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:X: - :C N'TRC>DUCC:: :C C>N • 

A. DEFINICION V CLASIFICACIOff. 

L.os nódulos tiroideos representan un problema de dificil 

diaonOstico• son extr~madamente comunes en la POblaciOn oene­

ral. sin embarQO constituyen una entidad poco común en la edad 

pedi6tr1ca. 

En el pasado se cosidero que la mitad de los nOdulos ti­

roideos ~r1 pediatria enm carcinomas. sin embaroo. ahora se 

sabe que la incidencia de maliqnidad es mucho menor. 

Los nOdulos tiroideo~ ~e manifiestan clinicamente como 

una tumoración en cuello, cuyas caractaris~icas de consisten­

cia, movilidad y sintcmas no suoieren su histolooia. 

Son dif.tciles de clasificar. y ~u conducta es casi impesi­

ble de definir. lo cual se debe. a que virtualmente cualqui6r 

enfermedad tiroidea puede ~resentarse como un nódulo. 

La primera clasificación de ellos fué elaborada ~r el 

Comité Internacional de patOl09os de tiroides, entre 1964 y 

1972' sin embarho debido a los avnaces en el conocimiPnt~ d~ != 

histolooia tiroidea, esta clasficac1on ha sido revisada, publi­

candose la seounda ediciOn de la misma en 1988 :(1). 

I. TU~ORES EPITELIALES. 

A. BENIGNOS. 

1. Adenoma folicular. 

2. otros. 

[11 



e ~:'.!..!CNCS. 

l. Carcinoma eapi lar. 

2. Carcinoma folicular. 

3. Carcinoma medular. 

4. Carcinoma indife:irenc1ado 

s. Otros. 

II. TUMORES NO EPITELIALES. 

A. BENIGNOS. 

B. MALIGNOS. 

IlI. LINFOMAS MALIGNOS. 

IV. TUMORES MISCELANEOS. 

V. TUMORES SECUNDARIOS. 

VI. TUMORES NO CLASIFICADOS. 

(anplásico>. 

VII. LESIONES QUE SEMEJAN TUMORES. 

Se ha considerado que esta clasificac1ón puede ser 

Qtil Para clasificar a los tumores tiroideos. por lo menos en 

la siQUiente década. 

De ellos, los mas comunes en la edad pediétr1ca 90n los 

cumores epiteliales beni9nos. de éstos sobre todo los adenomas 

foliculares. siQuiendo en orden de frecuenc1a los linfomas. 

aunque su localizaciOn en tiroides es rara. Por Ultimo. den­

tro de los tumores epiteliales maliqncs. el mié.s frecuente es 

el carcinoma ~apilar. siouiendole en frecuencia el carcinoma 

mixto y posteriormente el carcinoma folicular. siendo el menos 

frecuente en la edad pediátrica el carcinoma medular. aunque 

el m6s aoresivo. 

(2J 



B. DATOS HISTORICOS. 

EL interés en el estudio de los nódulos tiroideos en loa 

ninos inicio en 1950, cuando Duffy y Fitz9erald reportaron POr 

primera vez la asociacion entre radiaciOn en la infancia v la 

aparic10rin posterior de n~oPlasias tiroideas. 

Las series Pediétr1cas reportadas entre 1900 y 1960 han 

mostrado Qran variedad en la incidencia del carcinoma tiroideo 

HaYles Y colaboradores noi encontraron ninqQn caso de carcino­

ma. en 57 pacientes estudiados en la Clinica Hayo entre 1900 y 

1930; stn embaroo en los casos reportados entre 1930 y 1955 

encontraron mavor incidencia de tumores maliqnos de tiroides. 

Estudios retrospectivos han demostrado que el pico ePide­

miolO~ico de mayor incidencia de maliqnidad en tumores tiroi­

deos se presento en 1954. relacionandose con mavor uso de ra­

diaciones en los ntnos par probelmas benionnq, ~r:w'!'~ hip=~~~~ 

fia adenoidea o emiqdalina. asl como hiperplasie de timo.notan 

do una d1sm1nuc16n en su incidencia hasta monos del 40% para 

1960. 

W1nsn1p Y Rusell encontraron que el 50% de los ni~os que 

presentaban neoplasia tiroidea entre 1930 y 1960. hab1an reci­

bido ra;::ia.cJ.uut:!ls previas. las cuales habsan consistido en 1300 

a 1600 rads. como tratamiento de hiPer~rofta amt9dalina o t1m1 

c:a. En esta serie . el intervalo do tternpo entre le adminis­

traciOn de la radiación Y la aparición de la neoplasia var16 

entre 10 y 15 anos. Los mismos autores oncontraron una dra­

matica caida en la frecuencia de canear de tiroides entre 1960 

y 1970. lo cual se ha eKPlicado. por los conocimientos m&s em­

pl1os. ~cerca de les efectos adverso~ de las radiaciones en la 

infancia. que sur9ieron en las ~lttmas d6cadaa. 

[3] 



En 1976, Scott. y crawford. basados en un estudio previo 

en el que encoo:.traron que en la mavoria de los ntnos remiti­

dos con diaQnOsttco de nOdulo tiroideo. se encontraba como 

diaonOstico final Ad~noma. comparado con una menor frecuencia 

de carcinoma; realizaron un nuevo an~lis1s a partir de 1960, 

en el que encuentran una disminuciOn en la 1ncid·.!nc1a de car­

cinoma en la era de mettor uso de radiaciones, reportando que 

en los ninos . baJas dosis de rad1ac1on pueden ser suf 1cientes 

para alterar los mecanismos de control de la células tiroideas, 

lo que puede conducir al desarrollo posterior de un adenoma o 

un carcinoma (2J. 

En 1981. Mazzaferr1 y Vouno. en una serie de 576 pacien­

tes con carcinama papilar de tiroides encontraron antecedentes 

de radtaciOn a cabeza o cuello en el 4% de los casos. reportan­

do un periodo da latencia entre la radiación y la apnriciOn de 

la tumorac1on de 16.3 anos (3). 

En base a lo anterior, el interés por el estudio de los 

nódulos tiroideos ha aumentBdo. Los estudios recientes deno­

tan mayor preocupaciOn por la bQsqueda de nu~vos métodos diao­

nOsticos. sobre todo con el intento de establecer alouna forma 

més sensible de determinar la presencia de maliQnldad antes 

del estudio histolOoico, lo que facilitaria la decision tera­

péutica y mejoraria el pronostico . 

141 



C. EPIDEMlOLOGih. 

La prevalencia de los nódulos tiroideos varia con la edad, 

el sexo, y el origen de la poblaciOn estudiada. En Estados Uni­

dos de Norteamérlca su incidencia ha sido alta,. e~pecialmente 

e..& mujeres, en 1959 Sokal estimaba que el 3% de la POblaciOn 

qe.neral presentaba nOdulo~ tiroideos; una década después se re­

porta \Ula incidencia de sólo el 0.47% en los residentes de Mi­

chiQ'an. 

Se presentan con mucha mayor frecuencia en pacientes vie­

jos que en nit\o::;. En una serie numerosa .. en Arizona .. se repor­

to una incidencia del 1.5%, en ninos con edades entre 11 Y 18 

al\OS} sin antecedente de expesici6n a radiaciOn previa. Sin em­

baroo, en 25 series ped1atricas se ha repartado una prevalen­

cia qua varia de 0.22% a 1.5% en peblaciOn ~in antecedente de 

radiación en la edad pedi8trica. 

En un estudio reciente realizado en Costa Rica,en pacien­

tes con nOdulo tiroideo v con edades que iban del periodo neo­

natal a los 17 an.os, se reporto que un 72% se agrupó en edades 

mayores de 10 anos (5). 

St ha rePOrtado que la prevalencia de nOdulos tiroideos 

en estudios p0stmortem es mayor que la detectada clinicamente 

(4). Casi la mitad de de los pacientes que presentaban a la 

palpac1on tiroides nonnal,presentaban uno o m~s nOdulos que va­

riaban entre 0.2 cm. v 7.5 cm., en la autopsta. 

Como so ha mencionado ampliamente , la exposición previa 

a radiaciones ionizantes incrementn la incidencia tanto de en­

fennedad tiroidea beniona como maliqna. Se ha reportado que se 

presentan anormalidades de tiroides en el 20 a JO\ de qlAndu--

iSJ 



las previamente radiddns (5). De éStas entre el 30 al 50% co-

rrespond1an a carcinoma l:.iroiJ.~u. hvtaa.d.J::::. ~~ i::cr-e~ento An 

la fr~:uencia de canear de casi dos veces m~s que en la pobta­

ciOn no radiada. en donde se detecta un 4-7% de anormalidades 

tiroideas palpables (6). 

