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I. MARCO TEÓRICO 

INTRODUCCIÓN. 

Alrededor del 2 por ciento de los niños desarrollan nódulos solitarios de tiroides. La 

mayoría de estos son benignos, incluyendo lesiones inflamatorias o adenomas foliculares, 

pero algunas son cáncer de tiroides maligno o carcinoma medular de tiroides. 

 

La glándula tiroides en los niños es particularmente susceptible a la irradiación y la 

carcinogénesis. Como resultado, los niños con cáncer de tiroides tienden a debutar con la 

enfermedad avanzada. En comparación con los adultos, los niños con cáncer de tiroides 

muestran una mayor frecuencia de metástasis en los ganglios linfáticos y las metástasis a 

distancia en el momento del diagnóstico y mayores tasas de recurrencia durante la 

primera década después del diagnóstico. A pesar de estas características, los niños con 

cáncer de tiroides por lo general tienen un buen pronóstico. 

El abordaje quirúrgico en niños sigue siendo controversial debido al equilibrio entre los 

avances en la erradicación de la enfermedad y el posible incremento en los riesgos 

secundarios a  tiroidectomía total, en contraste con el incremento en el riesgo de 

enfermedad residual o recurrente con la hemitiroidectomía. 

 

EPIDEMIOLOGÍA  

 

El cáncer tiroideo en niños y adolescentes representa el 2% de todos los cánceres 

tiroideos con una incidencia anual de 2.4 por cada 100 000 [1]. El cáncer tiroideo 

esporádico diferenciado (papilar y mixto papilar-folicular) son las neoplasias 

endocrinológicas más comunes en pediatría, con predominancia en las mujeres en la 

etapa pos púber [2]. El carcinoma puro folicular es menos común y las formas anaplásica 

e indiferenciada son extremadamente raras. El carcinoma tiroideo medular (MTC), debe 

ser considerado en los niños con neoplasia endócrina múltiple (MEN) tipo IIA y IIB. La 

exposición a radiación ha sido identificada como un factor de riesgo para el cáncer tiroideo 

en la infancia, como se ha observado en el seguimiento del accidente nuclear de 

Chernobyl [3]. El riesgo se incrementa también después del tratamiento de leucemia y 
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linfoma, particularmente en los niños tratados antes de los 10 años de edad y en quienes 

reciben radiación en dosis mayores a los 30Gy [4]. Trabajos recientes sugieren que la 

deficiencia de iodo podría incrementar la incidencia, reducir la latencia y la influencia de la 

agresividad del tumor de carcinogénesis tiroidea inducida por radiación. 

 

En un estudio realizado en el suroeste de Estados Unidos, los nódulos tiroideos se 

presentan en el 1,8 por ciento de los niños en edad escolar entre las edades de 11 y 18 

años [5]. La mayoría de los nódulos tiroideos son benignos en los niños. Las estimaciones 

de la tasa de malignidad varían ampliamente, pero son probablemente menos del uno por 

ciento. 

Los siguientes cálculos sugieren que la proporción de los nódulos tiroideos que son 

malignos en los niños es menor del 1 por ciento: en un informe del Programa de 

Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales (SEER) desde 1973 hasta 2004, hubo un 

total de 1.753 pacientes pediátricos con cáncer de tiroides, con una incidencia anual de 

0,54 casos por 100.000 habitantes [6]. Una incidencia anual de 0,54 por cada 100.000 que 

equivale a una prevalencia de 10 por cada 100.000 niños de 1 a 18 años. Si 1,8 por cada 

100 niños tienen nódulos solitarios, pero sólo 10 por cada 100.000 niños desarrollan 

cáncer, aproximadamente sólo 1 de cada 180 nódulos solitarios representa el cáncer de 

tiroides (0,5 por ciento). Estudios previos habían sugerido sustancialmente mayores tasas 

de tumores malignos en los niños con nódulos de la tiroides, que van desde 2 a 40 por 

ciento [7,8]. Los porcentajes más altos probablemente representan "sesgo de referencia" 

de los niños con factores de riesgo de cáncer de tiroides. 

El registro SEER reportó un aumento en la incidencia de cáncer de tiroides en los niños, el 

aumento de un 1,1 por ciento por año durante el mismo período del año 31 [6]. 

 

PATOGENIA 

Radiación - Varias líneas de evidencia sugieren que la glándula tiroides en niños es más 

susceptible a los efectos cancerígenos de la radiación. Los niños expuestos a la 

irradiación externa para una variedad de condiciones y los niños con linfoma de Hodgkin u 

otros tumores de cabeza y cuello tratados con radioterapia tienen una mayor incidencia de 

nódulos tiroideos y / o cáncer en la edad adulta [9,10]. El riesgo se incrementa 
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particularmente en los niños tratados antes de los 10 años de edad y en quienes reciben 

radiación en dosis mayores a los 30Gy [4]. Trabajos recientes sugieren que la deficiencia 

de iodo podría incrementar la incidencia, reducir la latencia y la influencia de la 

agresividad del tumor de carcinogénesis tiroidea inducida por radiación [5]. 

 

Genética - Tres importantes síndromes genéticos se asocian con el cáncer de tiroides: 

• El síndrome de Gardner, que se caracteriza por pólipos familiar adenomatosa del colon y 

el cáncer papilar de tiroides, es un trastorno autosómico dominante causado por una 

mutación en el gen APC (poliposis adenomatosa coli). 

