UNITVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

TESIS

FRECUENCIA DE CANCER DE TIROIDES
EN PACIENTES DEL HOSPITAL

INFANTI D - CoO “FEDERICO

GOMEZ”EN O DE 1990-20

=\ [T
O X

1
D 05

o=

L E
EL PE

PARA OBTENER EL TITULO DE:
MEDICO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

PRESENTA

DRA. CECILIA RODRIGUEZ CASTILLEJOS

TUTOR:
DRA. NINEL COYOTE ESTRADA
JEFA DE DEPARTAMENTO DE ENDOCRINOLOGIA

ASESOR:
DRA. PATRICIA GUADALUPE MEDINA BRAVO
DEPARTAMENTO DE ENDOCRINOLOGIA

MEXICO DF, AGOSTO 2006



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por permitirme llegar a este momento.

A mis Padres, Inocente y Gladys, por haberme regalado la
vida con todo su amor, por ensefarme los valores para ser
mejor persona, ser mis mejores amigos Yy sobretodo por ser
esa columna detras de mi que nunca me ha dejado caer.

Los amo.

A mis hermanos, Victor, Tomasita y Raul, por que han estado

junto a mi en las buenas y en la malas.

A la Doctoras Ninel Coyote y Patricia Medina por su
confianza y todo el apoyo.

A mis compaferos por haberme aceptado.

Y a todos los nifos del Hospital Infantil de México, por
permitirnos aprender de ustedes.

Cecy



INDICE

INTRODUCCION

CLASIFICACION

HISTOLOGIA

PATOGENESIS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS
ANALISIS ESTADISTICO
DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES
RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSION

REFERENCIAS

ANEXO0S

PAGINA

cooOok

13
13
13
14
14
14
16
18
20
21
23



INTRODUCCION

Los canceres de cabeza y cuello son poco frecuentes en la edad
pediatrica; entre estos se incluyen el carcinoma nasofaringeo, cancer de la
boca o de las glandulas salivales, el carcinoma laringeo y el cancer de tiroides,
siendo este (ltimo nuestro objetivo de estudio®.

Los tumores malignos de la glandula tiroides representan alrededor del
1% de las patologias malignas en el nifio, una pequefia pero importante
fraccion de las neoplasias en pediatria y al igual que en adultos predomina el
carcinoma tipo papilar. La edad mas frecuente es entre los 13 y 16 afios, sin
embargo se ha reportado en todas las edades pediatricas, incluyendo en el
recién nacido®.

El cancer de tiroides representa entre el 1.5 a 2% de todas las
neoplasias malignas en la edad pediatrica, y es dos veces mas frecuente en el
sexo femenino respecto al masculino. Estos tumores habitualmente se
presentan como un nédulo solitario®?.



ETIOLOGIA

El factor de riesgo mejor fundamentado relacionado con el cancer de
tiroides diferenciado es una historia de exposicién a radiacion. Las fuentes de
exposicion mas significativas son la radiacion terapéutica y la contaminacion
ambiental por accidentes industriales o por detonaciones nucleares. La
asociacion entre la exposicion de la glandula tiroidea a la radiacion y el
desarrollo subsiguiente de cancer tiroideo fue descrita por primera vez en 1950,
en nifos que habian recibido terapia con rayos X como tratamiento de la
hiperplasia del timo®. Desde entonces se ha documentado un aumento en la
incidencia de neoplasias en pacientes con historia previa de radiacion debida a
enfermedades benignas de la cabeza, cuello y térax. Un metaanalisis de 878
pacientes pediatricos con cancer de tiroides entre 1946 y 1959 mostré que el
76% de los pacientes recibieron radioterapia en cabeza y cuello, debido a
hiperplasia del timo, de las amigdalas o adenoides; otros habian sido tratados
por hemangiomas, acné, eczema, tifia de la cabeza u otras enfermedades
benignas®®. Después de 1965 no se recomendd mas el uso de radioterapia
como tratamiento de las enfermedades benignas mencionadas, y la incidencia
de tumores tiroideos malignos en la infancia disminuy6 drasticamente. El
seguimiento a largo plazo de pacientes sometidos a radiacién en la infancia
demuestra que los carcinomas tiroideos comienzan a desarrollarse 5 a 10
afos después de la exposicidon, alcanzando un maximo entre los 25-29 afios y
la incidencia continua siendo alta 40-50 afios después del evento. En un
analisis combinado de siete estudios independientes, se determiné que el
riesgo relativo (RR) de cancer de tiroides era dosis-dependiente en nifios
menores de 15 afios. El aumento de incidencia ya es detectable con dosis de
0.1 Gy. Cuanto mas pequefio es el nifio al momento de la exposicion mas
elevado es el RR.

En el 2000 Sklar’ report6 en base a un estudio con 1791 pacientes que
los pacientes con Enfermedad de Hodgkin tratados con radiacion tienen un
riesgo alto no solo de desarrollar nédulos o cancer tiroideo sino también hipo e
hipertiroidismo, y el riesgo relativo para desarrollar cancer de tiroides es 18.3
mayor que en la poblacién general.

El tumor mas comunmente asociado con exposicién a radiacion es el
carcinoma papilar de tiroides®. La conducta biologica y el pronéstico del
carcinoma papilar tiroideo inducido por radiacion es similar al de pacientes sin
historia previa de exposicidbn a radiacion ionizante. Afortunadamente se ha
abandonado la practica de administrar radioterapia a pacientes que presentan
las condiciones benignas ya mencionadas. Sin embargo la radioterapia
continla siendo un recurso importante para el tratamiento de algunas
enfermedades malignas®. Aquellos pacientes que reciben radioterapia cuando
son muy jovenes, también estan en riesgo de desarrollar carcinoma de tiroides.
Varios investigadores han tratado de demostrar la posible asociacién entre la
administracion de yodo radioactivo utilizado para diagnéstico o tratamiento de
enfermedades tiroideas y el carcinoma de tiroides. Existe evidencia de un
pequefio incremento en el RR de cancer de tiroides en pacientes que reciben
13! en dosis diagnosticas aunque el significado de este aumento es
cuestionable. En las ultimas décadas debido a la préactica generalizada de
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utilizar en lugar de para la realizacion de estudios gammagraficos, se
expone a la glandula tiroides a dosis menores de radiacién; sin embargo no se
ha demostrado ningun efecto sobre la incidencia de cancer de tiroides. Con
respecto a dosis de I'*! utilizada para el tratamiento del hipertiroidismo, los
resultados no son concluyentes; aunque en general se puede concluir que el
riesgo de cancer de tiroides después de la terapia con 1'*! es muy bajo. Es
posible que el aumento en la incidencia de cancer de tiroides, sea debido a la
condicién tiroidea subyacente y no a la exposicién a la radiaciéon®.