En el estudio de Mazzaferri y vauno. encontraron que en 

los pacientes en que habia antecedente de radiación se descu­

bria la neoplasia a edades liaeramente mas tempranas que en el 

resto de la POblRcion. asimismo el tumor media mas de 1.5 cm. 

de diametro, babia més frecuencia de tumores mSltiples y de me­

tastasis locales. asi como maYor incidencia de recurrencias en 

la poblaciOn radiada. comparada con la población que no tenla 

este antecedente y presentaba carcinoma papilar. 

En cuanto a la frecuencia de carcinoma de tiroides. éste 

a 15 anos, y en Estados Unidos la incidencia anual es de 2.6 

por cada millón de menores de 15 afto~. La frecuencia de carci­

noma en los tumores tiroideos fué de 57% entre 1930 Y 1955, 

descendiendo pasteriormente a un 40~ en ~960. 17% en 1976 Y 

14% en 1982. (5). Probablemente exista una relación con la dis-

minucton en el uso d~ ~ddia~ion::.~ en etlede~ pAdiAtricas. 

En un estudio realizado por Cbavarr1a y colaboladores (7). 

en el Hospital Infantil de México .. Federico GOmezº. ciue inclu­

yO de 1955 a 1970.se reportaron 14 casos de neoplasia tiroidea. 

(6) 



de los cuales 6 corresPOndlan a adenomas y 8 a carcinomas; de 

éstos. cinco pertenec1an a carcinom~ papilar. dos a carcinomn 

folicular Y uno a carcinoma mixto. La literatura en qeneral ha­

bla de mayor frecuencia de carcinoma Papilar, seguido de carci­

noma mixto y finalmente carcinoma folicular (0), los que difie~ 

re un POCO con lo encontrado en esta serie. 

Dehner hiz6 una rovisiOn de los tipas histolOgicos de car­

cinoma de tiroides de 12 series pediátricas; del total de 417 

casos. 205 (49%), a~an p.ap1lar~s. 141(34~) mixtos. 34 (8%) ro­

liculares, 13 (3%) medulares v 24 (6%) indiferenciados. La se­

rie de t..abo-Sanahuja en niTnos de Co3ta Rica. muestra una dis­

tribucion similar. 

En cuanto a la distribuciOn de aduerdo al sexo, se ha ob­

servado un predominio del sexo femenino sobre el masculino, 

con una relaciOn de 2:1. sin embargo en poblacton adulta se no­

ta un Predominio mayor del ~me.o femenino. 

En la serie de Chavarria y colaboradores, en el qrupo de 

carcinomas no hubo diferencias en cuanto al sexo, mientras 

que en el qrupo de adenomas hubo un predominio del sexo mascu­

lino, lo que va en contra con lo reportado en la lietaratura. 

(7) 



CARCINOMA DE TIROIDES. 

mdli9no3 en la edad pedi~trica: en Estados Unidos se reportan 

sólo cerca de 10.000 casos nuevos al afto. cerca del 70% ocurre 

en mujeres y la prevalencia es ~enor en personas de raza neora. 

Solo cerca del 1% de los nuevos casos de canear detectados a­

nualmente aparecen en la ~iroides , sin embargo los Jovenes 

(menores de 20 anos). lo presentan en mas del 6% de todos loe 

cdsos nuevos de canear. (4). 

Como se ha mencionado previamentA. la incidencia del cAn­

cer de tiroides ha disminuido en los altimos ~~os. en 1976, 

Scortt y CLawford publicaren su experiencia de 15 aftas con 36 

niftos con nOdulos tiroideos. encontrando como diaqnOstico fi­

nal carcinoma en el 17% de los casos, adenoma en el 58% y dia9-

ouno mostro datos ni clinicos ni de laboratorio de d1stiroi­

d1smo, y en ninquno se encentro antecedente de radiación Pre­

via. En este qrupo existiO un franco predominio del sexo feme­

nino sobre el masculino.asi como una. fa·acuancia mucho m.:i:1or do 

carcinoma papilar sequido de carcinoma fol\cular. Llam~ la a-

tiroideo. 4 se encontraban asintomaticos. 

Cl1nicaw.ente se debe sospechar la presencia de malionidad 

ante cualquier nódulo que crece rapidamente o que causa mo-­

!est ias por compresión. as1 como los antecedentes de historia 

familiar de carcinoma de tiroides o historia personal de radia 

c1ón. Al examen flsico. se puede encontrar un nOdulo finne y 

en ocasiones con adenopatla cervical.qeneralmente no doloro30, 

18) 



3ln embarqo en varias publicaciones se ha reportAdo que las ca­

racter1sticas cltnicas del nódulo no siempre se correlactonan 

=.'.:)n la or"'!''!e~~:..:: ::!.:. "'"*~ i•.uliciaa. ya que muchos tumores maliQnos 

s~n mOviles y de cor.nistenc1a blanda. (8). 

Se ha reportado que l~ presencia de parálisis unilateral 

de cuerda v~cal es casi patoqnomónica de carcinoma. sobre todo 

asociada a in-..rol ucración ,jel nervlo recurrente larinoeo: lo cual 

constituye una indicación quirúrqica en un nóaulo tiroideo. 

En los ninos~ la invasión a 9an9lios cervicales es sumamen­

te frec:uent'.tJ, y las metastasis a distancia reportadas con más 

frecuencia han sido a Pulmón y posteriormente a hueso. Estas 

últimas se asocian con mayor frecuencia y ca~i exclusivamente al 

carcinoma medular. 

En 1967. SchulemberQer y colaboradores. en una serie de 72 

pacientes mAnnr~~ ':::!:: '!~ .::.~..:..~ ~u¡1 aiaQnOst1co de carcinoma d1-

farenc1é'do de t1 roides. encontraron uh 74* de odenOP.3tias palpa-­

bles. 67% de in\.'asión capsular. 18% de metéstasis pulmonares. 

y hasta un 90l de invas10n oanolionar detectada por estudio histo­

patológico. En esta misma serie se encontró historia de radla­

cion previa en cuello en el 10%. (9J. 

MazzaFPr-ri ~· '!o:.:n;. en 1961. reportan una incidencia de 

metastasts a distancia del 15% al 20% en ninos y edultos jóve­

nes (Ji. 

Se ha reportado ademas. que las recaidas después de trata­

~iento son mAs frecuen~es en pac1entes pedi3tr1cos. adem~s de 

~bservarse mayor aoresividad de la neoplasia cuando el rilaQnOsti­

~j se realiza antes de los 7 anos de edad. (9.10}. 

(9) 



Cabe mencionar que muchas veces un carcinoma clasificado ini 

encontrarse que las metástasis presentan un patron tolicular.(5). 

como ya se menciono. el carcinoma tiroideo clinicamente apa­

rente es relativamente ~oco frecuente. sin embarqo las lesiones 

~cultas son más comunes. El término de carcinoma papilar oculto 

se ha referido oriqinalmente para este tipo de lesiones. espe­

c1f1camente para carcinnmas papilares de menos de 1 .ó cm. de diá­

metro, sin embarqo. actualmente se utiliza para tumores clinica­

mente no aparentes que son descubiertos por el patóloqo l4). 

Los estudios mas recientes muestran que el carcinoma ti­
roideo ocurre mas a menudo en nódulos solitarios que en bocios 
multinodulares. lo cual es de importancia debido a las diferen­
cias radicales en el manejo. 

~d,d ld sosp~cna aiaonostica se debe considerar un nódu­

lo hipofuncionante dominante en una qléndula multinodular. as! 

como un nOdulo no funcionante. 

En Qeneral. podemos considerar que el carcinoma de tiroides 

usualmente se asocia a bnja mortalidad, y ésta se presenta con 

md.vur irecuencia en ios extremos de la vida, siendo mayor a eda­

des més avanzadas. 

Se ha reportado que la mortalidad en pacientes jOvenes se 

socia a problemas de manejo. (3). Se refiere que la mayor difi­

cultad terapútica se presenta en pacientes con tumoraciones 

pequenas. no metéstasicas, mult1céntricas o localmente invasivas. 

lo cual se explicara més adelante. 

( 10) 



La mortalidad más baja se asocia al carcinoma papilar~ y 

esca se reporta del 0.5% en pacientes trat~dos con tiroidectomia 

total, rad1aciOn postoPerdtoria y terapia de eupresiOn con hor­

monas t1~oideas. ésta • con un seguimiento de 1 a 10 anos. lo 

cual no difiere mucho de lo rePOrtado en pacientes tratad~s con 

ciru91a menos extensa. En la mavor1a de las series Publicadas 

se reporta una mor~alidad qeneral del 3 al 12%. 