• El síndrome de Cowden, que se caracteriza por hamartomas de la piel y otros tejidos y el 

cáncer papilar de tiroides, también es un trastorno autosómico dominante, es causado por 

una mutación en el gen PTEN (proteína tirosina fosfatasa y tensina).  

• El cáncer medular de la tiroides se asocia con neoplasia endocrina múltiple tipo 2 

(MEN2), que se transmite de forma autosómica dominante. Tres subtipos distintos de 

MEN2 están asociados con MTC: MEN2A; MEN2B y familiar de cáncer medular de 

tiroides (FMTC). Estos trastornos son causados por mutaciones en el proto-oncogen RET.  

Otros - El cáncer de tiroides se ha encontrado en los niños con quistes del conducto 

tirogloso, y también ha sido reportada en niños con bocio congénito [11]. En estas 

situaciones, parece que la estimulación crónica de TSH puede jugar un papel patogénico.  

 

HISTOPATOLOGÍA  

Como en los adultos, las causas de los nódulos tiroideos solitarios en los niños son las 

lesiones inflamatorias, adenomas tiroideos benignos (adenomas foliculares por lo 

general), los quistes de tiroides, y los carcinomas de tiroides. Adenomas foliculares son 

los tumores más comunes (tabla 1). 
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Causas de nódulos tiroideos: 

Benignos Malignos 

Bocio (esporádico) multinodular (“adenoma 

coloide”) 

Carcinoma Papilar 

 

Tiroiditis de Hashimoto (linfocítica crónica) 

Carcinoma Folicular 

 Mínima o ampliamente invasiva 

 Tipo oxifílica (células de Hürthle) 

Quistes: coloide, simple o hemorrágico Carcinoma Medular 

Adenoma Folicular: 

 Adenoma macrofolicular 

 Adenoma microfolicular o celular 

 

Carcinoma Anaplásico 

Adenoma de células Hürthle (células oxifílicas) 

 Patrones micro y macrofoliculares 

 

Linfoma Tiroideo primario 

 Carcinoma metastásico (mama, células 

renales, otros). 

Tabla 1. Causas de nódulos tiroideos 

 

Entre los 1.753 cánceres de tiroides infantil reportados por el registro SEER, el 83 por 

ciento tenía cáncer papilar de tiroides (60 por ciento papilar, 23 por ciento de la variante 

folicular de carcinoma papilar), 10 por ciento tenía cáncer folicular de tiroides, el 5 por 

ciento tenía un carcinoma medular de tiroides, y 2 por ciento " otros "[6]. 

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

Tanto el cáncer diferenciado de tiroides como el carcinoma medular de tiroides (CMT) en 

los niños, suelen presentarse como nódulos solitarios asintomáticos. La gran mayoría de 

los niños con nódulos tienen una función tiroidea normal. Los adenomas tóxicos son 

relativamente raros en los niños, cuando están presentes, estos están asociados con las 

características clínicas y de laboratorio de hipertiroidismo. 

 

• El cáncer diferenciado de tiroides – El cáncer diferenciado de tiroides incluye carcinomas 

de tiroides papilar y folicular. Los factores que aumentan la probabilidad de cáncer 

diferenciado son el sexo masculino, antecedentes de radiación externa a la cabeza y el 
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cuello o la exposición a radioactividad, historia de crecimiento rápido, una masa de 

consistencia firme y fija, ronquera o disfagia, y adenopatía cervical. 

 

Niños prepúberes con cáncer de tiroides tienden a tener una enfermedad más avanzada 

en la presentación, en comparación con los adolescentes y los adultos [12,13]. Esto fue 

demostrado en un estudio de 540 niños de nueve centros de gran tamaño que encontró 

que en el 71 al 90 por ciento de los niños se había extendido a ganglios linfáticos 

regionales, del 20 al 60 por ciento tenían extensión extracapsular, con invasión de la 

tráquea, y el 30 por ciento involucraba al nervio laríngeo recurrente [13]. Las metástasis a 

distancia con más frecuencia van a los pulmones (10 a 28 por ciento), seguido de los 

huesos y el cerebro. 

 

• El carcinoma medular de tiroides (MTC) - Los niños con MTC típicamente se presentan 

con un nódulo solitario, o se descubre por casualidad cuando un miembro de la familia ha 

sido diagnosticado con MTC, por lo general como parte de tipo 2A de neoplasia endocrina 

múltiple (MEN2A) o MEN2B. Los niños con MEN2B pueden tener un fenotipo Marfanoide, 

neuromas mucosos de la lengua y la conjuntiva, y nervios corneales medulados 

(engrosados). 

 

EVALUACIÓN 

 

El cáncer tiroideo debe sospecharse cuando se identifique un nódulo tiroideo solitario en 

niños y adolescentes pues se estima que representan un 20% de neoplasia maligna en 

comparación con un 5% en adultos [27] 

 

Pruebas de función tiroidea – Son útiles para evaluar inicialmente la función tiroidea en 

niños que presentan nódulo (s) tiroideo (s). Si la TSH se encuentra suprimida, esto 

probablemente representa un nódulo hiperfuncional ("caliente"). Cuando se encuentra 

éste hallazgo en una captación tiroidea (generalmente por medio de I-123), confirma una 

mayor captación en el nódulo y la ausencia o reducción de la absorción en el resto de la 

glándula. La mayoría de los casos, sin embargo, son eutiroideos. 
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Ecografía del cuello - El siguiente paso es generalmente una ecografía del cuello. Esto 

ayudará a determinar si hay uno o varios nódulos y su tamaño. Ciertas características de 

un nódulo en la ecografía, como hipoecogenicidad, bordes irregulares, con la falta de una 

cápsula, microcalcificaciones, y aumento de la vascularización, se asocian con un mayor 

riesgo de cáncer [14]. 