Desde el punto de vista genético algunos carcinomas de tiroides se han
relacionado con la presencia de proto-oncogenes. El proto-oncogen RET/PTC
es el mas estudiado, hay reportes en la literatura que mencionan que en
pacientes con carcinoma papilar de tiroides relacionados al proto-oncogen
RET, los cambios histolégicos pueden presentarse en aquellos pacientes con
antecedentes de radiacién y también de manera espontanea®.

El proto-oncogen RET, esta localizado en el cromosoma 10g11, no se
expresa normalmente en las células foliculares de tiroides; codifica un receptor
de membrana, que interactia con una familia de ligandos, incluyendo el GDNF
(factor neurotrofico derivado de células gliales). El grupo de receptores al que
pertenece el proto-oncogen RET , es parte de la via de sefializacion de las
células, para llevar a cabo sus funciones como son: proliferacion, diferenciacion
y anti-apoptosis. La mutacion o sobreexpresion de estos receptores causa
alteraciones y con ello varias formas de cancer?.

Se ha relacionado intimamente al proto-oncogen RET con la exposicion
a radiaciones y carcinoma de tiroides. Hace aproximadamente una década,
fueron descubiertas mutaciones del proto-oncogen RET que se relacionan con
carcinoma papilar de tiroides (RET/PTC1-10), el grupo de genes mutados
generados por recombinaciones cromosomicas, da lugar a la expresion atipica
de un fragmento roto del receptor, el cual es capaz de generar sefales
intracelulares de una manera descontrolada. Las mutaciones RET/PTC se
encuentran en un porcentaje relativamente bajo de carcinomas papilares en
pacientes adultos, pero también es posible encontrarlo en pacientes jovenes.
Por otro lado aun cuando se ha encontrado RET/PTC en aproximadamente
10% de los pacientes con carcinoma poco diferenciado, hay estudios que
apoyan que este Ultimo es la evolucion de un carcinoma papilar bien
diferenciado y aquellos carcinomas poco diferenciados en los que se ha
encontrado RET/PTC tienen caracteristicas de carcinoma papilar, con lo que se
ha concluido que en aquellos carcinomas poco diferenciados el encontrar
RET/PTC podria ser un marcador biolégico de carcinoma papilar®®*,

Se han realizado estudios en los que se observa un incremento de la
mutacion en el gen RET/PTC o su activacion, posterior al desastre de
Chernobil, ocurrido en una planta nuclear el 26 de abril de 1986 %> En este
accidente nuclear millones de Curies de yodo radiactivo fueron descargados
en la atmosfera, originando zonas radioactivas en las regiones de Bielorrusia,
Ucrania y Rusia. En este caso la glandula tiroides fue expuesta particularmente
a yodo radioactivo de vida corta (1**!, 1*%2, 113 11%%) y en cierta medida a la
accion de radiacion externa de rayos gamma que han generado un aumento de



incidencia de cancer de tiroides 10 aflos después de la exposicion. La
absorcion de radioisotopos de yodo se debié en gran parte a la ingesta de
comida y agua contaminadas y a traves de su inhalacion, resultando en niveles
altos de radiacion interna en la glandula tiroides, la cual fue de 3 a 10 veces
mayor en nifios que en adultos, con dosis de entre 0 y >1.000 cGy. Asimismo
se observé un aumento en la incidencia de cancer de tiroides en nifios de las
regiones mas contaminadas de Belarus (la region de Gomel) cuando sélo
habian pasado 4 afios del accidente*>*®1" Entre 1991 y 1992 la incidencia de
cancer tiroideo en nifios en Belarus fue 60 veces mayor que antes del desastre.
Se encontré una correlacion inversa entre el riesgo de carcinoma tiroideo y la
distancia entre el lugar de residencia y la fuente de contaminacion radioactiva.
La edad en el momento de la exposicion fue un factor importante, la mayor
cantidad de nifios que posteriormente desarrollaron cancer de tiroides tenian
menos de 4 afios de edad en el momento del accidente.

Existe el gen RET relacionado con el carcinoma medular, localizado en
el cromosoma 10g11.2., en un estudio internacional realizado por Eng y cols.
se demuestra que en el grupo de Neoplasia endocrina multiple tipo Il (MEN 1I)
las caracteristicas de la neoplasia dependen del sitio donde ocurre la mutacién.
Se han reconocido 3 mutaciones mas caracteristicas, la mas frecuente que se
presenta en el 85% de los casos de MEN IIA se localiza en el codon 634.
Otras mutaciones menos frecuentes se encuentran en los codones 606, 611,
618 y 620. En el carcinoma medular familiar se han encontrado mutaciones en

Ios(codo)nes 10 y 11. La mutacién en el codon 918 se ha relacionado con MEN
B 7,17,18 )

El oncogen RAS, es una proteina que regula procesos de crecimiento,
diferenciacion y apoptosis, también influye en los procesos de migracion y
actividad neuronal. Una mutacién de la guanosina en los codones G12 y G13,
en el dominio GTP y en los codones G59 y G61 en el dominio GTPasa activa
el gen RAS. Esta mutacion del gen RAS se ha encontrado en nédulos tiroideos
frios, adenoma toxico tiroideo, carcinoma papilar, folicular y anaplasico en el 7
a 92% de los casos!"*®).

La proteina BRAF forma parte del grupo RAF, estas proteinas son
serotonina-treonina-quinasa y transmiten sefiales mitogénicas a los nucleos,
algunas mutaciones pueden causar una activacion y con ello una divisién
celular descontrolada. Fukushima y cols. demostraron que el 53% de los
carcinomas papilares presentan mutaciones de dicha proteina especialmente
en el coddén 599.

El PAX8 es un regulador importante para la diferenciacion, crecimiento y
funcion de la tiroides, también se ha relacionado con el carcinoma y el
adenoma folicular en combinacién con el receptor PPARY.

La mutacion del gen supresor p53, no so6lo se ha encontrado en los
tumores tiroideos sino en otro tipo de tumores, se ha relacionado con el
carcinoma papilar hasta en un 75%.



El complejo de Carney es un sindrome autosémico dominante producido
por una mutacion en la proteina-kinasa A de tipo la del gen (PPKAR1A), en el
cual multiples 6rganos endocrinos son afectados. Entre las patologias tiroideas
se han detectado hipertiroidismo, nodulos tiroideos y cancer de tiroides, este
ultimo con una frecuencia de 3.8% .