111) 



ADENOMA DE TIROIDES. 

~1 aaenoma t1ro1aeo constituye una verdadera neoplasia pro­

veniente de teJido tol1cular.(4), En varias series se ha encon­

trado que el adenoma folicular es la causa más común de nódulo 

tiroideo l11J. En 1987 Desjardins v colaboradores reportan en u­

na serie de 58 pacientes con diaqnOst1co de nOdulo tiroideo. 27 

pacientes presentabana adenoma folicular {46%). 

Los adenomas tiroideos se pueden clasif1cJr en : a) NOdulo 

autónomo htpofuncionante caliente. y. b) nOdulo no funcional (4). 

En la serie publicada por Lobo-Sanahuja Y colaboradores. de 

32 n1nos de nOdulo tiroideo, 4 tuvieron diaono~tico final de ade­

noma folicular. lo que constituyo el 16% de las neoplasias oenio­

nas observadas. (5): mientras que en el estudio publicad~ pos 

ChctvctrT.id y.,.coldUordcior~s ~n ei rtosp1c.ai .1.nranc.11 ae Mex1co. en 

una serie de 14 pacientes con nodulo t!roideo. 6 presentaban 

como diaonostico final adenoma. siendo mavor el porcentaje de 

=arcinomas, lo que difiere de lo reportado en la literatura. (2). 

Existe un franco predominio del sexo femenino sobre el mas­

cui1no. reporcandose en la mayor1a de las series una re1ac1on 

2:1 (2.12.13J; siendo esta relacion mas importante en nodulos 

pequ~nos no tóxicos 

En cuanto al estado funcional.~e sabe que en la edad pediA­

trica la mavorla de los adenomas son no funcionantes, aumentan­

~º la frecuencia de lesiones toxicas en edade~ mas tard1as de la 

Vi<ia. (ll,13). 

(121 



En el estudio de Hamburoer que incluyo 349 pac1ent..!s con 

nódulos tiroideos autonomos funcionantes.entre 1961 y 1979. se 

detecto un 13.8* de lesiones tóxicas en pacientes de m~nos de 

Zü año~, sin ernbarqo, este porcentaje no fué estadlsticamente di­

ferente en pacientes entre 20 y 60 anos {12). 

En la mavor1a de las series se ha reportado que en qeneral. 

los pacientes jOvenes cursan eutiroi~eos. y los Pacientes consul­

tan exclusivamente por la PrAsencia de masa en cuello. sin embar­

oo existe un porcentaje reducido en q•Je presentan hiPertiroidis­

mo apatico. sin embar~o. ésto se asocia más a pacientes en eda­

des mAg avanzadas. En pocos casos se h~ ob~orvado proqresion 

dal estado eutiroideo a hipert1roidismo en Pacientes jóvenes. Se 

ha observado elevación aislada de T3 y aumento de la v~locidad 

del metabolismo bosal en pacientes jóvenes que se habian tratado 

previamente por hiPertiro1dismo. En estos pacientes, la capta­

cion de yodo por la tiroides no se suprimio con la actministra­

cion de T3 exOqena. 

El criterio diagnostico de nódulo autónomo tiroiúeo f1Jncio­

nante no tóxico, establece la Presencia de función tiroidea au­

tOnoma persistente a pesar de la administraciúr- de dosis normal­

mente supresivas de hormonas tiroideac. asi como la respuesta 

preferencial de la supresiOn del tejido tiroideo extranodular a 

TZ.~ &:-d.n,,nt.eral. Se ha establecido que existe una relación inver­

samente Proporcional entre la actividad funcional del nOdulo 

vel tejido remanente extranodular. (12). 

En qeneral, el nódulo tiroideo autonomo funcional no to­

xico es raro en ninos. alqunos autores mencionan una inciden­

cia del 5% en niftos con nOdulo tiroideo. 

(13) 



La mayoria de las publicaciones coinciden en la existencia 

de una =orrelaci6n estrecha entre la edad del paciente. el tama-

a mayor edad es mas frecuente observar ndulos func1onantes de 

mayor taman.o. 

El tamano promedio del nódulo por oamaoraf 13 lineal fue de 

5.1 cmZ. en un estudio de Blum y colaboradores. Fue sion1fica­

tivamente mayor en pacientes con toxicosis par TJ (13.4 cm2>, y 

19.3 cm2 en pacientes con hipertiroidismo convencional, (13); 

sin embarqo como se menc~onO anteriormente el estado hlPertiroi­

deo es raro en la edad pediatr1ca. 

Se ha reportado • que usue.lmente las les1on·.!I:."\ t6x1ca<J mi­

den mas de 3 cm. de diémetro, ésto se explica por l~ estimula­

c10n del crecimiento nodular por las hormonas producidas par 

él mismo. 

En cuanto al estudio QamaqrAfico, la mayoria de las series 

reportan una Prevalencia de nódulos fries o de capataciOn ioua~ 

del nOdulo que del tejido que rodea al nOdulo.comparada con el 

hallazoo da hipercaptac10n (nedulc caliente) en adenoma tiroi­

deo (2,5). En el estudio que precede a este trabajo, realizado 

POt" c~ • .:ovü.:--:-!::. ;.• c~!.:bc-?"ador~~, AA rAAl 1 zO aamaoraf 1a en 6 casos, 

4 de adenoma y dos de carcinoma.y en todos ellos se encontró 

que la zona de la tumoración no captaba yodo (7), 

En el estudio de Fooelfeld. que incluyo 511 pacientes 

con nodulos tiroideos benionos. con un seou1miento promedio de 

11.2 anos, con el antecedente de radiaciOn a cuello. se encon­

trO una recurrencia del nOdulo en el 19.5%, co~relaclonando el 

(14) 



rieeqo de recurrencia en forma inversamente proporcional 

con la cantidad de tejido removido en el tratamiento quir~r­

Q1co. $1endo esca recurrenc1a s19n1r1cat1vamente mayor en 

muJares. Ademas se encentro mayor recurrencia en pacientes 

que no hab1an rec1b1do hormonas tiroideas para surpimir TSH 

El análisis histolOoico de 73 muestras de pacientes 

que haD1an presentado recurrencias. mostr6 mal19nidad en el 

19.2%. En ese estudio se concluye que el antecedente de ra­

diación a cuello aumenta la frecuencia de recurrencias. Y 

que la administraciOn de hormonas tiroideas no reduce el 

porcentaje de maliqnización . <~4). 

Otros adenomas que pueden encontrarse en la tiro1des 

son el adenoma embrionario. el adenoma fetal y el adenoma 

de células dR Hurthle. sin embaroo estos son mucho menos 
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D. Dll\GNOSTICO. 

En la evol uciOn el 1n1ca de · .. m nodulo t l ro ideo son im­

portantes tanto los datos recabados e~ el interrogatorio 

como el exam~n f1s1co. 

Al tnt~rrOQatorio es importante la edad del pactente. 

ya Que la ma-¡or frec·..iencia de nodulo sol i tar10 , par ejem­

plo, se detecta antes de los 20 y despues de los 60 s~os. 

~l 50~::: femenino t.amt:ién s~ ha -::011siderr\do factor de 

riesqo para desarrollar patolooia tiroidea. as1 como lo son 

la historia familiar de carcinoma tiroideo, la historia per­

sonal de radiaciones. (sobre todo a cuello y cabeza). Dentro 

del padecimiento actual. es importante determinar la presen­

cia de sintomas DE COMPresiOn. De éstos se mencionan disfa­

gia , disnea, paralisls de cuerdas vocales, d1sfon1a. S1n­

drome de H<::trner. lo cual ptJ·~.r.:e s1onif1car invasiOn a tej1-

dos blandos d~ un~ tumorac1~n m~liqna. 

l.a apariciOn de un nuevo nOdulo qeneralm-ente indica ma­

l1qn1dad. sin embarQo no es patoqnomOnico de ésta. 

Al examen fisicc son im?Ortant~s las caractertsticas 

clinicas·del nódulo . como movilidad. consistencia, preseb cia. 

de dolor. ctc~tera. Sin emb~rqo numerosos reportes indican 

que dichas caractertaticas no siempre se correlacionan con la 

presencia o no de malignidad. Como se menciono previamente, la 

presencia de parAlisis unila~eral de cuerda vocal. asociada a in 

'\.'asiOn del nervio recurrente larinoeo es casi pat09ncmOnica de 

patoloota maliona 

Un carcinoma papilar frecuentemente es qu1stico y blan 

do. mientras que alounos admomas benionos son calciftcados. Ade 
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mas. otras Patoloqias como la tiroiditis de Hashi'710to, se puede 

present:.ar como ~na masa dura y aparentemente intiltrat1va. El 

carcinoma tiroideo frecuentemente infiltra planea Profundos. 

