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II. INTRODUCCION

Los nddulos tiroideos son lesiones discretas que se presentan dentro de la glandula
tiroidea, que son radiolégicamente distintas al tejido subyacente. Estos nédulos son
palpables en un 4-7% de la poblacion y se pueden detectar por medio de ultrasonido
hasta en un 67% de los casos. (!

Aproximadamente el 2% de los nifos tienen nddulos tiroideos palpables. La mayoria
de estos son de caracter benigno, incluyendo lesiones inflamatorias, adenomas
foliculares, y muy poco de ellos son malignos.

Los nddulos tiroideos son una patologia muy poco frecuente en la poblacién
pediatrica al compararlo con la poblacién adulta, ocurriendo en el 1-1.5% de los
nifios y hasta en un 68% de los adultos al realizar ultrasonido de alta resolucion.

El porcentaje de malignidad de los nédulos tiroideos en los pacientes pediatricos es
del 22-26%, el cual es un porcentaje muy alto en comparacion con los adultos con
un 5-15%, razén por la cual en multiples estudios se ha reportado que la incidencia

de cancer tiroideo en la poblacion pediatrica ha incrementado en los ultimos afos.
2)

Ademas, debemos tomar en cuenta que, al realizar el diagndstico de cancer tiroideo
en la poblacion pediatrica, tienen mayor afectacion de los ganglios linfaticos y
metastasis pulmonares al momento del diagndstico si los comparamos con los
adultos.

Existen multiples factores de riesgo que predisponen al desarrollo de nddulos
tiroideos en los nifios como ser: sexo femenino, edad post puberal, coexistencia de
una enfermedad tiroidea, haber recibido radiacion a cuello e historia familiar de
enfermedad tiroidea en la familia. (Hormones 2007) También debemos incluir
aquellos nifios que tienen predisposicion a ciertos sindromes tumorales como
poliposis adenomatosa familiar o el sindrome hamartomatoso asociado a PTEN. )

La Asociacion Americana de tiroides actualmente no recomienda realizar
ultrasonido a nifios considerados como de alto riesgo, sino que recomienda una
evaluacién clinica y fisica de la glandula anualmente en estos nifios. )

Este protocolo de investigacion pretende conocer las caracteristicas de los nédulos
tiroideos en los pacientes que asisten a la consulta externa de Endocrinologia del
Instituto Nacional de pediatria y determinar cuales son las caracteristicas de
malignidad presentes en estos pacientes.



lll. ANTECEDENTES

A. Conceptos

Los nddulos tiroideos son lesiones discretas dentro de la glandula, que son
radiolégicamente distinguibles del tejido circundante. Se presentan con una masa
en el cuello, o pueden encontrarse en niflos no sintomaticos, descubiertos durante
un exame(g fisico de rutina o en el curso de estudios de imagen del cuello por otras
razones.

Los nddulos tiroideos pueden ser sélidos, quisticos o de naturaleza mixta. También
se pueden clasificar como solitarios o multiples. Ademas estos también se pueden
clasificar si son benignos o malignos.

Los nodulos malignos histolégicamente se pueden clasificar como carcinoma
papilar, carcinoma folicular, carcinoma anaplasico y raramente como carcinoma
medular. Los nddulos benignos histolégicamente se pueden clasificar en nédulos

coloides, adenoma, nédulos quisticos y una tiroiditis linfocitica en menor proporcién.
(5)

B. Epidemiologia

En un estudio que se realizé en el sur de los Estados Unidos, se detectaron por
medio de la palpacién 1.8% de nddulos tiroideos en nifios escolares con edades
comprendidas entre los 11 y 18 anos de edad. Posteriormente se les dio
seguimiento por un periodo de 20 afios, donde los nédulos solo estaban presentes
en el 0.45% de los pacientes, evidenciando que el 75% de estos detectados
previamente habian desaparecido. ©

En estudio realizado en Estados Unidos en 1975, se estimo6 que en 1.79% de los
nifios tenian nddulos palples. Y en un estudio mas reciente, demostré que por
medio del ultrasonido se detectaban de un 0.2-5.1% de los nédulos tiroideos. "

En Atenas, se realizé un estudio en 440 escolares en edades entre 5-18 afos,
donde el 5.1% tenian ndédulos detectados por ultrasonido.