Otro sindrome es la poliposis adenomatosa familiar, enfermedad
autosémica dominante, se relaciona con una mutacién del gen APC localizado
en el cromosoma 5 (5021-g22), el cual es un gen supresor. La poliposis
adenomatosa familiar se caracteriza por mdultiples polipos en colon y recto,
presentan quiste epidermoides, tumores en la pared abdominal e hipertrofia
congénita del epitelio pigmentado de la retina. Si se presenta osteoma,
corresponde a un subtipo llamado sindrome de Gardner. Aproximadamente el 1
al 2% de los pacientes con poliposis adenomatosa familiar también tienen
cancer de tiroides.

La Enfermedad de Cowden autosOmica dominante, se caracteriza por
hamartomas, tumores benignos de la piel y tumores de tiroides, mama, colon,
endometrio y cerebro. Es causado por una mutacion del gen supresor de
tumores localizado en el cromosoma 10g23. El 85% de los pacientes con
Enfermedad de Cowden y afectacion tiroidea presentan bocio multinodular. Los
tumores generalmente son benignos, bien delimitados; pero también pueden
ser multicéntricos, recurrentes y progresar al carcinoma.

Actualmente existen diversos estudios en busca de genes relacionados
con el carcinoma de tiroides. En pacientes con carcinoma folicular se han
encontrado alteraciones a nivel del cromosoma 10q y 3p y se atribuye la
aparicion del carcinoma a la activacion de oncogenes o a la inactivacion de
genes supresores, sin embargo los estudios de mapeo no han sido
concluyentes por lo que se continlan estudiando otros cromosomas como
17p3, 3p25 y genes como VHL(1518:19.20)

CLASIFICACION

Los tumores malignos de tiroides incluyen distintos tipos de enfermedad,
desde el carcinoma papilar localizado no doloroso hasta el tumor anaplasico
fulminante y letal. Chan en el 2001 realizé modificaciones a la clasificacion de
la OMS, la cual se muestra en el Cuadro 1?9,

Cuadro 1

Tumores foliculares de tiroides o epitelio metaplasico
» Adenoma folicular (incluyendo adenoma de células de Hurthle)
» Carcinoma folicular (incluyendo el carcinoma de células de Hurthle)
= Poco invasivo
= Altamente invasivo
» Carcinoma papilar
» Carcinoma poco diferenciado incluyendo el carcinoma insular




Tumor anaplasico (indiferenciado) y carcinoma de células escamosas
incluyendo el denomina carcinosarcoma

Carcinoma de célula columnar

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma mucoepidermoide esclerosante con eosinofilia

Carcinoma mucinoso

VVVY V¥V

Tumor diferenciado de células C
» Carcinoma de tiroides medular

Tumor diferenciado folicular y de células C
» Carcinoma foliculo-papilar y medular
» Carcinoma folicular-parafolicular (carcinoma diferenciado tipo intermedio)

Tumores de células linfoides

Tumor paratifoideo intratiroideo

Tumor mesenquimatoso y otros tumores

Otra clasificacion del carcinoma de tiroides descrita por Gagel en 1996, se
muestra en el Cuadro 2

Cuadro 2

Carcinomas de tiroides derivados de células foliculares
Carcinoma papilar

Carcinoma papilar-folicular

Carcinoma de células de Hurthle

Carcinoma folicular

Carcinoma anaplasico

VVVYVYY

Carcinoma de tiroides derivado de células parafoliculares o células C
» Carcinoma medular
» Carcinoma medular hereditario
= Neoplasia endocrina multiple tipo 2A
* Neoplasia endocrina multiple tipo 2B
= Carcinoma medular familiar

HISTOLOGIA

El carcinoma diferenciado de la tiroides es el tipo histolégico mas
frecuente. De estos el carcinoma papilar ocurre en un 90% de todos los




tumores. Después del carcinoma papilar el carcinoma folicular representa del
10 al 20%, el medular del 5 al 10% y menos del 1% corresponde al anaplasico.
En México como parte del grupo de neoplasias, el carcinoma de tiroides ocupa
el lugar numero doce en los adolescentes, reportdndose al carcinoma papilar
como el mas frecuente.

Carcinoma Papilar

Es el tipo histologico mas frecuente. Aproximadamente del 60 al 80% de
los canceres de tiroides, se presenta generalmente en pacientes jovenes, de
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se clasifica como tumor
epitelial maligno. Macroscopicamente puede ser una masa sélida o quistica con
nodulos o papilas; las lesiones solidas pueden ser bien circunscritas con o sin
una capsula fibrosa, o bien pueden estar pobremente definidas e infiltradae. En
nifos es frecuente que se presente con infiltracion a ganglios linfaticos
cervicales. Este carcinoma crece de remanentes del conducto tirogloso. El
carcinoma papilar clasico estd compuesto por cumulos de células neoplasicas
a lo largo de trayectos vasculares. Dichas células, tienen nucleos grandes,
palidos, de bordes irregulares, con surcos o pliegues prominentes, que
presentan areas claras en la cromatina (denominado “limpio”); en las células se
observan también los Illamados cuerpos de Psammoma e “inclusiones”
eosinofilicas (que son protrusiones intranucleares en el citoplasma). La
metaplasia escamosa es una caracteristica coman del carcinoma papilar de
tiroides en la edad pediatrica, esta caracteristica puede dificultar ee
establececimiento del diagnéstico correcto, cuando la presentacion inicial de la
enfermedad ocurre en ganglios linfaticos cervicales’#22.

Carcinoma folicular

Este tipo de tumor presenta varios problemas en el diagnéstico, ya que
la diferenciacion entre adenoma folicular, nédulo solitario o hiperplasia
adenomatosa puede ser dificil, sobre todo si la biopsia obtenida para el estudio
no es suficiente.

Generalmente los adenomas tienen desarrollada una cépsula fibrosa
bien definida que separa grupos foliculares en racimos dentro de la capsula. El
diagnéstico de carcinoma folicular moderadamente o poco diferenciado
incluyendo la variante insular, se realiza mediante la identificacion de nucleos
atipicos hipercrométicos, con nucleolos prominentes y con fases de mitosis
facilmente identificables. El diagndstico de carcinoma folicular bien diferenciado
se realiza cuando existe invasion de la capsula fibrosa por células tumorales. El
observar areas invadidas por vasos en la capsula del tumor puede confirmar el
diagnéstico, pero las células tumorales deben estar adheridas al endotelio de
los vasos; si se observan células tumorales libres se considera sospecha pero
no es diagnostico de invasion vascular. Las caracteristicas opticas de nucleo
“limpio” del carcinoma papilar no se observan y aunque los surcos nucleares
son Utiles, estas caracteristicas no son especificas para el diagndstico. El
diagnéstico de carcinoma folicular bien diferenciado requiere varios bloques de
tejido procesado y observar al microscopio diversas secciones del tejido en
bloques individuales"??.