La presencia de adenopatia cervical se asocia muy frecuen­

temente en nin.os. sin enibarqo un qanolio lintat1co firme. d1s-­

creto. joloroso •¡ movil. obliqa a descartar la presencia de car-

c1nom::=.. 

Sintomas de tirotoxicosis o hipotiroidismo comunmente su­

gieren que el nOdulo es benigno. pero esto no puede conside­

rarse cierto en el 100% de los casos. En el escud10 de Lobo-Sa­

nanuja v colaboradores. ninqún caso mostró alt:.eraciOn de las 

pruebas de func16n tiroidea. 

Otros métodos de apoyo diaonóstico son los sigui~ntes: 

1. PRUEBAS DE LABORATORIO: 

a> Pruebas de función tiroidea: 

No 3on útiles para hacer diaqnOstico definitivo. pero su 

anormalidad puede ser una su9erencia en contra de patoloq1a ma-

1 iona. La determinación de antitiroolobulina o anticuerpos 

microsomales no diferencian nódulos beniQnos y rnaliqnos. 

La determina~iOn de Tiroqlobulina sérica . se ha conside­

rado un excelente marcador de destruccion completa de tiroi-

des y de carcinoma tiroideo papilar o folicular. Sin embarQo. 

alQunos autores no consideran que tenoa valor diaQnóst1co.l8). 

aunque la consideran de oran valor en el sequimiento postopera­

tor10 dol pnciente con carcinoma tiroideo. En 1989, Mor1~~ y co­

laboradore .• estudian el efecto de la terapia con T4 a dOsis de 

0.1 mQ/dia por 3 meses. en 49 pacientes con nOdulo tiroideo so­

litario.determinando niveles séricos de Tiroolobulina. encon-
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trando que en 18 pacientes. el tamafto del nódulo disminuyó més 

del 50%. relacionandose con una disminucion s19n1f1cativa de 

pacientes que no habian presentado buena respuesta clinica a la 

terapia con T4. Lo que demuestra que los niveles de tiroqlobu­

lina sérica s:m ur-1 buen lnd1cHdor de la respuesta al tratamien­

to. y podrían uti 1 izarse en el seguimiento de los mismos. ( 15). 

b) NIVELES DE CALCITONINA: 

La elevación de los niveles plasmáticos de cnlcitonina, d­

terminados. ¡:.01· CdJioinmunoensayo, asociados con bocto nodui:ar 

son patoQnomónicos de cnrcinoma medular de tiroides. (15). 

Z, ESTUDIOS DE GABINETE" 

a)Gamaqrama tiroideo: 

Los més utilizados son con 1131 y con Pertecnectato Tc99. 

6e cu1s1rican ios nodulos de acuerdo a su habilidad para captar 

yodo. considerandose entonces: nódulos fríos, aquellos que ne 

captan yodo (no func1onantes). nodulos normalmente funcionantes. 

(moderadamente calientes). y nOdulos hiperfuncionantes (nódulos 

calientes). Caracteristicamente se ha reportado una relación 

entre la baja captación del nódulo y la presencia de maliQni-­

dad y viceversa. sin embarho. ésto tanpoco puede considerarse 

totalmente exacto (8.4.S.7). 

En un estudio de Withers y colaboradores, realizado en 

Nashville. Tennessee. se rePOrta el uso de una nueva Tecni-

ca de QamaQrafta. utilizado Americium 241.aparentemente con re­

sultados prom1sor1os en la difrenciacion entre lesiones ben10-

nas Y maliQnas.(17). 
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b) Estudios radiclóqiccs. 

No tienen valor diagnóstico. sin embaroo pueden ser utili­

zados en la valoracion preoperator1a de pacientes con tu-

moraciones qrandes y compresión de traquea. En casos 

da invasión subesternal masiva esté indicada la to111oqraf1a 

axial computarizada (8). 

e 1 Ultrasonido. 

Se puede utilizar para determinar las caracter1st1cas 

fisicas del nudulo. dist1nouiendo entre masas qu1sticas. 

sólidas o mixtas. sin embargo no permite diferenciar entre tu 

mores beniqnos de malignos. Ademas su utilización se ve 

més limitada por el hecho de que las lesiones qu1st1cas son 

fácilmente detectables por biopsia Por asp1rac16n (8. 18). 

prefiriendose este procedimiehto ya que es curativo entre 

un 20 v 65* y disminuye el tama:o del quiste en un 30% (6). 

J. CONTENIDO DE DNA. 

Benqtsson \' colaboradores han suoerido quo el anal is is 

cuantitativo de]. DNA de muestras dei citologia de los no­

dulos puede ser útil para distinQuir entre adenomas foli­

culares. sin embarQo éste estudio comprende solo alounos 

casos y con un se9uim1ento muy corto. Backdahl y colaba-

radores. en un estudio realizado en 1987. encontraron que 
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las mediciones aisladas de ONA no son Utiles para distin­

ouir entre adenomas y carcinomas foliculares. debido a quu 

estos dos tumores pueden exhibir patrones de distribuc10n 

de DNA euploide 1nd1stinou1bles. aunque la presencia de 

aneuploida es un fuerte indicador de mal1onidad. La con-

tr1buc16n decisiva de las mediciones de DNA es que Permiten 

la diferenciación de tumores de alto o baJo Qrado de ma­

liqn1dad. independiente del tipa morfolóoico a que perte­

nezcan (8,16). 

4. BIOPSIA POR ASPIRACION. 

, La biopsia POr asPirac10n con aquja fina ha emeroido 

como ayuda valiosa en el diaonOstico y maneJo de los nó­

dulos tiroideos. ya que se trata de un método seouro • que 

cona1c1ona una meJor selecc1on de pacientes qu1ruro1cos. 

La sensibilidad reportada del analis1s citolOQico con 

este procedimiento varia entre SO y 97%. y esto depende 

bésicamente de la experiencia del patOlOQO. Se m~nc1ona 

que pueden ocurrir falsas neqativas en las lesiones 

mayores de 4 cm. p1;1rc:.cu1arment:e cuando son qu1st1cas. ya que 

el liquido removido no es rcprescnta~ivo del comi:-onente 

epitelial. as1 ccmo en lesiones menores de l cm de diéme-

tro debido a di flClJl tades técnicas. 

Ashcraft reviso 12,000 pacientes a quienes se les 

habla realizado biopsia por aspiración. encontrando un pro­

medio do falsas neoat1vas de 1.6% y falsas positivas en 
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el 0.9\ (4). Sin embarqo. estudios mas recientes ha re­

Portado una frecuencia de falsas neoativas d0 CArC~ del 

10 por ciento {4,8). 

L.as compl icac1ones p01· t!ste método se han reportado 

en menos del 2%, sicr.do la mas frecuente hemorraoia lntra­

parenquimatosa. 

Muchos autores hGn sur;ierido que la biopsia POr as-

ean aquJa lnroa es mée. PfP<""tiva en e!. di;:lQ'r.ost1co di.f"n,,.nc1al 

entre tumores foliculares ben1onos y amlionos. sin embar­

oo. ésta solo se nuode realizar en tumores mayores de 2 cm 

de diémetro. 

Se ha suqer1do un protocolo de estudio y seouimien­

to en pacientes con nOdulos tiroideo a los que se les rea-

1lzd ~' Ulops1a . el cual es el stouiente (4): 

9IOPSIA 

ral ion1dad-ciruoia 

;----~ .. D":lni1;;mo ___.... USG---. Seou1miento 

i----+ Sospechoso --.Gamaorama -1cfrio-.c1ruq1a. 

.._ ___ + Espécimen inadecuado 

Mod. caliente 

Caliente 

TirotOxico-+ c1ruoia 

eutor1odea~seouimiento 
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Anto !~ ~ro:cncia de un nodulo tiroid~o deb~mnA de con­

siderar dentro del dia9nOstico diferencial las siouiente 

patoloQtas que pueden mdn1featarse como tumoración en cue­

llo y pueden ser ind1stinQu1olos de un adenoma o un c~r­

cinoma tiroideo. 

l. Masas Ouisticas: 

a) qu1sticas puras. 

bJ mixtas (solidas Y qulstl~d~) 

2. Adenol'la Ti ro ideo: 

a) NOdulo autónomo hiPofuncionante 

b) NOdulo funcional 

3. Nódulo Coloide: 

a) Adenomatoide 

4. Tiroiditls: 

a) Aquda 

b) Sub a<.1uda 

e) Crónica 

5. Enfermedad de Gravee 
G. Infecc1cnes: 

aJ Enfermedad Granulcmatosa 

b) Absceso 
1. Desarrollo anormal de ln tiroides; 

aJ aoenesia unilateral do un lObulo 

b) hiorcma qu1stico 

cJ Dermoide 
d) Ter a toma 

8. Carcinoma; 

a) Tiroideo primario 

b) MetBstasis a tiroides 

9. Ltnroma tiroideo. 
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E. TRATAMIENTO V PRONOSTICO. 

El tratamiento de los n6dulos tiroideos va a depender 

del tiP•.:l histol~ico a que pertenezca. 