 

Aspiración con aguja fina – La aspiración con aguja fina (PAAF) es la prueba más útil en la 

separación de las lesiones benignas y cáncer. La aspiración con aguja fina, se ha utilizado 

durante mucho tiempo para evaluar los nódulos en los adultos, y muestra la misma 

precisión de diagnóstico en pediatría. En los niños pequeños hay mayor riesgo de 

malignidad (menores de 10 años de edad, exposición previa a radiación, antecedentes 

familiares de cáncer tiroideo), por lo que es conveniente el tratamiento quirúrgico y no es 

necesario PAAF. [15-17].  

 

Pruebas genéticas – Los niños en riesgo de MTC, por lo general basado en el 

descubrimiento de un miembro de la familia con MTC, deben someterse a un análisis de 

identificación para el proto-oncogen RET [18].  

 

TRATAMIENTO 

 

Los nódulos benignos de tiroides pueden ser monitoreados mediante la palpación 

periódica del cuello y los exámenes de ultrasonido. Un aumento significativo en el tamaño 

puede llevar a la consideración de repetir la aspiración con aguja fina o la extirpación 

quirúrgica (generalmente lobectomía), debido a que un pequeño porcentaje de esos 

"nódulos benignos" puede tratarse de cáncer.  

 

Cuando la citología es indeterminada o inadecuada, las opciones incluyen la repetición 

guiada por ecografía PAAF en 3-6 meses, o realizar cirugía, después de discutir la 

relación riesgo-beneficio. En los niños pequeños hay mayor riesgo de malignidad 

(menores de 10 años de edad, exposición previa a radiación, antecedentes familiares de 
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cáncer tiroideo), por lo que es conveniente el tratamiento quirúrgico y no es necesario 

PAAF. 

 

Cáncer diferenciado de tiroides - Debido a la percepción de que muchos nódulos de la 

tiroides en los niños son carcinomas, la mayoría de los nódulos son extirpados 

quirúrgicamente. Sin embargo, la experiencia con la biopsia por aspiración con aguja fina 

crece cada vez más, logrando el diagnóstico de una manera similar a los adultos [19]. 

El cáncer papilar de tiroides en los niños tiende a ser multifocal. Por lo tanto, la 

tiroidectomía total o casi total es el tratamiento más común [20]. Un análisis reciente de 

1.199 pacientes encontró que las complicaciones quirúrgicas fueron mayores en niños que 

en adultos [21]. Este estudio informó que la lesión del nervio laríngeo recurrente se 

produjo en un 3,8 por ciento de los niños de 0 a 6 años, un 1,1 por ciento en niños de 7 a 

12 años, y del 0,6 por ciento en niños de 13 a 17 años [21]. La disección radical del cuello 

no está indicada. 

Después de la tiroidectomía, la mayoría de los niños se les da yodo radiactivo para la 

ablación de tejido tiroideo residual o persistencia de la enfermedad, ya que el uso de yodo 

radiactivo se ha asociado con una menor tasa de recidiva [22,23]. Sin embargo, en 

ausencia de un beneficio demostrado en la supervivencia de la enfermedad, no se suele 

recomendar la ablación con yodo radioactivo para los pacientes con cáncer unifocal <1 

cm, sin otras características de alto riesgo (metástasis a distancia, invasión vascular, 

extensión extratiroidea grave, subtipos histológicos preocupantes, tales como células 

altas, células columnares, insular, o histologías poco diferenciado), o para los pacientes 

con cáncer multifocal, cuando todos los focos son <1 cm y no hay otras características de 

alto riesgo [19].  

Si el yodo radiactivo se indica, ya sea para el seguimiento de los estudios de diagnóstico o 

para la ablación de tiroides remanente, la preparación de tirotropina recombinante en 

niños ha demostrado ser tan eficaz como el descenso de la hormona tiroidea hasta 

obtener los niveles deseados de TSH [24]. 

Los niños deben ser tratados con T4 para mantener la concentración de TSH sérica en el 

límite inferior de lo normal. Determinaciones de suero de tiroglobulina son útiles en el 

control de la recidiva [25]. 
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Carcinoma medular de tiroides - La tiroidectomía total es el tratamiento de elección para 

los niños con MTC [18]. Para los pacientes pediátricos con alto riesgo de desarrollar MTC 

debido a mutaciones en el gen RET, la tiroidectomía total "profiláctica" se recomienda 

durante la infancia o niñez temprana [18]. La edad recomendada de tiroidectomía 

"profiláctica" en un niño asintomático pero con gen RET positivo, es la niñez o la infancia, 

basado en el nivel de riesgo, que se correlaciona con la mutación RET. En los pacientes 

con mutaciones de alto riesgo (MEN2B), la tiroidectomía se recomienda durante el primer 

año de vida. En los pacientes con mutaciones de menor riesgo, que suelen tener 

familiares o MEN2A MTC, la tiroidectomía se realiza generalmente durante la niñez 

temprana (tabla 2). 