Una encuesta realizada en Fukushima, Japon en el 2011 posterior al accidente
nuclear, en 40,302 en prescolares y niflos, documento la tasa de nddulos tiroideos
reportando que el 0.5% de estos tenian nédulos detectados por ultrasonido.

En el registro de vigilancia, epidemiologia y resultados finales (SEER), realizado
por el Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos, de 1973 a 2004 inform6 un



total de 1753 pacientes pediatricos con cancer de tiroides, con una incidencia anual
de 0.54 casos por cada 100.000 habitantes. Con una prevalencia de 10 por 100,000
nifios de 1 a 18 anos. Es decir, aproximadamente 1 de cada 180 nodulos solitarios
representa cancer de tiroides (0.5%). ©

El cancer tiroideo es poco frecuente en la poblacion pediatrica, con una incidencia
anual de 2.4 casos por cada 100,000 nifios menores de 20 afios y representa el 0.5-
3% de los canceres infantiles. Desde 1973 al 2002, ha aumentado la incidencia de
cancer tiroideo a nivel mundial 2.4 veces y 2.9 veces el cancer papilar en la
poblacién general, con un incremento anual de 1.1% en la poblacién pediatrica. )

En nifios menores de 15 afos, la proporcién de niflas a nifos con carcinoma de
tiroides es de 1.5: 1, y en pacientes de 15 a 20 afos, la proporcion de mujeres y
hombres es de 3: 1. ®

El cancer de tiroides mas comun en los nifios es el carcinoma papilar de tiroides
(PTC). En comparacién con el PTC en adultos, es mas probable que el PTC infantil
tenga afectacién ganglionar regional, estadio tumoral mas alto y metastasis mas
frecuentes en sitios distantes; sin embargo, los nifos tienen un mejor prondstico a
largo plazo. Este fenotipo puede ser potencialmente atribuible a la prevalencia
caracteristicamente mas alta de la reorganizacion del reordenamiento en el gen de
transformacion / PTC (RET / PTC) se presenta en un 38% -87% en nifios y una
menor frecuencia de mutaciones puntuales, incluidos los genes de familia de
sarcoma de rata (RAS) en un 0% -6%; el gen B1 del homdlogo del oncogén viral
del sarcoma murino v-Raf (BRAF) en un 0% -16%; en nifios con PTC. ©

C. Patogénesis

Los factores de riesgo para el desarrollo de nddulos tiroideos en los nifios incluyen
exposicién a la radiacion, antecedentes familiares de cancer de tiroides, deficiencia
de yodo, enfermedad tiroidea preexistente, posible elevacién de TSH y varios
sindromes genéticos. ("%

Patologia tiroidea previa o concomitante

Los nddulos tiroideos a menudo se asocian con otras enfermedades tiroideas que
implican una relacion causal. Corrias et al, informan ndédulos tiroideos en el 31,5%
de los pacientes con tiroiditis autoinmune juvenil, y el cancer tiroideo estuvo
presente en el 9,6% de estos nddulos, siendo el diagndstico histolégico primario el
carcinoma papilar. Niedziela et al, informaron que un ndédulo en la tiroiditis de
Hashimoto puede progresar a carcinoma, especialmente a carcinoma papilar de



tiroides, o puede estar asociado con una neoplasia benigna. Otros trastornos
tiroideos previos o coexistentes pueden ser un factor de riesgo para el nédulo
tiroideo o el carcinoma. (%

D. Radiacion

El recibir radiacion previa del cuello es un factor de riesgo para el desarrollo de
nodulos tiroideos que pueden degenerarse en malignos. Mientras que entre 1940 y
1960, la radiacion del cuello se aplicé principalmente para afecciones benignas
como la tifie capitis y un timo agrandado, en la actualidad han aumentado los casos,
por el uso de la radioterapia en los sobrevivientes de cancer infantil. ©