Las indicaciones quirUr91cas están bien estableci­

das (Bl: 

a) sospechn de moliqn1dad por clinica o historia familiar 

carcinoma tiroideo. 

b) bioPsia por aspiraciOn con aouja larc~a concluyente o 

altamente so~pachosa de malionidad. 

e) nOdulos solitarios ~n pacientes de menos de 25 afies o 

m~s de 60 anos de edad, debido a la alta incidencia de 

dl nodulos so11tar1os . fries. solidos o sem1sOlidos par 

ultrasonido o citoloola de biosia por asp1arci6n. 

o) lesiones quo causen cnmpres16n o molestias locales. 

pueden ser mal1onas es la hem1tirc1dectomia. Cuando e3 co­

rroborada la maliQnidad el tratamiento va a depender de 

la euttrpe histol6Q1ca a que pertenezcan. El carcinoma 

papilar muestra menor mortalidad cuando de trata con ti­

ro1dectomia total més radioterapia mas tratamiento hormo­

nal. En presencia de tumores menores de 1.5 cm de diame-
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tro se prefiere lobectomia sola o con resecciOn sub-total 

contralateral. En recientes publicaciones se ap0ya la i­

dea de re8lizar cirugtas menos extensas en estos casos. Ya 

que se ha observado que no diferencia s1c;¡n1f1cat1va 

en cuanto a recaidas y mortalidad (11). 

En el carcinoma papilar la t1ro1dectomia se debe com­

binar con insPecciOn rec;riohal de 9an9lios linféticos y ex­

cisiOn de nódulos sospechosos. 

En el caso de carcinoma folicular su pronóstico va a 

depender de ::11 se trata do un tumor anQ'ioinvastvo o no. 

En el primer caso el tratamiento cle elección es tiro1decto­

mia total, la cual se debe combinar con una disecctOn mo­

dificada de cuello. 

La tendencia actual. sin embargo. es que la tiro1dec­

tom1a total ~ola est~ reservad8 para el carcinoma medular. 

el cual es raro en niftos. Esto debido a la alta frecu~n-

eta de complicaciones y a que no se ha observado diferen­

cia sionificativa en cuanto al pronóstico con ciruoias me­

nos extensas l 11. 19). 

En los casos de carcinoma diferenciado de tiroides 

se ha reportado una sobrev1da de hasta 90.3% a 20 anos. 

sin embargo, numerosos autores suouieren un seoui1niento 

compulsivo de los pacientes por la alta frecuencia de re­

currenc1as l CJ) • 
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Cabe mencionar que existen numerosos reportes qua des­

tacan la imPOrtancia del tratamiento hormonal supresivo 
en el pronóstico y evoluc1on ñe estos pacientes (3). 

En cuanto al maneJo de los nódulos solitarios ben10-

nos se suouiere resección quirúroica de la tumoración y 

ter·apia hormonal supresiva. asociandose la mayor frecuen­

cia de recaidas en pacientes sin tratamiento hormonal o 

sin radioterapia previa • as1 como pacientes del sexo feme­

nino. 

En oeneral. se puede decir que se han considerado fac­

tores de mal pronóstico para los pacientes con nódulos ti­

roideos. la edad menor de 20 anos. la historia familiar de 

carcinoma tiroideo, antecedente personal de radiaciOn a 

cabeza o cuello. el ta.mano de la cumorac16n. la presen-i 

cia de tnvffsiOn capsular, met~stasis qanqlionares o motas­

sis a distancia y en forma definitiva la estirpe histo-

16oica de la tumorac16n. 
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::C ::C • C>BJE'Y"::CVC>S. 

J.. Determinar el nümero de casos de n:dulos tiroideos 

vistos en el Hospital Infantil de México. Federico 

GOmez, en el per1cdo comprendido entre 19'71 y l98tL 

y comparar su incidencia con lo reportado en la litera­

tura. 

2 Determinar la frecuencia de adenomas. carcinomas 

v otras causas de n0d'1los tiroideos en la p0blac10n 

pediatrica y analizar las diferencias en cuanto a c.d.:::.d 

de presentación , sexo. tiempa de evoluciOn y caracteris-

clinicas del nOdulo. 

:3 .. Determinar la distribucion de los nódulos tiroideos 

en cuanto a edad y sexo. 

4 .. Determinar la influencia de antecedentes familiares 

~~ ~~~=l~~!~ ~i-nidea v antecedentes personales de 

radiac1on en la incidencia de nódulos tiroideos. 

S .. Demostrar la. correlaciOn entre el est.ado func;ional ti­

roideo del paciente, el resultado del estudio 9amaqra­

fico y el rc~ultado dAl perfil tiroideo, en los casos 

en que este se realizo. 

G • t:c-:.c:-~in~r l ri1 inc1dericia del carcinoma de tiroides y 

su estirpe h1stol6Qica en la población infantil estu­

diada. compararla ccn otras series y determinar el es­

tado funcional. 

7 .Establecer las caracter1sticas del carcinOma de tiroi­

des: nOdulo solitario o múltiple. presencia de metas­

tasis focales o a distancia. invas10n a la cépsula. 

invasiOn a Qanolios y afecciOn del nervio recurrente. 
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é3 ~Determinar la iciden~1a del adenoma de ~iroides en la 

la poblaci~n infantil estudiada. compararla con otras 

series y determinar el estado funcional de dichos ade­

nomas. 

'9 ~Conocer la evolución post-operatoria y maneJO inst1tU1-

do en carcinomas y adenomas. 
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XII. MATERI~L V METODOS. 

Para la elaboración de este estudio se recurriO 

al archive clinico del Hospit.al lnfanti.i. de MéK1co" 

"FEDERICO GOMEZ". Al archivo de los serv1c:ios de endocr1-

noloqia y patolooia de dicho hospital. 

Se revisaron los exped1entes cl1nicos clasificados 

baj:.) los rubros de ' 1n6dulos tiroideos". ''tumores tiroideos" 

y .. neoplasias t1roideasº. comprendidos entre los anos de 

1971 a 1968. 

Se excluyeron del estudio los expedientes en los cuales 

el diaunostico cl1nico 'l de Qabinete de nódulo tiroideo no 

estaba adecuadamente documentado. 

En·cada caso se recabO la edad de aparic10n del noau­

dulo. el sexo y el tiempo de evoluciOn hasta el momento 

del diaqnóstico. 

As mismo se buscaron intencion~lmente antecedentes de 

patoloO"ia tiroidea o de otra endocr1nopat1a. as como expo-

sici6n a radiaciOn. Se determinaron las carncte~1st1cas 

cl1nicas del nOdulo, recabandose el tamafto del mismo. la 

consistencia de la tumoraciOn, su movilidad y la presencia 

o no de dolo asi como su localizacion dentro de la olandula. 

Se determino también la presencia de hallazoos cl1nicos 

st.~ouestivos de meté.stasis a distancia y la presencia de 

oanO"lios. 
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Se recabó ademAs el resultado del estudio qamaqráfi­

co en los casos en que éste se realizo y finalmente se re­

~e.bt- t 1111 n1hi ri ~1 re::.ult:ic!c de las prt)~bas de función tiroidea 

y estudios complementarios. 

Se claificaron a los pacientes de ac11erdo al resultado 

del estudio histoPatolOqico en los casos en que éste se 

realizo. en: adenomas tiroideos, carc1noma tiroideo y diao­

nOst .:ces miscelaneos ~diferentes a los anteriores); ~· en 

base ~ e~ta cla~iftcñc~On se analizaron las diferentes varia­

bles mencionadas anteriormente. 

Los resultados obtenidos en el Presente estudio se com­

pararoncon los reportados en la literattJra nacional e in­

ternacional 
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En el ~resente estudio se obtuvieron 21 casos que 

se encontraban clasificados como nódulos o tumores tirc1deos 

sin em~arqo se excluyeron 8 casos en los cuale~ no se co­

rr~borO la presencia de nódulo tiroideo; quedanao 19 casos 

Utiles para el prc~ente estudio. 