Correlación genotipo-fenotipo, basado en la mutación del codón RET: Edad recomendada para la 

tiroidectomía profiláctica 

 

Nivel * 

Genotipo RET 

(mutación en codón) 

Edad recomendada para 

tiroidectomía 

D 883, 918, 804 • Antes del 1er año de vida 

C 634 De los 2 a 4 años 

B 609, 611, 618, 620, 630, 804 Δ Antes de los 6 años 

A 533, 649, 666, 768, 790, 791, 804 ◊, 

891, 912 

Antes de los 10 años o después de la 

prueba de estimulación anormal 

Tabla 2. Riesgo de desarrollar MTC en MEN2 dependiente del codon RET mutado.    
* Nivel de malignidad (riesgo) de mayor a menor (D → A). 

• Mutación Tándem (804-805, 804-806, 804-904). 

Δ Mutación Tándem (804-778). 
◊ Mutación única. 

 
[33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41]. 
 

El abordaje quirúrgico en niños sigue siendo controversial debido al equilibrio entre los 

avances en la erradicación de la enfermedad y el posible incremento en los riesgos 

secundarios a  tiroidectomía total, en contraste con el incremento en el riesgo de 

enfermedad residual o recurrente con la hemitiroidectomía. Nuevas técnicas para la 

tiroidectomía como la disección microbipolar, minimizan los potenciales riesgos de lesión 

al nervio laríngeo recurrente e hipocalcemia. Además, al menos el 40% de cáncer 

diferenciado de tiroides en niños es multifocal, y la tiroidectomía total permite en el 

postoperatorio la administración de yodo radiactivo y la medición seriada de tiroglobulina 

para la vigilancia. Por lo tanto, un enfoque razonable sería hemitiroidectomía ante la 
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sospecha de malignidad, con tiroidectomía total (Inicial o complementaria) en presencia de 

diagnóstico definitivo de cáncer. La disección de los nódulos linfáticos en el 

compartimiento central se recomienda cuando éstos son palpables o se identifican por 

ultrasonografía durante la tiroidectomía total o en tiroidectomía complementaria.  

En niños con MEN tipo IIA y IIB y mutación del protooncogen RET, el MTC es la causa 

más común de muerte, ya que se propaga tempranamente y es relativamente resistente a 

la quimioterapia y radioterapia. El manejo más efectivo es la tiroidectomía profiláctica, 

antes de la presentación del MTC, pero el momento en que se debe realizar la cirugía es 

controversial. El MTC ocurre a diferentes edades influenciado por el genotipo, y ha sido 

reportado a tan temprana edad como los 17 meses en un portador de mutación germinal 

[27-28]. 

Un abordaje pragmático podría ser la programación de la tiroidectomía profiláctica de 

manera individualizada de acuerdo al genotipo específico. La misma se realizaría antes de 

la menor edad reportada de diagnóstico de MTC para el codón específico de la mutación 

RET [29,30]. De manera alternativa la tiroidectomía total temprana puede ser justificada 

para reducir la ansiedad y el riesgo de presentación temprana. 

La cirugía agresiva es recomendada específicamente en niños debido a la alta tasa de 

propagación, multifocalidad desconocida y alta tasa de metástasis [31]. La incidencia de 

metástasis a distancia se estima en un 25% en los niños, con afectación de ganglios 

linfáticos que van desde 40% a 80% en diversos estudios. Otras opciones de cirugía 

menos agresiva incluyen tiroidectomía subtotal o lobectomía, que se eligen en función del 

tipo de malignidad, tamaño del nódulo y distribución de lesiones. 

Algunos estudios estiman un 16% de riesgo de complicaciones quirúrgicas con 

tiroidectomía total, mientras que la lobectomía tiene menor riesgo. La complicación que 

ocurre con tiroidectomía total que no se observa con la lobectomía tiroidea es el 

hipoparatiroidismo transitorio o permanente, la cual es manifestada por hipocalcemia 

clínica o biológica. El hipoparatiroidismo permanente se estima que ocurre en menos del 

2% de los pacientes en manos de un cirujano con experiencia. El hipoparatiroidismo 

temporal es fácil de manejar y no se considera como una complicación mayor. La parálisis 

permanente del nervio laríngeo recurrente ocurre en alrededor del 1% de los pacientes 

resultando en síntomas tales como ronquera. 
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En complemento, se ha demostrado en diversos estudios que la tiroidectomía total reduce 

el riesgo de recurrencia de cáncer, para el cual los niños presentan un alto riesgo de 

recurrencia (30%). Esto confirmado en otros estudios con una presentación de recurrencia 

del 21%, requiriendo dichos pacientes una reintervención quirúrgica. La recurrencia de 

cáncer en los adultos es de un 12%. En éste cohorte se demuestra que el hecho de 

realizar procedimientos quirúrgicos menores a una tiroidectomía total, incrementa la 

necesidad de repetir la cirugía. Por otro lado aunque diversos grupos de investigadores 

coinciden en preferir la tiroidectomía total como tratamiento de elección en neoplasias 

tiroideas independientemente del tamaño del tumor, difieren en la disección de los 

ganglios linfáticos, prefiriendo unos de manera rutinaria la disección central ipsilateral y 

otros prefieren la disección de ganglios linfáticos centrales selectivamente. Sin embargo 

todos ellos coinciden con la evaluación preoperatoria con ultrasonido  de los ganglios 

linfáticos con disección del compartimiento del cuello para los ganglios sospechosos. 

