembre de 2016.

H Bluefields

B Chinandega

M Ledn

B Managua

B Matagalpa

= Nueva Segovia
W Rio San Juan

M Rivas

Fuente: Tabla 1
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Gréfico 2. Diagnostico Histologico definitivo segun Edad de pacientes con
Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital Infantil Manuel de

Jesus Rivera de Enero 2010 a Septiembre de 2016.
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Fuente: Tabla 1y 2.

Gréfico 3. Tipo de Procedimiento Quirdrgico segun Estadio | de pacientes con
Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital Infantil Manuel de

Jesus Rivera de Enero 2010 a Septiembre de 2016.

B Lobectomia

M Tiroidectomia Total
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Fuente: Tabla 3.



Gréfica 4. Complicaciones Quirdrgicas segun Procedimiento Quirdrgico de
pacientes con Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera de Enero 2010 a Septiembre de 2016.
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Fuente: tabla 3y 4.

Gréfico 5. Correlacion entre las Recidivas y Tiempo de Inicio de lodo terapia de
pacientes con Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera de Enero 2010 a Septiembre de 2016.

Recidiva segun Inicio de lodo terapia

30% ,
20% l[///,..---/ 7 -— - W>2 meses
0% - - 2 - B 1-2 meses
| /
Adyacente a No T/ B <1 meses
Glandula Tejidos
Tiroides Adyacentes
del cuello

Fuente: tabla 4.

57



Grafico 6.1. Condicién segun Diagndstico Definitivo de pacientes con Carcinoma
de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital Infantii Manuel de Jesus

Rivera de Enero 2010 a Septiembre de 2016.
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Fuente: tabla 2 y 4.

Grafico 6.2. Correspondencia del resultado de BAAF y Diagnostico Definitivo de
pacientes con Carcinoma de Tiroides en el servicio de Oncologia del Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera de Enero 2010 a Septiembre de 2016.
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Fuente: tabla 2 y 4.