De los 19 casos. siete correspondieron a carc1noma 

(36.8%); seis correspandieron a adenomas (31 .5\) y 5 casos 

(26.3%) a diaQnósticos miscelaneos, entre les que se in­

cluyeron 2 casos de hiPerplas1a nodular adenomatosa. z casos 

de bocio coloide y un quiste tirOQloso. En uno de los 

1-'c:t1_..¡o;,~.:.:; ~::: ::~ =-~~,-~.,,., Pqt.udio histopatol6Qico. sin em­

barqo llamó la atención que el gamaQrama mostró un nOdulo 

caliente. que IXXfria corresponder a un ademoa tuncionuntc. 

fio. 1 l 

De los 19 casos . 10 corresPondieron al sexo femenino 

y S al ::c~:.o ~e.!iC• .. !l t nn. con una relación de 1.1: l. En el c;rru­

po de adenomas existiO un franco predominio del sexo femeni­

no sobre el sexo masculino. con una relaciOn de 2.5:1. 

(f1Q. 2), mientras que en el grup0 de carcinomas. el pre­

dominio fue lic;reramente mayor del sexo masculino, con una 

relación de l.J:l (fí9. J}. 

En cuanto a la edad de PresentaciOn. cncontram~~ a los 

19 pacientes entre al ran70 de 2 Rt'\os 4 meses n 14 anos. en­

contrandose la mavor 1ncidenc1a en el c;rrupc de 12-14 
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nnos con una frecuencia del 36.8\, seguidos del orupa de 

8 a 10 ~nos con 5 casos para un 2&.3% CflQ 4> 

~os adenomas se encon~raron con rr.ayor frecuencia entre 

!os 12 y 14 anos de edad, 5 casos. sin observarse nin9Un ca­

so on menores de 11 aftos. 

Los carcinomas se observan desde los 3 anos de edad has­

~~ lo~ ,3 ~nos con 10 meses, encontrandose la mayor frecuen­

cia ontre los 8 y 10 anos de edad, correspondiendo a 3 ca­
sco (42.8% de los carcinomas). 

El tiempo de evolución entre la aparición del nodulo Y 

el momento del d1aonost1co vario desde 45 dias. en un pa­

ciente con bocio coloide • hasta 4 a~os en un paciente con 

carcinoma. Ctnco pacic1¡i..01::> m.::.::t.:a::t:::.::. '.!~ ~-.•moa de volu-

ci6n de menos de 6 meses (2ó%). nueve pacientes entre G mese5 

y un ano {47.3%), Z pacientes con un tiempo entre une y 

dos anos (10.5%); y 3 casos con mas de 2 a~os de evolución 

(15.7%). 

En 4 pacien~es \21~l. :e c::.cont~~ Pl antecedente de 

patoloo1a tiroidea en al fami~ia. En un paciente con ade­

noma folicular se encontro una hermana con nódulo toroideo. 

El paciente en P-1 que no se realizo estudio histopatolOQi­

co tenia un hermano con criptctircidismo Y dos pacientes 

con adenowa folicular tenia uno una abuela con bicio y una 

hermana con tumoración tiroidea y el otro tenia al padre 

con probable bocio no estudiado. 

(311 



En n1nquno de los pacientes con carcinoma se detecto el an-­
tecedente de patoloQ1a tiróidea en la familia. En uno de los 

paciente~ con carcinoma papilar ~xis't.1a ei dOt:.t:tctsü.cnLc uct .:..'-'.;.. 

el padre habia fallecido por carcinoma hepático. 

En cuanto al antecdente persor.'l de radiacion • no se en­

contrO en nlnQuno de nueJtrcs p~=1entes con carcinoma; solo 

en un pacient0 con adenoma folicular se ref1r10 el antecedente 

de habersele iealizado qamaqraf1a 10 a~os atras. iqnorandose 

la ind1cacion de la misma, aunque llama la atenc1on, que se 

·trata del mismo Paciente con antecdente de dos familiares con 

patol091a tiroidea. 

El tnmano de los nódulos vario desde lxl cm hasta 5 H 4.5 

cm no se encentro diferencia entre el qrupo de los adenomas y 

el orupo de los carcinomas. 

En cuanto a la movilidad del nOdulo, en el qrupo de pacien­

tes con adenomas se encentro que todos los nOdulos fueron mo­

~1 les • mientras que entre los carcinomas. 3 de ellos se encon­

c.raban fi Jos a planos profundos. Del 1·esto d.e les nOdulc:o. to­

dos mostraban movilidad. 

DE'! los 19 casos estudiados. 9 presentaban consistencia 

dura. en 3 de los casos de carcinoma no se referla la consis­

tencia del nódulo y en un caso de adenoma folicular se refe­

~la consistencia blanda. 

~n ~olo tres de los 19 ca~os se detecto la presenc1a de 

dolor en el sitio del nodulo; en un caso de adenoma folicu­

lar se refer1a dolor lioero a la oalpaciOn. ns1 como un ca!ioo 

je carcinoma papilar Y otro de carcinoma medular presentaban 

dolor intenso. 
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De los 19 nOdulos estudiadas. 10 se encontraban del lado 

derecho de la tiroides y 9 del izquierdo. mostrandos una rela-

o::"i6~ d~ 1, 1 : 1. !":-;:;d,;:;rn4r,u.uJu c.i. lctdo aerecho tanto en el oru-

~o de adenomas como en el de carcinomas. 

En ocho de los 19 casos se detecto adenopat1a cervical, 

predominando ésta en el Qrupo de los carcinomas, mientras que 

en ninoan caso de adenomas se detectó afección qanolionar. 

ADENOMA TIROIDEO. 

De los 19 casos, el ~~.5% (6 casos), correspandieron a 

adenom~s: de los cuales 5 resultaron adenomas foliculares 

l63.3%> y uno correspondiO a adenoma papilar (16.6%). (fio.5) 

Se observo en este qrupo un franco predcm1n10 del 

femenino sobre el masculino, prcncntandose en 5 niftas y 2 ni­

nos, con un~ relQción d~ 2.5: l. 

~as edades de presentación fluctuaron entrA los 11 at\os 

11 meses y los 14 anos. observandose mayor frecuencia a los 14 

anos. con tres casos (50%). 

El tiempo entro la aparición del nOdulo y el momento del 

diaQnOstico. vario desde 3 meses a J anos, encontrando en la 

mitad de los casos un tiempo de evo1uci6n entre un ano y un a­

no dos meses . 

En 3 de los casos se encentro el antecedente de patoloqia 

tiroidea en la familia. en un c~so de adenoma folicular ex1s­

t1a una h~rmana con un nOdulo tiroideo no estudiado. En un ca-
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so correspondiente a adenoma papilar se refer1a al padre con 

probable bocio; y por último. en otro caso de adenoma foltcu­

lar se refer1a una abuela con bocio y una hermana con tumo­

rac10n tiroidea no estudiada. as1 como el ~ntecedente perso­

nal de habersele realizado al paciente QamaQrama t1ro1deo a 

io:i .:; uüu~ • .i\a!J,Olcr.l1Üu:=oa lcr. ii1Ül~a...:;.¡.:..,,. Üc::'i. 111.4a1hV. 

CARCINOMA TIROIDEO. 

En nuestro estudio* los carcinomas correspondieron al 

36.8% (7 casos> de los 19 casos estudiados; de los cuales 4 re­

sultaron cacinomas papilares (57.1%). y 3 a carcinomas me 

dulares (42.8%). (fiQ.6). 

En este Qrupo existiO un predominio del sexo masculino 

sobre el femenino, en una relac10n de 1.~:1. 

La edad de aparic16n fué desde los 3 anos hasta los 13 

anos 10 meses, encontrandose la mayor incidencia en el oruPt> 

El tiempo entre la aparic1on del nodulo y el momanto del 

diaonostico vario desde 2 meses hasta 4 a~os , detectandose en 

la mayoria de !os casos un t1em~o da avoluciOn do menes de un 

ª"º (71 .4~). 

En n1n9uno•de los casos de carcinoma ae tiroides ze ref1-

riO el antecedente familiar de patoloQia tiroidea, y en ninqu­

no se encontró ,tamPOco, antecedente personal de rad1ac10n pre­

via a cabeza o cuello. 
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CARACTERISTICAS CLlNICAS DE LOS NODULUS. 

TAMAÑO: 

En cuánto al tamano de los adenomas. éste fluctuo en­

tre 2x2 cm. hasta Sx3 cm. 