Los investigadores continúan debatiendo sobre el número de paratiroides funcionales 

necesarias para mantener la actividad paratiroidea adecuada, que van desde 1 a 3. 

Algunos estudios han recomendado recientemente que al menos una paratiroides sea 

autotrasplantada en una bolsa del músculo esternocleidomastoideo, ya que esto podría 

reducir la tasa de hipoparatiroidismo permanente. Por otra parte, otros indican que no 

existe ninguna relación entre autotrasplante y la disminución de hipoparatiroidismo 

permanente. 

La eliminación accidental de paratiroides es bastante común durante la tiroidectomía, 

ocurriendo en hasta 21% de los casos. Muchos estudios muestran que la tiroidectomía 

total o subtotal se asocian con un aumento de las complicaciones quirúrgicas y morbilidad, 

sin embargo estudios que investigan específicamente los efectos sobre la glándula 

paratiroidea, muestran que los  procedimientos total/subtotal no tienen correlación 

significativa al aumento de la eliminación accidental paratiroidea o hipocalcemia 

permanente. Nuestro estudio apoya esta conclusión, y que el tipo de procedimiento 

quirúrgico no afectó la incidencia de hipoparatiroidismo [32]. 
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PRONÓSTICO 

A pesar de ser más amplio el estudio en adultos, la tasa de supervivencia de niños con 

cáncer de tiroides parece ser mejor, incluso con enfermedad recurrente. Esto se 

demuestra en los siguientes estudios: 

• En la revisión multicéntrico antes citada, las tasas de recurrencia fueron de 10 a 35 por 

ciento con involucro del lecho tiroideo, ganglios regionales o sitios a distancia [13]. Sin 

embargo, sólo el 2,5 por ciento murió de la enfermedad durante períodos de entre 12 y 33 

años. La presencia de diseminación a ganglios linfáticos regionales no afectó a la 

supervivencia. 

• Una revisión retrospectiva de 36 niños con cáncer papilar de tiroides de un solo centro 

reportó una tasa de recurrencia del 47 por ciento [26]. Los pacientes fueron tratados 

inicialmente con tiroidectomía subtotal (18 pacientes) o total (18 pacientes), y 23 también 

recibieron yodo radioactivo postoperatorio. La recurrencia fue más frecuente en pacientes 

con afectación ganglionar y aquellos con múltiples nódulos. La recurrencia ocurrió en 5 

pacientes con tiroidectomía subtotal y en 12 pacientes con tiroidectomía total, 

desarrollándolo en una mediana de 7 meses (rango de 1 a 43 meses) después de la 

primera operación. Dos recurrieron en el lecho tiroideo, y los otros fueron localizadas en 

los ganglios linfáticos. Catorce de los 17 pacientes con enfermedad recurrente fueron 

tratados con resección quirúrgica seguida de ablación selectiva de yodo radiactivo con 

éxito. No hubo muertes en ninguno de los pacientes con enfermedad recurrente durante 

una media de seguimiento de 65 meses (rango de 15 a 144 meses). 

• En el informe del registro SEER de 1753 niños con cáncer de tiroides seguido a más de 

31 años, las tasas de supervivencia a 5 -, 15 - y 30 años para los pacientes con cáncer 

papilar de tiroides fueron del 98, 87 y 91 por ciento, respectivamente. Las tasas de 

supervivencia fueron similares en pacientes con cáncer folicular de tiroides (96, 95 y 92 

por ciento, respectivamente), pero fueron inferiores en pacientes con cáncer medular de 

tiroides (95, 86 y 15 por ciento, respectivamente). 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
 
El cáncer tiroideo en edad pediátrica se puede presentar de manera agresiva y puede 

cursar con extensión a ganglios linfáticos al momento del diagnóstico. El manejo 

quirúrgico oportuno puede conllevar a un pronóstico favorable, pero es motivo de 

controversia la técnica quirúrgica empleada.  
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III. JUSTIFICACIÓN 

 
 

 

Aunque en la literatura internacional hay controversias sobre la extensión de la cirugía en 

el cáncer tiroideo en adultos, existe una tendencia al consenso de realizar cirugía más 

radical en niños y adolescentes. No existe evidencia médica en población mexicana, que 

sustente la técnica quirúrgica correcta para el manejo de cáncer tiroideo en edad 

pediátrica. 
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IV. OBJETIVOS  
 

 

 GENERAL: 

◦ Analizar la distribución anatómica del cáncer de tiroides en una cohorte 

de pacientes tratados en el Hospital Infantil de México Federico Gómez 

comprendida del año 2000 al 2010. 

 

 ESPECÍFICOS: 

◦ Establecer la relación que existe entre la técnica quirúrgica empleada 

con: 

 Presencia de multifocalidad  

 Las complicaciones quirúrgicas 

◦ Conocer el tipo histopatólogico predominante en la población estudiada 

◦ Establecer la relación entre el diagnóstico de cáncer tiroideo y la edad de 

presentación, género, antecedente genético y antecedente de radiación a 

cuello. 
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V. VARIABLES 
 
 

 

 Edad 

 Género 

 Antecedente heredofamiliar de cáncer tiroideo 

 Antecedente de radiación a cuello 

 Tipo histopatológico de cáncer tiroideo 

 Multifocalidad  

 Técnica quirúrgica empleada para tratamiento 

 Recurrencia 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se revisaron 27 casos de pacientes con diagnóstico de cáncer tiroideo atendidos 

en el Hospital Infantil de México en el  periodo comprendido del 2000-2010, se 

incluyeron en la serie únicamente aquellos en los que se realizó la cirugía: hemi o 

tiroidectomía en nuestra Institución; se construyó una base de datos y se realizó el  

análisis descriptivo en  SPSS Statistics versión 19, se presentan los resultados en 

tablas. 