Carcinoma Medular

Los carcinomas medulares son neoplasias sélidas y mal definidas, que
en el caso de enfermedad familiar pueden presentarse multicéntricos.
Macroscopicamente se observa una masa que puede ser delimitada o invasiva,
y el color puede ir de un gris claro a gris oscuro. Microscopicamente es un
tumor sélido compuesto por células de caracteristicas neuroendocrinas, las
cuales son fusiformes y tienen un nucleo pequefio redondeado. Podemos
observar variantes histolégicas como células gigantes, células claras, células
en huso, escamosas, papilares y células pequefias, pero en su mayoria no
tienen mayor importancia en el diagnostico. La microscopia electronica es de
gran utilidad para establecer el diagnostico.

Carcinoma Anaplésico

Las caracteristicas histologicas del carcinoma anaplasico son variables;
microscépicamente presenta un patron celular aberrante, se observan células
en forma de huso y células gigantes, con nudcleos poliploides e incremento
importante de células en mitosis. Asimismo puede haber tejido necrético y
fibroso. El diagnéstico se realiza observando células en huso y células
gigantes.

PATOGENESIS

Asi como en otros tumores, la patogénesis del tumor de tiroides se
puede explicar por dos mecanismos: la activacibn de proto-oncogenes y la
inactivacion de genes supresores de tumor. Entre los proto-oncogenes se
menciona el gen RET en el carcinoma papilar y en el carcinoma medular de
tiroides, los genes supresores de tumor y el gen p53 en el carcinoma folicular
de tiroides.

CUADRO CLINICO

La sospecha de cancer de tiroides se realiza en presencia de una masa
palpable en cuello a expensas de la glandula, puede haber uno o varios
nédulos palpables y adenopatias las cuales son mucho mas frecuentes en el
nifio que en el adulto. La masa cervical generalmente es de tamafio pequefio
y puede ser confundida con un quiste branquial congénito o linfadenitis. El
segundo signo de presentacion es un nodulo tiroideo. Los nédulos pueden ser
Gnicos o mudltiples. En estos ultimos el riesgo de malignidad es bajo,



comparado con los nddulos solitarios de los cuales hasta el 30% pueden ser
malignos.

Se describe un sindrome de robo de la subclavia sus siglas SSS (en
inglés Subclavian steal sindrome), se caracteriza por datos de insuficiencia
arterial braquial y esto es secundario a la oclusiéon o estenosis proximal de la
arteria subclavia, reportandose en pacientes que presentan un nodulo tiroideo
gigante hipervascular®*??.

El carcinoma medular ocurre esporadicamente, como carcinoma familiar
y en el contexto de sindromes de neoplasia endocrina mdltiple,
especificamente MEN lla (en el cual se encuentran carcinoma medular de
tiroides, hiperplasia paratiroidea y feocromocitoma) y MEN Ilb (carcinoma
medular de tiroides, poliposis intestinal y el habitus externo del paciente es muy
parecido al sindrome de Marfan). En pediatria son tumores raros, asociados a
hiperplasia de células C. La determinacion del antigeno carcinoembrionario
puede ser positiva y este dato nos habla de un carcinoma potencialmente mas
agresivo. Para el diagndstico y prondstico se utiliza el sistema de estadificacion
TNM (tumor-nédulos-metastasis), y feocromocitoma (uni o bilateral)*"2%.

El carcinoma anaplésico representa aproximadamente el 1% de los canceres
de tiroides, algunos autores reportan del 3 al 5%, generalmente deriva de
células indiferenciadas de un carcinoma diferenciado. En las areas endémicas
de bocio la incidencia es 10 veces mas en comparacion con las que no lo son.
Se caracteriza por ser de rapido crecimiento presentandose una masa en
cuello densa, formada de tejido granular, este carcinoma es de los mas
agresivos y se presenta en mujeres mayores, el rapido crecimiento con
metastasis regional o a distancia es el comportamiento tipico de este tipo de
tumor, el cual comunmente se desarrolla en pacientes con bocio preexistente
con o sin un carcinoma diferenciado previo. Generalmente al momento del
diagndstico se encuentran metastasis, las cuales son a pleura, pulmén, hueso y
cerebro. La sobrevida de estos pacientes con tratamiento intensivo es de 3 a 4
meses.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de carcinoma de tiroides, se realiza mediante el estudio
histopatoldgico, la muestra puede ser obtenida del nédulo con una biopsia por
aspiracion con aguja fina, o bien mediante el estudio del tejido tiroideo, tras la
tiroidectomia total.

La biopsia por aspiracion con aguja fina, guiada por ultrasonido es el
estudio inicial de los nddulos tiroideos. En Europa es utilizada como técnica
diagnéstica estandar, generalmente con aguja numero 22. El reporte de
invasion a la capsula o invasion vascular son los uUnicos criterios confiables
para un diagnostico de malignidad. La distincion entre un adenoma y un
carcinoma folicular por este método es muy dificil, a menos que se cumpla los
criterios previamente mencionados. Es una prueba rapida y facil en
comparacion a la biopsia quirdrgica y es el método ideal para pacientes con
sospecha de neoplasia benigna, sin embargo el riesgo de subdiagnosticar



lesiones malignas la hace para algunos autores poco confiable, sobre todo
tratAndose de lesiones de tipo folicular, cuando se reporta neoplasia folicular
con células atipicas se sugiere realizar biopsia quirdrgica. Se han realizado
estudios en pacientes pediatricos en los cuales se reporta una sensibilidad del
96% y una especificidad del 83% para el diagnostico de carcinoma de tiroides
mediante biopsia por aspiracién con aguja fina®*>.

El ultrasonido tiroideo es de utilidad para evaluar lesiones menores de
0.5 cms, también es util para diferenciar lesiones sdlidas de aquellas quisticas.

La gammagrafia es un estudio que nos permite valorar la captacion del
radioisotopo en la glandula tiroides. En el caso de un nddulo frio (ausencia de
captacion del marcador) o de uno caliente (hipercaptacion del marcador), este
estudio puede precisar el caracter sélido o quistico de la lesiéon y su extension
regional. Nos permite visualizar lesiones mayores a 0.5 cms. Asimismo se
utiliza en el control postquirdrgico para saber si existen 0 no metéstasis o
restos de tejido tiroideo. Se realiza 4 a 6 semanas posteriores a la tiroidectomia
y si el paciente esta recibiendo terapia sustitutiva con hormonas tiroideas,
estas se suspenden previo a la realizacion del estudio.