En el Qrupo de los carcinomas encontramos q~e los tumo 

res más pequenos corrospondi~ron a los carcinomas medulares 

mi~iendo éstos. uno, 1x1 cm .• otro 1xl cm .• y el tareero zx 

3 cm .. miontras que los carcinomas papilares mostraron di­

mensiones mayores.variando entre 2~3 cm. y 5x5.4 cm. 

MOVILIDAD Y OOLOR: 

'fados los adenomas fueron mOvi les. y solo en uno de 

ellos se detecto dolor discreto a la palpaciOn; mientras 

que los carcinomas mostraron alqunas diferencias, dos de 

los carcinomas medulares se encontraban fijos a planos pro 

fundos y uno era móvil. mientras que entre los carcinomas 

papilares sólo uno estaba fijo Y los demás eran mOviles. 

Un carcinoma p~p!lar se rafiriO liqeramente doloroso a la 

palpaciOn. mientras que uno de lo:i ca.rcinomn~ medula.res 

mostraba dolor intenso. El resto de los carcinomas no fuédo 

doloroso. 

CONSISTENCIA. 

OAntro dA los ~denomas. todos. excepto uno. mos~raron 

consistencia dura de la tumoraciOn. En el caso de los car­

cinomas la tumoración fue dura en 4 de los casos. dos casos 

de carcinoma medular v dos de papilar; mientras que en los 

·•tres restantes no se ref 1ere la consistencia del tumor en 

el expediente clinico. 
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LAD~ DE LA TIROIDES AFECTADO: 

e.n el qrupo cie los adenomas observo 

dominio de afección del lado derecho con respecto al lz­

quierd~. con una relación de 2:1. 

En el 9rupo de los carcinomas también preominó la afee 

ción del lado derecho de la tiroides. con una relacton de 

1 .3: l. 

PRESENCIA DE AvENOPATIA CERVICAL: 

Ll.,.mA lA atAnr.itm q'1e en ninQuno dA los casoR de ade­

noma se detecto clinicamente la presencia de ~denopatia 

cervico.!. 
En cinco de los casos de carcinoma ~e detecto afección 

oanol1onar cervical. dos casos de carcinoma medular y tres 

de carcinoma papilar; mientras que en los otros dos se 

neoaba esce nal!azqo, 

HALLAZGOS DE LABORATORIO V GABINETE. 

En el qrupo de los adenomas el estudio Qamaqréfico'mos 

oraria fué normal. en dos mas se encentro hipercaptaciOn , 

correspond1endo a los unicos dos casos en que se encentro 

alteraciOn del pérf11 tiroideo. con d1~mtnucton de TSK y 

T3 y T4 altas; en otros dos casos se encon~raron nOdulos 

fries. en uno de ellos se encentro TSH elevada v T4 baja. 

no se reporta la cifra de t3. mientras que en el resto de 
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'~.os adenomas no se menciona en el expediente el ?6esultado 

de las pruebas de funcionamiento tiroideo, y solo en un ca­

so de adenoma papilar SB reportan anticuerpos antitiroideos 

en titules de 1:5. 

Se realizo gamaqrama en 5 de los casos de carcinoma 

tiroideo. encontrandose en todos ellos hipocaptaciOn del ma 

ter1al radioactivo (nódulos fries}. En 5 casos el pér-

fil tiroide~ fué normal. mientras que en los otros dos no 

se realizaron pruebas de funcionamiento tiroideo. 

ADENOMAS. 

Se realizo tratamiento qu1rúroico en los 6 casos:~n 

dos casos se realiz6 hemit1roidectomia. combinandose en uno 

de ellos con terapia hormonal postoperator1a. En tres casos 

se Leali~O resección de la tumoraciOn.en des de ellos com-

tiroidectomia parcial, resecando el pelo inferior derecho 

de la t 1 roide:-.. 

En todos los casos el nOdulo fué an1co, y en ninquna 

de la~ tumorac1cne$ ge encentro invasión de la capsula. En 

ninQún caso de adenoma se encentro invasiOn contralateral o 

a aanalios loc~les como hallaz~o auirúraico. 

CARC !NOMAS. 

En 6 de los casos se llevo a cabo tratamiento qu1-

ruro1co: En tres casen de carcinoma papilar se realizo ti­

roid~ctomia subtotal# en uno de ellos con resecc1on del 

nervio recurrente larinoeo. y en otra con loboctom1a iz­

quierda y extirpacion de la P1rám1de de Lalloutte. ~"n estos 

tres casos se di6 también radioterapia con yodo radiactivo. 
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y en uno de los casos se combino también con qu1mioterap1a 

(Vincr1st.1na Y Adr!amicina). En dos de estos casos se ha obser­

vado buei.a evoluc16n hasta la actualidad. y el otro paciente 

se per1io después de un a~o de sequimiento. 

En atro de los casos de carc~noma papilar se realizo ini­

cialmGnte hemitiroidectomia derecha •• sin embar90, por mala e­

voluciOn fué necesario realizar tiroidectomia total dos meses 

d~spués. combinando~c el tr~t~m1ento con rediot~r~pia, su ras­

treo oamaorAfico 6 mese~ después fué neoativo. 

En dos de los casos de carcinoma medular se real iZO ti ro1-

dectom1a total: en el primero se realizo adem~s larlnoecto­

m1a, disecciOn clásica de hemicuello izquierdo y d1secciOn mo­

,dificada de Marketta en hemicuello derec:ho.comoinandose ademés 

con quimioterapia. Adriam1c1na , y tratamiento postoperator10 

con hormona~ tiroidoa~. Se han realizado rastreos QamaQráficos 

aproximadamente cada G meses • encontrandose en la actualidad 

ltbre de metéstasis • después de 10 anos de realizada la ci-

ruQ1a. 

En otro caso de carcinoma medular se reali~ó Tiroidccto­

mia total, combinadp con radioterapia. qu1m1otcrap1a y terapia 

hormon9l, encontr<"tndose libre de met~stasis J anos después, me­

diante rastreos Qamaoraf1cos. En el tercer caso de carcinoma 

medular se encontraron met~stasis pulmonares desde su inoreso. 

con co~Plic~ciones respiratorias muy importantes. lo que imp1-

dió realizarse tratamiento quirúrq1co. el paciente se d16 de 

alta cuando se encontraba con mejoria relativa en cuanto a la 

tunicOn respiratoria y no volvió nunca a sus citas de rev1sion. 

Dado a lo avanzado de la enfermedad suponemos que el paciente 

fallec10 al poco tiempo. 
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HALLAZGOS QUIRURGICOS. 

NUMERO DE NODULOS ~NCONTRAüOS. 

En l<1s 6 casos sometido a trata<niento qui rúroio la tumo­

raciOn fué Unica, y en 4 de ellos se encentro invasión contra­

lateral de la tiroides; en dos casos de carcinoma papilar y en 

dos de carcinoma medular. 

METASTASIS LOCALES. 

Se encontrdron metastasis a trAquea en un caso de carci­

noma papilar y en otro de carcinoma medular; en ~l caso del 

carcinoma papilar ya senalado tambib se encontró tejido metás­

tásico en el nervio recurrente larinoeo y en la carot1da; y en 

ol de carcinoma medular se encentraron metástasis también al 

nervoio recurrente. 

En otro de los casos de carcinoma medular se encontraron 

PRESENCIA DE ADENOPATIAS. 

Se encentro invas10n a 9an9lios localos como hallazQo·ope 

ratorio en 4 do los c~~c~ do c~~cinom~. =icr.do lo= c~dcnas rn~o 

afectadas la YUQUlar. carotidea y también encontrandose Qan-

M~rASTASIS A DISTANCIA. 

SOlo se encontraron metastas1s a distancia en un caso de 

carctnoma medular, en el cual las metastas1s a pulmon fueron 

el motivo de consulta. realizandose el diaqn6st1co de carcino­

ma medular de tiroides mediante una biopsia de oanqlio compa­

tible con teJido metastasicv de carcinoma medular de tiroides. 

INVASION DE LA CAPSULA . 

En 5 de los casos sometidos a tratamiento qu1rúro1cc se 
encentro 1nvas10n de la capsula tiroidea 
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FIGURA 6 
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v:i: - D:I:SCU:S:I:C>N -

En el presente estudio encontramos que los n~\clulos 

tiroideos constituyen una entidad pooco comun en la edad pe­

d1é.trica. 

En un per1od~ de 18 anos se presentaron 19 casos. en el 

Hospteal Infantil de Mexico, lo cual traduce una incidencia de 

Q03 por cada 10,000 pacientes hospitalizados en este periodo. 