 

o CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes con diagnóstico de cáncer tiroideo en el periodo referido 

o CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes con tratamiento quirúrgico en un hospital diferente al 

Hospital Infantil de México Federico Gómez 

o CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Pacientes con expediente incompleto. 
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VII. RESULTADOS 
 
 

 

Del total de casos evaluados se observó un predominio de pacientes del sexo femenino 

15 y 5 masculinos, con una proporción 3:1, representando el 75% de los casos. El grupo 

etario incluyó pacientes desde los 6 a los 16 años, con una edad promedio de 12.25 años 

(DE 2.69), Tabla 1; únicamente un caso contaba con antecedente  familiar de cáncer 

tiroideo. 

 

Tabla 1. Edades al momento del diagnóstico de cáncer tiroideo. 

 

 

Contaban con el diagnóstico de Linfoma de Hodgkin 2 pacientes, representando el 10% 

de la muestra, ambos recibieron radioterapia a cuello con un total de 12 y 30 sesiones, 

con exposición a 20 y 30 Gy respectivamente previo al diagnóstico. 

El motivo de consulta  principal fue nódulo palpable en el 50% de los casos, seguido de 

bocio con 25%, el resto se presenta en la Tabla 2. 

En uno de los 20 casos, el paciente presentó adenomegalia única tres años y seis meses 

después de tiroidectomía total, por lo que se realizó biopsia ganglionar. Se le diagnosticó 

Linfoma de Hodgkin clásico variedad esclerosis nodular, sin recurrencia de cáncer tiroideo. 

 

 
Edad 
(años) 

 

Frecuencia Porcentaje 

(%) 

 6 1 5,0 

7 1 5,0 

9 1 5,0 

10 1 5,0 

11 3 15,0 

12 2 10,0 

13 3 15,0 

14 4 20,0 

15 3 15,0 

16 1 5,0 

Total 20 100,0 
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Figura 2. Presentación clínica 

 
 

De las 20 intervenciones quirúrgicas realizadas, 19 fueron tiroidectomías totales (95%) y 

una fue hemitiroidectomía derecha con diagnóstico de carcinoma papilar (5%). Tabla 3. 

De las 19 tiroidectomías radicales realizadas, tres de ellas iniciaron con hemitiroidectomía 

(dos izquierdas y una derecha) siguiendo con tiroidectomía complementaria, con los 

diagnósticos histopatológicos de cáncer papilar con patrón folicular, cáncer papilar y 

cáncer folicular respectivamente, sin documentarse enfermedad recurrente en ninguno de 

los 3 casos. 

Se presentaron dos casos con enfermedad recurrente, ambos tratados inicialmente con 

tiroidectomía radical, debutando clínicamente con adenomegalias cervicales por lo que se 

realizó disección modificada de cuello en ambas. La primera lo presentó un año con un 

mes posterior a la tiroidectomía total con diagnóstico histopatológico inicial de cáncer 

folicular y metastásico en la segunda intervención. El segundo caso se reintervino a los 

tres años seis meses con diagnóstico de cáncer medular metastásico.  

 

Tipo de primera cirugía Frecuencia Porcentaje (%) 

 Hemitiroidectomía 1 95,0 

Tiroidectomía total 19 5,0 

Total 20 100,0 

Tabla 3. Tipo de intervención quirúrgica. 

 

Presentación clínica Frecuencia (%) 

 Nódulo palpable 10 50,0 

Bocio 5 25,0 

Bocio + adenomegalias 2 10,0 

Linfoma de Hodgkin + 

adenomegalias 

2 10,0 

Adenomegalia única 1 5,0 

Total 20 100,0 

Tabla 2. Motivo de consulta. Presentación clínica 
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Figura 3. Tipo de intervención quirúrgica. 
 

 

Del total de casos revisados la localización inicial del tumor fue en el lóbulo derecho en el 

55% (12 casos), en el lóbulo izquierdo 30% (6 casos). El resto se muestra en la Tabla 4. 

 

 

 
 

Lóbulo afectado Frecuencia 

Porcentaje 

(%) 

 Derecho 11 55,0 

Izquierdo 6 30,0 

Itsmo 1 5,0 

Derecho + Itsmo 1 5,0 

 
Derecho + Izquierdo + Itsmo 1 5,0 

Total 20 100,0 

Tabla 4. Localización de la lesión según lóbulo tiroideo afectado. 

 

 

El tipo histológico predominante fue carcinoma papilar de tiroides en 13 casos (65%), 

seguido de carcinoma papilar con patrón folicular (20%); seguido de un solo caso de 

carcinoma folicular, medular y carcinoma papilar con áreas de insular, representando el 

5% en cada uno. 
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Tipo histológico Frecuencia Porcentaje (%) 

 
Carcinoma papilar 
 

 
13 

 
65,0 

Carcinoma papilar con patrón folicular 
 

4 5,0 

Carcinoma papilar con áreas de insular 
 

1 5,0 

Carcinoma folicular 
 

1 20,0 

Carcinoma medular 
 

1 5,0 

   
Total 20 100,0 

Tabla 5. Patrones histopatológicos reportados. 