La gammagrafia es indispensable para el seguimiento de pacientes con
carcinoma diferenciado de tiroides, se puede realizar utilizando yodo
radioactivo (1'*'), TI-201 y Tc-99m-MIBI (hexa-2metoxi-isobutil-isonitrilo).
Existen estudios en los cuales se ha comparado el uso de yodo radioactivo
(1Y para rastreo corporal, con TI-201 (un trazador que igual que para el
carcinoma diferenciado de tiroides se utiliza en tumores malignos pulmonares,
linfomas, tumores de paratiroides) y Tc-99m-MIBI (que refleja el metabolismo
mitocondrial y se acumula en los sitios con metastasis de carcinoma tiroideo);
dichos estudios reportan que para un rastreo corporal antes de la ablacién con
yodo, la sensibilidad y especificidad con Ti-201 y Tc-99m-MIBI son mas altos,
pero para los rastreos corporales posteriores a la ablacion con yodo la
sensibilidad con (1**!) incrementa y con TI-201 y Tc-99m-MIBI disminuye, la
especificad es igual para los tres marcadores, lo que nos lleva a la conclusién
qgue idealmente debemos realizar rastreo previo a la ablacién con TI-201 o Tc-
99m-MIBI, y posteriormente con (I'3%).

Los tumores malignos generalmente se acompafnan de un estado de
eutiroidismo. La presencia de anticuerpos antitiroideos asociados ha sido
descrita y este hallazgo no excluye el diagnéstico™”242%),

Otros estudios que apoyan en la busqueda de metastasis son el
ultrasonido de cuello que sirve para valorar ganglios cervicales y la tomografia
computarizada nos ayudan a confirmar metéstasis pulmonares o a detectarlas
cuando no se cuenta con el gammagrama. Si se sospecha de metastasis a
nivel cerebral la resonancia magnética es el estudio de eleccion.

En los pacientes con carcinoma medular de tiroides, es importante
recordar que estos se originan de las células C y por lo tanto son productores
de calcitonina, la cual se encuentra elevada. La determinacion de esta
hormona es una prueba diagnostica de apoyo. Al incrementarse los niveles de



calcitonina, pueden activarse otros péptidos como las hormonas
adrenocorticotropicas, presentandose cuadros de diarrea 0 en etapas
avanzadas rash facial y sintomas de sindrome de Cushing.

TRATAMIENTO

El tratamiento para todo tipo de carcinoma de tiroides es la cirugia. El
mejor procedimiento quirdrgico para el carcinoma de tiroides originado de
células foliculares es la tiroidectomia total (con disecciébn de los ganglios
linfaticos) o casi total (hemitiroidectomia total del lado donde se encuentre la
lesion y casi total del lado contralateral).

Las complicaciones de la tiroidectomia pueden ser: sangrado
importante, hipoparatioidismo transitorio o permanente, lesion del nervio
laringeo recurrente, paralisis facial, sindrome de Horner y compromiso de las
vias aéreas. El riesgo de que se presenten complicaciones es mas alto en
nifos, sobre todo en aquellos menores de 4 afos. La tiroidectomia total
incrementa la especificidad del seguimiento con niveles de tiroglobulina y la
sensibilidad del rastreo con yodo radiactivo. En un estudio multicéntrico
reciente en el cual se estudiaron 303 pacientes con carcinoma papilar, Taylor y
cols. reportan que con la cirugia total o casi total mejora en general la
sobrevida y la interpretacion de los niveles de tiroglobulina y el rastreo con
yodo radiactivo fue menos problematico en pacientes con tiroidectomia total o
con cirugia extensa®%%),

Cuando el diagndstico de tumor maligno es probable o cuando existen
dudas se indica la intervencién quirdrgica, en los nifios se recomienda efectuar
la exéresis sistematica de todo nodulo tiroideo frio.

El estudio de los ganglios linfaticos sobre todo en los carcinomas papilar
e insular es crucial. Clinicamente la presencia de ganglios linfaticos se observa
en un 29% vy el estudio histolégico de ganglios linfaticos cervicales metastaticos
se ha reportado del 73 al 90%. De 6 a 8 semanas después de la cirugia, se
inicia el tratamiento sustitutivo con hormonas tiroideas para suprimir los niveles
de TSH y esto posterior a la realizacion del rastreo corporal total con | 131.
Este rastreo corporal por medio del gammagrama utilizando yodo radioactivo
ya sea con I**! o con I'* a dosis de 1 a 5 (milicuries) mCi, se utiliza para buscar
tejido tiroideo residual o metastasis, antes de este rastreo puede utilizarse la
terapia sustitutiva con T3. La vida media de T3 es de 24hrs. y de T4 es de 1
semana, con esto el periodo de suspension de la terapia sustitutiva y la
exposicién a los niveles de TSH elevados es mas corto si se utiliza T3. La
terapia debe ser suspendida 2 semanas antes del rastreo. Si el rastreo es
positivo se observa una imagen con hipercaptacion, esta imagen puede
observarse en el lecho de la tiroides. Se recomienda realizar una biopsia por
aspiracién con aguja fina ya que puede tratarse de un crecimiento benigno o
recurrencia de tumor e incluso remanente del previo; pero si las zonas con
hipercaptacién estan fuera del lecho de la tiroides es con mucha frecuencia
metastasis del tumor inicial. Si se tratara de un tumor, se valora la cirugia pero



en el caso que no fuera quirdrgico el tratamiento debe hacerse con sesiones
de yodo radiactivo®’?®).

Se ha descrito que la respuesta terapéutica al yodo radiactivo I*** puede
ser afectada por la utilizacién de este mismo elemento para fines diagndsticos.
Este fenémeno denomina “stunning”, por lo que a veces se prefiere utilizar 1'%,
que aparentemente disminuye dicho fenémeno, sin embargo no se ha
comprobado totalmente. Debido a que el | 131 es mas sensible para detectar
metastasis aun se continua utilizando.

El 1™ es la mejor opci6n para tratamiento, la dosis en pacientes
pediatricos es similar a la utilizada en adultos, en quienes se continda
aplicando dosis de manera empirica ya que no hay nada establecido. Algunos
autores sugieren que la ablacion con yodo radiactivo deberia utilizarse en el
caso de tumores agresivos como el insular o en tumores papilares grandes o
invasivos ya que el tratamiento con yodo radioactivo tiene efectos adversos
como la infertilidad y malignidad secundaria en otros érganos que concentran el
yodo como las glandulas salivales, vejiga y el intestino.