A diferencia de lo repor~ado en otras series, encontramos 

una frecuencia liqeramente mayor de carcinoma con respecto 

a adenoma, con una relación de 1.1:1. Sin embaro-o ésto Puede 

deberse a que es estudio se realizo en un hospital de concen­

trac1on. LLamandc la atención en forma importante que dichos 

resultados coinciden con los reportados en el estudio prelimi-

rria y colatoradores, en los 15 a~os previos a este estudio. 

Dentro de los carcinomas encontramos con mAyor frecuencia 

al carcinoma PdPi lcff • l lamaodo la atención la ausencia de cor­

c1noma mixto y la frecuencia tan alta de carcinoma medular; lo 

de Chavarr1a y colaboradores. lo que suQiere al ouna caractaris­

tica especial en nuestra poblac10n. <7). 

En cuanto a la difrencia con respecto al sexo.encontramos 

en el Qrupo de adenomas un discreto predominio del sexo femeni­

no. lo que concuerda con lo reportado en la literatura. sin 

embarqo, en el caso de los carcinomas, el predominio fue 

del sexo masculino.coincidiendo tambin con el estudio de Chava­

rria y colaboradores. en donde se encentro una frecuencia !qua 

de ambos sexos en qrupo de carcinomas. 
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La d1stribuc10n por edades.en nuestra serie es semeJante 

a lo repcrtado en la litera~ura. aumentando la f~ecuencia de 

!.'='~ !16-:l: 11!r:i~ '"t rcnd1F.ti.S en oenor<Jl. <J. edades mas e•1anzadas, so­

bre todo después de los 10 a~os. (5). 

A diferencia de lo reportado en la literatura (Z,3>. en 

este estudio no encontramos datos que apcyen la influencia de 

la radiaciOn a cabeza o cuello sobre la inr.1denc1a de los nó­

dulos tJ ro ideos. sin embaro-o seria de utilidad comparar m.1es­

tros resultados con poblac10n sana exp~esta a radiación. 

As1 mismo. tampoco encontramos antecedentes familiares de 

de imµortancia. llamandonos sobre todo la atenc1on. la ausen­

cia de patoloQ1a tiroidea en la familia de pacientes con carci­

noma medular. para el cual se ha descrito o-ran influencia de 

los factores f&miliares. 

En cuanto a las caracter1stica~ clínicas de la tumoración 

llama la atenciOn el hecho d~ que los nódulos m~s pequenos co­

rrespondieron al qrupo de carcincmas medulares. a1endo éstos 

los tumores tiroideos mas aoresivos, lo que lleva a la conclu­

sión de que el tamano de 1a tumoración no puede ser considera­

do como un factor pronostico ante la presencia de una tumora­

c16n en la qlandula tiroides. 

Asi mismo . no encontramos tampoco una correlacion direc­

ta entre la consistencia. movilidad y presencia de dolor de la 

tumorac16n con el orado de mal1qnidad. lo que spoya la asevera 

c16n de que las caracterist1cas clínicas de los nodulos tiroi­

deos no son Utiles en la d1ferenciacton entre oeniqnidad Y ma­

liqn1dad. 
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Es d~ llamar la atención el franco predominio de afecciOn 

"'"'l l""do de.racho de latiroirles, lo que coincide con lo reporta­

do en las distintas ser1es del mundo. 

Existió una buena correlactOn entre los hallazoos clini­

cos y quirúrQicos. con resp~cto a la presencia de adenopat1as, 

y met.astasu; a distancia. En nuestra serie. as1 como en el res 

to de la lit:eratura, es r·ara la presencia de mettlstas:is aq dis­

tancia; y éstas se han descrit:o principalmente para el carcino­

ma medular. tal como lv .1,·t:.volo.n nuc:;tros r~~ul t,;;idos. 

La invasión a oanol1oc vecinos se ha descrito para todos 

los tipo de carcinoma, en nuestro estudio encontramos afec­

c10n oanolionar en todos los casos de carcinoma, siendo las ca­

denas crevicales las mtt.s afectadas. 

La invasión al nervio recurrente larinoeo es ampliamente 

dcsc~ita en la literatura (15). sin ~mbaroo, en nuescros ~a­

cientes sólo se detecto en doo casos de carcinoma papilar. 

Uno de los sitios de inavsiOn Poco descrito anteriormente 

es la lcnQua. nosotros lo econtramos en un caso de carcinoma 

medular. en que se encontró un nOdulo en la lenc¡ua que h1stolo­

Qicamente demostró corresponder a metásis de carcinoam medular 

de t 11·r:-1des. Asi mismus . encontramos 1nvas1on a ~rd~u~d 

en dos casos de carcinoma papilar. 

Por lo anterior podemos decir que la presencia de metasta­

tas1s a nivel de cuello puede encontrarse con la misma tre­

cuencia en el carcinoma papilar que en el medular: sin embargo, 

las metéstasis a d1stanc1a. como a pulmon, se asocia franca­

mente con la necplasia ttrotdea reportada como la mas aQresiva. 

al carcinoma medular. siendo nuestros resultados semejantes 

con lo reportado en el resto Je la literatura. 
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En c-uanto al estado funcional de los nódulos, nuestros 

resultados revelan ~ue los nOdulos tiroideo~ que més s~ aso­

cian a diostlroidismo son los adenomas: sin embarqo. la presen­

cia de nOdulos tiroideos funcionantes en la edad ped1átr1ca es 

rara. La mayorta de nuestros pacientes se encontraban eutiro1-

deos. Y ninguno mostró datos de toxicidad. tanto cl1nica como 

laboratorialrnente. 

Los estudios qamaqraficos sólo mostraron datos de hiPer­

captación en 4 de los casos de adenoma (21~}; lo quA concuerde 

con lo descrito en la literatura. asi como la sociaci6n direc­

ta entre nódulos fries con neoplasia maliqna, por lo que se ha 

recomendado que ante la presencia de un nodulo frie, está indi­

cvado el tratamiento qu1rUrQico. 

En cuanto al tratamiento quirur91co, no contamos con pará-

dos nuestros pacuientes se llevó a cabo resccciOn ouirur9icA 

del adenoma; sin embarQo, en base a nuestros resultados POde­

mos establecer que no se modifica la evoluciOn cuando se reali­

za hemitiroidectomia comparado con el tratamiento con resec­

ción del adenoma exclusivamente. 

con hormonas tiro~deas en el postoperator10. lo cual si puede 

modificar en forma importante la evolución y el pronostico de 

estos pacientes. 

En ol 9rupo de carcinomas, tampeco se encontró diferencia 

en la evolucton en pacientes tratados con ciruqia aQresiva. 

con aquellos tratados con ciruolas menos extensas. En nuestra 

serie • s~lc encontramos como factor de mal pronostico la es-

tirpe histo!Oqica de la tumoración. 
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VIX. CONCLUSIONES. 

l. Los nódulos tiroideos constituyen una entidad Poco fre­

cu~nte en la edad pediutrica, sin embargo su imPortancia 

est~ dada por el riesoo do malir;midad. 

z. El oruPo de edad más afectado en la edad pediétrica se 

encuentra entre los 10 y 14 anos. 

3. Las caracterlsticas cllnic~~ de lo~ nOdulos no consti­

tuyen un parámetro útil en la d1ferenciación entre neo­

plasias beniQnas Y maliqnas. 

4, La afecc10n qanolionar cervical es muy frecuente en la 

edad pedtatrica en todos los nódulos tiroideos. 

5. La presencia de metéstasis a distancia es muv rara en ~1 

carcinoma tiroideo: y se nsoci3 francamente al carcino­

ma medular, s1ondo el sitio mas frecuentemente afectado 

el pulmon. 

6. El tratamiento quirUroico es efectivo en la mavor1a de los 

casos. y no estQ demostrado que c1ru91as mas extbl1~d~ orraz 
can mejor pronostico. 

1. La sobrevida en el carcinoma tiroideo es muy buena. Y el ü­

nico factor de mal pronostico que detectamos es la presen­

cia db met~stasis a distancia en el cago del carcinoma ~e­

dular. 
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B. Se debe realizar tratamianto quirúrQico en todas las lesio­

nes con sospecha de maliqntdad por cl1nica o historia fami 

liar de carcinoma tiroideo, cuardo 1a oiops1cl st:o ._.,:,r..:.!.Y.­

yente de malion1dnd, en nódulos solitarios en pacientes 

menores de 25 arios. en n6dulcs frh.is, 3611dos o semisOli­

dos. y en lesiones que cau5en comprcston. 

9. El ~bordale de elecc10n para todas las les~ones que pueden 

ser maliQnas es la hem1tiroidectomia; y sólo en el caso de 

c~rcinoma medular está J~stificada la tiroidectom1a ~atal. 
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