 

En el estudio histopatológico se reportó multifocalidad en 10 casos (50%); el lóbulo con 

mayor índice de multifocalidad fue el lóbulo izquierdo con 5 casos (50%) Tabla 6. 

 

Lóbulo de 
multifocalidad Frecuencia Porcentaje (%) 

 Derecho 3 30,0 

Izquierdo 5 50,0 

Derecho e Itsmo 2 20,0 

Total 10 100,0 

              

Tabla 6. Lóbulo con multifocalidad. 

 

 

En los casos de multifocalidad, 4 fue el número máximo de nódulos reportados, el  tamaño 

mínimo de  la lesión fue de 1mm, siendo la mayor de 60 mm, con media de 18.66 mm. En 

siete casos no se realizó disección ganglionar durante la primera intervención quirúrgica, 

del 65% restante se disecaron un máximo de 18 ganglios, con una media de 5.67mm, 15 

ganglios positivos a cáncer fue el valor más alto reportado. 

Al estudio microscópico se observó invasión a la cápsula del tumor en 12 casos (60%), 

ruptura de la cápsula del tumor 6(30%), invasión a la cápsula tiroidea 8(40%), invasión a 

tejidos blandos 5(25%), permeación vascular 12(60%), permeación linfática 6 (30%), se 

encontraban los bordes libres en 16 casos (80%), y bordes positivos en  4 casos (20%). 

Figura 4. 
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Figura 4. Caracteristicas histopatológicas. 

 

De los 2 casos que presentaron carcinoma recurrente, las características particulares de 

cada caso son las siguientes: 

Caso 1: femenino con 12 años de edad al diagnóstico, se realiza tiroidectomía total más 

muestreo ganglionar (3 ganglios negativos), reporte histopatológico de carcinoma medular 

con multifocalidad; el tumor principal se ubicaba en el lóbulo derecho con un diámetro 

mayor de 42mm y un menor de 25mm, reportando invasión a tejido blando y permeación 

vascularLa paciente presenta adenomegalia cervical 3 años 6 meses después, por lo que 

se realiza disección modificada de cuello, obteniendo 8 ganglios de los cuales fueron 

positivos 5 a carcinoma medular metastásico. En ésta segunda cirugía se reportó 

permeabilidad vascular y linfática. La paciente recibió una sesión de I131 (150 mCu) sin 

documentar nueva recurrencia local. Más adelante progresó con metástasis pulmonares. 
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Caso 2: femenino de 16 años de edad al diagnóstico, se reporta tumor principal en lóbulo 

derecho con diámetro mayor de 18mm y diámetro menor de 6mm, con diagnóstico de 

carcinoma folicular, reportándose negativo para permeación vascular, linfática o invasión a 

tejidos blandos; un año y un mes posterior por presencia de adenomegalias cervicales se 

realizó la disección modificada de cuello, donde se obtuvieron 20 ganglios de los cuales 

los 20 resultaron positivos para cáncer folicular metastásico. La paciente recibió 2 

sesiones de I131 (300mCu), sin documentarse nueva recurrencia al momento. 
 

 

Recibieron 16 pacientes I131 (80%), se mantienen con hipoparatiroidismo 2 casos (10%), 

controlado y estable; con hipotiroidismo estable y controlado el 95% de los casos, (19), se 

presentó un fallecimiento por causa directa de metástasis del cáncer a pulmón (5%). En la 

tabla 7 se presentan los datos de tratamiento con I131. 

 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Núm. de sesiones de I131 16 1 5 1,88 1,088 

Cantidad de I131 en mCu  16 100 750 254,37 167,649 

      

Tabla 7. Manejo con I 131. 
 

Entre las complicaciones reportadas se encuentran hipocalcemia transitoria en 15% de los 

casos y se presentó lesión del nervio laríngeo recurrente en el 10% (2 casos) con 

neurorrafia inmediata, sin embargo en ninguno de los casos se presentó parálisis cordal 

permanente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primera cirugía 
Lesión multifocal  Sin enfermedad 

recurrente 

 

Enfermedad recurrente 

Si No 
Con lesión 
multifocal 

Sin lesión 
multifocal 

Con lesión 
multifocal 

Sin lesión 
multifocal 

 Hemitiroidectomía 1 (5%) 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Tiroidectomía 9 (45%) 10 (50%) 9 (45%) 8 (40%) 1 (5%) 1 (5%) 

                                          

Total 

 

10 (50%) 

 

10 (50%) 

 

10 (50%) 

 

8 (40%) 

 

1 (5%) 

 

1 (5%) 
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VIII. DISCUSIÓN 
 

 

Aunque los nódulos tiroideos en niños son poco frecuentes, se ha estimado que el riesgo 

de malignidad en estas lesiones es hasta 4 veces mayor que para los adultos [42, 43]. 

Con base en esta información, no es conveniente que los regímenes de tratamiento para 

niños y jóvenes con tumores malignos de tiroides sean los dictados para adultos. El 

tratamiento quirúrgico es controversial en pediatría debido al posible incremento en los 

riesgos secundarios a  tiroidectomía total, en contraste con el incremento en el riesgo de 

enfermedad residual o recurrente con la hemitiroidectomía. Por lo tanto, un enfoque 

razonable sería hemitiroidectomía ante la sospecha de malignidad, con tiroidectomía total 

(Inicial o complementaria [Completion Thyroidectomy]) en presencia de diagnóstico 

definitivo de cáncer.  