No existe hasta el momento en la literatura una dosis estandar de yodo
radioactivo en el cancer de tiroides. En general se utilizan dosis desde 28mCi
hasta 200mCi en una sesién. En nifios se reporta el uso de dosis fraccionadas,
en base a la agresividad del tumor; sin embargo otros autores refieren que
deben administrarse 150mCi en cada sesién, independientemente del tipo de
tumor para evitar el fenobmeno de “stunning”. La dosis acumulada no debe
exceder de los 1000mCi. Pellegriti y cols. en un estudio con 299 pacientes
adultos, a los que se les hizo un seguimiento de 12.2 a 254.4 meses, con una
media de 45.2 meses, reportan que aquellos pacientes sin metéstasis, que
solamente presentan tejido residual en el rastreo corporal con yodo radioactivo,
recibieron una dosis de ablacién de 30mCi y los pacientes con metastasis a
distancia se les administr6 como tratamiento una dosis de 200-900mCi, 10
pacientes desarrollaron metastasis a distancia posterior al diagnostico, 9 de
ellos a pulmén y uno a hueso. Al final del estudio 256 pacientes cursaban con
buena evolucion y libres de enfermedad, 43 de ellos tenian la enfermedad
persistente y no se reportd ninguna muerte en este estudio.

Posterior a la dosis de ablacién con 1**!, que sobrepase los 30mCi, el
paciente debe mantenerse en una habitacion con paredes y puerta protegidas
con plomo, con un bafio en el interior, a una distancia por lo menos de 6mts
del 4rea de maternidad y pediatria®?”. Al proporcionar la dosis, el personal
médico debe estar protegido con un mandil de plomo, las visitas se restringen,
la permanencia maxima por persona es de 2 hrs acumuladas por cada 24
horas, la cual también debe tener un mandil de plomo para su proteccion. Se
recomienda que después de ir al bafio, el paciente debe bajar la palanca del
desague 2-3 veces. El aislamiento en estas condiciones debe mantenerse de 3
a 5 dias dependiendo de la dosis de yodo administrado.

SEGUIMIENTO




A los pacientes con carcinoma papilar, folicular o insular el seguimiento
debe realizarse con niveles de tiroglobulina en suero y anticuerpos anti-
tiroglobulina posterior al procedimiento quirdrgico. La tiroglobulina es una
proteina con peso molecular de 660, 000 daltons que en condiciones normales
se encuentra en los foliculos tiroideos y juega un papel importante en la
sintesis de las hormonas tiroideas Si los niveles de tiroglobulina son igual o
mayores a 2.5ng/ml después de la ablacion con yodo radiactivo indica que hay
persistencia o recurrencia del tumor. Los anticuerpos anti-tiroglobulina estan
presentes en aproximadamente del 15 al 25% de los pacientes con cancer de
tiroides y esto interfiere en la determinacion de los niveles de tiroglobulina; no
hay hasta el momento una prueba de inmunoensayo que no sea afectada por
los anticuerpos anti-tiroglobulina®#29).

PRONOSTICO

Aunque el carcinoma diferenciado de tiroides es poco frecuente en
pediatria el comportamiento de esta neoplasia es mas agresivo que el
observado en adultos, los pacientes pediatricos deben tener un manejo
agresivo inicial, seguido por evaluaciones periddicas después de la
tiroidectomia. En vista de que alrededor del 35% de los pacientes con
carcinoma de tiroides presentan recurrencia, el seguimiento debe continuar
durante toda la vida.

El carcinoma de tiroides generalmente tiene mejor prondstico en adultos
que en nifios, pero la supervivencia aun es este ultimo grupo es 100% a 10
afos en la mayoria de los pacientes, alin con metastasis es un cancer poco
agresivo ya que se reporta una sobrevida superior al 90% en pacientes con

metastasis® "7,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se conoce la frecuencia de cancer de tiroides a nivel internacional, la
cual es baja, a nivel nacional no hay reportes de la frecuencia de esta
patologia. En el Hospital Infantil de México “Federico GOmez” que es
una instituciéon de tercer nivel, el cual maneja pacientes con este
diagnoéstico, tampoco existe informacion sobre la frecuencia de esta
patologia.

¢,Cual es la frecuencia del cancer de tiroides en los nifios con neoplasias
atendidos en el HIMFG?



JUSTIFICACION

El HIMGF como institucion de tercer nivel es un centro de
referencia de pacientes con diagnéstico de cancer de tiroides. A pesar
de que la frecuencia de las neoplasias malignas de tiroides es baja, en
nuestra institucion no se conoce la frecuencia real. Asimismo no existe
una revision, que describa el curso clinico y la evolucion de estos
pacientes, por lo cual consideramos importante realizar una descripcion
de los casos estudiados en el HIMFG en los ultimos 10 afios.

OBJETIVOS
GENERAL

Conocer la frecuencia del cancer de tiroides en los nifios con neoplasias
en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

ESPECIFICOS

o Identificar la edad mas frecuente al momento del_diagndstico

o0 En que sexo es mas frecuente el cancer de tiroides de los
pacientes del HIMFG.

o Describir el tratamiento otorgado a las pacientes con cancer de
tiroides en el HIMFG, y la respuesta al mismo.

o Comparar la frecuencia del cancer de tiroides en los nifios del
HIMFG con lo reportado en la literatura internacional.

o Determinar el intervalo entre el inicio de la sintomatologia y el
diagndstico.

o Determinar con que frecuencia presentan metastasis al momento
de diagndstico.

o Determinar el tipo de cancer mas frecuente.

o Determinar factores de riesgo en pacientes con otra patologia de
base.

HIPOTESIS

La frecuencia del cancer de tiroides en la poblacion de nifios con neoplasias
en el HIMFG es igual a lo reportado en la literatura.



MATERIAL Y METODOS
Estudio descriptivo, retrospectivo

Se realizara una revision de los expedientes clinicos de pacientes con
diagnostico histopatologico de cancer de tiroides y las estadisticas de
pacientes oncolégicos desde 1990 al 2005.

Criterios de Inclusidn:
= Pacientes con diagndstico histopatolégico de cancer de tiroides.
= Edades de 0 a 18 afos
= De los dos sexos

Criterios de Exclusion:

ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis exploratorio de los datos empleando, medidas de tendencia
central y de dispersion.

DESCRIPCION DE VARIABLES

= Edad
Afos cumplidos al momento del diagndstico
Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicion: continua
=  Sexo
Caracteristicas fenotipicas de genitales externos que clasifican al
individuo en masculino o femenino
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: nominal
» [Intervalo entre el inicio de la sintomatologia y el diagnéstico
Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la realizacion del
diagnostico.
Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicion: continua

= Perfil tiroideo: cuantificacion bioquimica de hormonas tiroideas ( tiroxina
total, tiroxina libre, triyodotironina total), se reportara como normal o
anormal, en base a resultados.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

» Estudios de gabinete: estudios como ultrasonido de tiroides, y
gammagrafia tiroidea antes y después de la cirugia.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

» Tratamiento médico: administracion de yodo radiactivo posterior a la
tiroidectomia.



Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicién: nominal

» Tratamiento quirdrgico: reseccidn quirdrgica de la tiroides
Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: continua

» Metastasis: presencia de invasion de tejido tumoral a otros 6rganos
diferentes a la glandula tiroides ( pulmdn, hueso, cerebro)

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal



RESULTADOS

En los dltimos 15 afos se han reportado 6785 tumores malignos
en el Hospital Infantii de México Federico Gémez, al carcinoma de
tiroides corresponde el 0.25% de todas las neoplasias reportadas
(n=16).

Se revisaron 16 expedientes de 17 casos con cancer de tiroides
en el periodo comprendido de 1990 al 2005, un expediente no se
encontrd en el archivo clinico. El diagnostico se realizo en el Hospital
Infantil de México Federico GOmez en 14 de los 16 casos, 2 pacientes
ingresaron ya con el diagnéstico, uno procedente del IMSS vy el otro
procedente del ISSEMyM .

En este estudio los rangos de edad se realizaron con intervalos de
3 afios; el rango edad mas afectado con cancer de tiroides fue entre los
13 y 15 afos, predomind en el sexo femenino; sin embargo entre los 13
y 15 afios de edad la relacién masculino/ femenino se iguald 1:1.

El 50 % residian en el Distrito Federal, 25% en el Estado de
México yel otro 25% en el interior de la Republica, basicamente en 4
estados, sin embargo, debemos tomar en cuenta que nuestra institucion
es un centro de referencia principalmente del centro del pais, razén por
la cual puede observarse esta distribucion.

Ninguno de los pacientes estudiados tenia antecedentes familiares
relacionados con céncer de tiroides; solamente en 2 casos se
reportaron antecedentes de otras neoplasias, especificamente cancer
cervicouterino.

El sintoma principal fue el aumento de volumen de cuello, en el
94% de los casos. El intervalo mas corto entre el inicio de sintomas y la
realizacion del diagnéstico fue de 1 mes y el méas largo fue de 6 afios.
De los 16 pacientes, 3 presentaban patologia de base (un paciente con
cardiopatia congénita, sospechandose que el cancer se derivo de las
multiples radiaciones recibidas para controles radiogréficos; otro
paciente con Enfermeda de Hodgkin, con historia de haber recibido
radioterapia y un paciente con diagndéstico de Hiperplasia Suprarrenal
Congénita (Gréfica-1)

En cuanto a la histopatologia, se encontraron 12 casos con
cancer papilar, 3 con carcinoma folicular y un caso con carcinoma
medular (Gréfica-2).

En 15 pacientes se realiz0 tiroidectomia total solamente en un
caso se reportd hemitiroidectomia derecha. De los 16 pacientes el 95%
(n=14) recibieron radioterapia con yodo 131 posterior a la cirugia; en un
caso se administré quimioterapia y uno no recibié ninguno de los dos
manejos. Las dosis de ablacién dependieron de la evolucion de cada
uno de ellos, a todos se les hizo el seguimiento con rastreo



gammagrafico con yodo radiactivo y  midiendo los niveles de
tiroglobulina.

Tres pacientes se refirieron a otra institucién, dos por mayoria de
edad y el tercer caso se refirio al Instituto Nacional de Perinatologia por
estar embarada.

En cuanto a la evolucion, 10 pacientes tuvieron buena evolucién, hasta
el momento del estudio sin evidencia de recurrencia 0 metastasis; 5 de
ellos han abandonado el seguimiento y uno fallecié6 por metastasis a
cuello, mediastino y pulmén.



DISCUSION

En este estudio se determind la frecuencia del cancer de tiroides
en nifios con neoplasias del Hospital Infantii de México, la cual es
aproximadamente del 0.25%, no contamos con frecuencia de cancer de
tiroides a nivel nacional, en Estados Unidos esta patologia representa
del 1 al 2% de todas las neoplasias malignas en nifios, de estos del 85 al
90% son de tipo papilar. ElI carcinoma de tiroides es la neoplasia
endocrina mas comdn.

Generalmente se presentan como un aumento de tamafio en
cuello, puede palparse la glandula tiroides crecida o un nédulo en la cara
anterior de cuello, la mayoria de estos nddulos pueden ser hiperplasias
benignas o adenomas foliculares benignos, pero alrededor del 5 al 10%
suelen tratarse de carcinomas. Para diferenciar si un nodulo es benigno
o maligno es necesario realizar una historia clinica completa, un examen
fisico exhaustivo y complementarlo con estudios de laboratorio como el
perfil tiroideo, determinacion de niveles de tiroglobulina y estudios de
imagen, la biopsia por aspiracion con aguja fina dirigida por ultrasonido
es un estudio importante para determinar la histologia de los nédulos.
Existen estudios que consideran importante el tamafio del nodulo,
Pellegriti en un estudio en el cual incluyé 299 pacientes con carcinoma
papilar de tiroides de 1975 al 2001, reporta que en 187 pacientes el
tumor era maximo de 1.0cm y en 112 de los casos el tamario iba de 1.1
a 1.5cm, aquellos tumores con tamafo de 1.5cm se asociaron con
mayor frecuencia a la presencia de metastasis al momento del
diagnéstico y con recaidas. En la descripcion de nuestros pacientes no
se considerd el tamafio del nédulo al momento del diagndstico, por lo
tanto no conocemos la relacibn del tamafio con la presencia de
metéastasis o con recaidas.

En 2 pacientes con carcinoma tiroideo se relaciond éste conel
antecedente de radiaciones, uno de ellos para tratamiento para la
Enfermedad de Hodgkin y otro por radiaciones frecuentes secundario a
la cardiopatia congénita que presentaba, se desconoce si este paciente
presentaba alguna mutaciébn genética, sin embargo no podemos
descartarla totalmente, ya que la frecuencia de pacientes cardiépatas en
el HIMFG es muy alta y no se ha reportado otro caso con carcinoma de
tiroides.

El tratamiento en la mayoria de los pacientes con carcinoma
tiroideo fue la tiroidectomia total, a un paciente se le realizd
hemitiroidectomia del I6bulo afectado, la dosis de ablacién con | 131 se
la administraron en el INNSZ y no contindo el seguimiento en el nuesto
Hospital. Las dosis utilizadas no siguieron un patrén estandar, ya que
igual que lo reportado en la literatura internacional, especificamente la
norteamericana no hay nada establecido, en algunos se utilizaron
sesiones con dosis de 100-150mCi y en otros casos dosis fraccionadas,
esto ultimo por la falta del espacio adecuado para la administracion de
1*3! a dosis mayores de 30mCi, aunque no hay dosis estandar en nifios



se recomienda utilizar sesiones por lo menos a dosis de 150mCi, para
ello se requirid el apoyo de otras instituciones como el INP (Instituto
Nacional de Pediatria) y el INNSZ (Instituto Nacional de Nutricion
Salvador Zubiran). Uno de los problemas de no contar con una
habitacién que cumpla las condiciones que exige la norma oficial para la
administracion de yodo radioactivo es el abandono en el seguimiento de
los pacientes en nuestra Institucion.