La disección ganglionar en el compartimiento central se recomienda cuando éstos son 

palpables o se identifican por ultrasonografía durante la tiroidectomía total o en 

tiroidectomía complementaria. 

La alta incidencia de tumores malignos sugiere que cada niño con un nódulo tiroideo debe 

ser cuidadosamente evaluado. Aunque el examen clínico a menudo ha demostrado la 

presencia de una masa, las características clínicas de crecimiento en el tiempo, el dolor y 

la presencia de adenopatías debe ser indagada; de nuestros 20 casos, 10 (50%) 

presentaron nódulo tiroideo único, y 5 (25%) presentaron adenopatías cervicales únicas o 

aunadas a otro dato clínico; los resultados son por lo general concordantes con otras 

series publicadas, algunos autores sugieren que la presencia de adenopatías y nódulo 

que evoluciona con el tiempo sea indicativo de enfermedad maligna. [44]. 

El 75% de los casos se encontraban entre los 11-15 años de edad, contrario a algunos 

reportes que sugieren una mayor incidencia de cánceres en los niños más pequeños. 

Un solo caso contaba con antecedente de cáncer tiroideo en la primera línea familiar, al 

igual que en otras series, no hay correlación entre los antecedentes heredofamiliares 

asociados con el desarrollo de tumores malignos de tiroides. 

El antecedente de radiación a cuello se observó en 2 casos (10%), diagnosticados 

previamente con Linfoma de Hodgkin, con exposición a 20 y 30 Gy respectivamente, 

ambos con el desarrollo posterior de cáncer papilar de tiroides, por lo tanto, esta población 
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de pacientes requiere seguimiento dirigido en búsqueda de desarrollo de tumores 

malignos de tiroides secundarios, como ha sido bien documentado en los niños 

bielorrusos después del desastre de Chernobyl en 1986, [45]. Al igual que en otras series, 

los pacientes sometidos a radioterapia desarrollaron la variedad histopatológica de 

carcinoma papilar. El riesgo se incrementa en niños tratados antes de los 10 años de edad 

y en quienes reciben radiación en dosis mayores a los 30Gy [4]. 

En nuestra serie el 50% de los casos presentó multifocalidad, de los cuales 9 casos (45%) 

se trató con tiroidectomía total y solo un caso se trató con hemitiroidectomía (5%). En el 

50% restante no se observó multifocalidad, y fueron tratados con tiroidectomía total. 

De las 4 cirugías unilaterales, 3 tuvieron tiroidectomía complementaria, de éstas solo una 

presentó cáncer en el lóbulo contralateral (33.3%); en un estudio multicéntrico canadiense 

se realizaron  20 cirugías unilaterales, 17 tuvieron tiroidectomía complementaria con 3 

casos con cáncer contralateral (17.6%) [44]. 

Nuestros resultados demuestran recurrencia de la enfermedad en un 10%, a pesar de 

realizar tiroidectomía total.  

En situaciones en que la impresión clínica no está clara, los pacientes pediátricos pueden 

beneficiarse de una hemitiroidectomía con el fin de obtener la confirmación definitiva 

patológica de una lesión benigna. Si la tiroidectomía complementaria posterior se requiere, 

entonces se puede programar  en un par de semanas. Aunque esto requiere un segundo 

tiempo anestésico- quirúrgico, es preferible a la necesidad de reemplazo hormonal total 

obligatorio por tiroidectomía total de una lesión benigna, además de los riesgos asociados 

con las paratiroides. 
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IX. CONCLUSIONES 
 
 
 
Los resultados del presente estudio concuerdan con la literatura internacional en una serie 

de cuestiones importantes en el tratamiento de niños con nódulos tiroideos. En primer 

lugar, el riesgo de malignidad de estas lesiones es alto, los factores de riesgo para 

predecir la presencia de lesiones malignas han sido inconsistentes. Para mejorar los 

resultados de morbi-mortalidad es necesario consolidar una guía para el manejo peri-

operatorio de lesiones de tiroides en niños, con el objetivo de la creación de una guía de 

práctica clínica que sería aplicable a la mayoría de los pacientes pediátricos con nódulos 

tiroideos, que incluyera técnicas de diagnóstico por imagen, biopsias guiadas, más allá de 

biopsias por aspiración con aguja fina, aunque los argumentos en contra del uso rutinario 

de esta técnica en los niños han incluido la limitación anatómica y física del paciente, la 

necesidad de un citopatólogo con experiencia, la necesidad de sedación en los pacientes 

más jóvenes, y los errores en el muestreo, sin embargo, varios estudios han demostrado 

una alta sensibilidad para la detección de los nódulos malignos con ésta técnica, incluso 

del 95%. Todo lo anterior con el objetivo de realizar cirugías menos agresivas iniciales, 

justificándola en aquellos casos con alta sospecha, y continuar con lo recomendado en la 

literatura mundial: tiroidectomía total con disección ganglionar ante la sospecha de 

malignidad, y en casos en los que no se haya documentado malignidad por aspiración con 

aguja fina, pero existiera la posibilidad de malignidad puede realizarse hemitiroidectomía, 

seguida de tiroidectomía complementaria si así se requiriera.  
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