La mayoria hasta el momento de la ultima consulta cursaba con
buena evolucién, solo se reportd un fallecimiento, secundario a la
extensa invasion metastasica al momento del diagndstico, con una
evolucién de aproximadamente 6 afios, con esto tendriamos que valorar
gue posiblemente un porcentaje de carcinomas tiroideos hayan sido
subdiagndsticados en otras Instituciones diferentes al HIMFG.



CONCLUSIONES

El carcinoma de tiroides es una patologia poco comun en la edad
pediatrica, sin embargo como tumor endocrinoldgico es el mas
frecuente. En la poblacion de nifios con cancer en Estados Unidos se
reporta entre el 1 al 1.5%, que es aproximadamente igual que en nifios
europeos; la frecuencia de carcinoma de tiroides en la poblacion de
nifios del Hospital Infantil de México Federico Gomez es del 0.25%, una
cuarta parte de lo reportado en la literatura internacional, sin embargo se
debe tomar en cuanta que este estudio se realizé en un Hospital de
referencia, por lo que solamente conocemos la frecuencia en la
poblacidn de esta Institucion, desconociendo en realidad la frecuencia de
esta patologia en edad pediatrica de nifios mexicanos. En el Hospital
Infantil de México Federico GoOmez contamos con determinaciones de
laboratorio y estudios de gabinete que se deben realizar en un nifio con
nodulo tiroideo, en el cual se sospecha carcinoma, es decir, que
contamos con lo necesario para la realizacion del diagnéstico de cancer
de tiroides y para su seguimiento, sin embargo para otorgar el
tratamiento se deben reunir condiciones como el tener un cuarto
apropiado para la administracion de yodo radioactivo, que debe ser
blindado con un bafio en el interior, de preferencia separado del area de
hospitalizacion, la falta de este recurso nos lleva a limitarnos en el
seguimiento de nuestros pacientes, ya que una vez que se ha realizado
la tiroidectomia se envian a otras instituciones para la administracion de
yodo radiactivo, como consecuencia el paciente abandona el
seguimiento en nuestra Institucién, por lo tanto aun cuando la frecuencia
de carcinoma de tiroides es baja en consideracion con otras patologias
malignas se debe considerar que como institucion de tercer nivel tratar
de proporcionar los medios necesarios tanto para el diagndstico como
para el tratamiento, y poder asi tener mayor informacion sobre la
evolucion de nuestros pacientes.



ANEXO Resultados

Ultima
Diagnéstico Tiempo de evolucion Quimioterapig  Dosis Yodo radioacivo consulta Egreso del HIMFG
Fecha Edad en Sexo Sintoma | Enfermedad| Tipode |Metéstasisal Numero de Dosis Evolucion Lugar de Motivo LI6ébulo més
anos principal previa cancer dx Ttipo dosis acumulada referencia afectado
Oct-04 12 F masa en ninguna cadena cisplatino, recaida, se derecho
ganglionar |. alfa- revalorara
interferén y 5;
cuello medular pretrqueal | fluoraciclo tratamiento
Ago-94 13 F masa en ninguna pulmonar 8 1020mCi favorable INNSZ mayoria de derecho
cuello papilar edad
Ene-00 11 M masa en ninguna desconocido 5 650mCi favorable se
cuello papilar desconoce
Dic-04 14 M masa en ninguna 3 450mCi mala por se
captacion
cuello papilar anormal desconoce
Abr-05 9 F aumentode | ninguna no 1 150mCi buena derecho
volumen en
cuello folicular
Mar-97 10 F noédulos ninguna no 3 450mCi buena derecho
cervicales papilar
Sep-00 6 F masa en Linfoma de ganglios 1 No se favorable izquierdo
cuello Hodking |papilar linfaticos especifica
Ago-03 11 F masa en ninguna tejidos 1 150mCi no acudié izquierdo
blandos
cuello papilar peritiroideos
Oct-02 14 F masaen | Hiperplasia no 2 200mCi buena izquierdo
suprarrenal
cuello congénita |papilar
Abr-00 9 F masa en ninguna no 2 280mCi buena derecho
cuello folicular
Jun-02 14 F masa en ninguna cuelloy 2 No se tiroglobulina ambos
cuello folicular mediastino especifica elevada
Abr-03 14 M masa en ninguna tejidos 3 400mCi favorable izquierdo
blandos
cuello papilar peritiroideos
Feb-99 7 F masa en ninguna no 2 115mCi no acudio derecho
cuello papilar
Mar-89 3 F masaen | cardiopatia ganglios 6 264.7mCi favorable mayoriade | derecho
congénita
cuello acianogena |papilar linfaticos edad
Sep-97 15 F masa en ninguna cuello y térax 2 310mCi buena INPer embarazo 28{ ambos
cuello papilar 30 semanas
Abr-03 15 M disnea ninguna cuello ambos
mediastino
papilar pulmdn




Percent

ANEXO

Gréfica-1

Enfermedad previa, en caso de patologia de base

Patologia Frequencia Porciento

cardiopatia congénita acianégena

1 6,3
Hiperplasia suprarrenal congénita

1 6,3
Linfoma de Hodking 1 6,3
Ninguna 13 81,3
Total 16 100,0

Fuente: Archivo del Hospital Infantil de México Federico Gobmez
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ANEXO 3 HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Iniciales:
Edad :
Lugar de Origen:

Registro:

Antecedentes heredofamiliares de neoplasias:
Talla/ Percentil para la edad:

Peso/Percentil para la edad:

Fecha de diagnéstico:

Signos y sintomas (motivo de consulta):

Perfil tiroideo:

Niveles de tiroglobulina

Tratamiento quirdrgico (fecha):

Recibe Yodo radioactivo (SI) (NO): Lugar de

administracion:

Evolucion:

Recaidas

Dosis de Yodo radioactivo:

Dosis acumulada de Yodo

Egreso del HIMFG: SI NO
Hospital de referencia
Motivo

Iniciales:
Edad :
Lugar de Origen:

Registro:

Antecedentes heredofamiliares de
neoplasias:

Talla/ Percentil para la edad:
Peso/Percentil para la edad:

Fecha de diagndstico:
Signos y sintomas (motivo de
consulta):

Perfil tiroideo:

Niveles de tiroglobulina

Tratamiento quirdrgico (fecha):

Recibe Yodo radioactivo (SI) (NO):
Lugar de administracion:

Evolucion:

Recaidas

Dosis de Yodo radioactivo:

Dosis acumulada de Yodo

Egreso del HIMFG: SI NO
Hospital de referencia
Motivo
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