Los nddulos tiroideos continuan apareciendo incluso décadas después de la
radiacion a cuello. De una cohorte de individuos que recibieron radiacién por
afecciones benignas en el area de la cabeza y el cuello entre 1939 y 1962, se
seleccionaron 54 pacientes que en 1974-1976 tenian una tiroides normal por
palpacion y exploracion y se volvieron a estudiar veinte afios después. Uno o mas
nodulos fueron detectados por ultrasonido, en 47 de los 54 pacientes. Hubo un total
de 157 ndédulos, 40 de los cuales fueron 21.0 cm. De estos nédulos, solo 5 eran
palpables. ©

E. Genética

Varios sindromes genéticos estan asociados con el cancer de tiroides entre ellos
tenemos:

e El sindrome de Gardner, caracterizado por polipos adenomatosos familiares en el
tracto gastrointestinal y el cancer papilar de tiroides, es un trastorno autosémico
dominante causado por una mutacién en el gen APC (poliposis adenomatosa).

e El sindrome de Cowden y el sindrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba son
sindromes tumorales de hamartoma PTEN (homodlogo a la fosfatasa y tensina)
hereditarios de forma autosémica que se caracterizan por hamartomas en la piel y
otros tejidos y una mayor predisposicion al cancer de tiroides. Las caracteristicas
clinicas asociadas con las mutaciones de PTEN en pacientes pediatricos son: ¢®

» Macrocefalia

* Autismo o retraso en el desarrollo

* Pecas en el pene u otras lesiones benignas de la piel

» Malformaciones arteriovenosas o hemangiomas

* Pdlipos gastrointestinales

e El complejo de Carney tipo 1 se caracteriza por una enfermedad adrenocortical
nodular pigmentada primaria, otros tumores endocrinos como el cancer papilar o



folicular de tiroides y tumores no endocrinos como los mixomas y los adenomas
mamarios. Se asocia con una mutacién en el gen de la subunidad reguladora tipo
1-alfa de la proteina cinasa A (PPRKAR1a). (*

e El sindrome de Werner se caracteriza por una enfermedad del tejido conectivo
que causa sintomas de envejecimiento prematura y un mayor riesgo de
osteosarcoma, sarcomas de tejidos blandos y cancer folicular o papilar de tiroides.
e El sindrome DICER1 es un trastorno autosomico dominante resultante de
variantes de la linea germinal en el gen DICER1, que predisponen a los tumores
pleiotrépicos, incluido el blastoma pleuropulmonar, el nefroma quistico, los tumores

de células de ovario-Sertoli-Leydig y los hamartomas condromesénquimas nasales.
(3)

Numerosos factores de crecimiento afectan la cascada de la evolucién del cancer
de tiroides. La hormona estimulante de la tiroides (TSH) es un factor de crecimiento
tiroideo reconocido, ya que grandes dosis de levotiroxina con supresion de la TSH
posterior mejoran la remisién y la supervivencia del cancer de la tiroides. Se ha
sugerido que la TSH tiene un papel fundamental en la evolucion del cancer de
tiroides en la poblacion adulta y correlativamente puede servir como un marcador
del proceso maligno. *)

F. Diagnéstico

El primer paso para realizar el diagndstico de ndédulos tiroideos es el examen fisico,
el cual es fundamental para poder determinar algunas caracteristicas sospechosas
de malignidad. ©

Se debe realizar una evaluacion en aquellos pacientes que presenten nodulos
>1cm, pacientes considerados como de alto riesgo, con antecedentes de radiacion
ionizante, con adenopatias patologicas cervicales.

Algunas de las caracteristicas encontradas al examen fisico que son sospechosas
de malignidad son: la consistencia firme del nédulo, adherencia a planos profundos,
linfadenopatias cervicales. ©

Ademas se deben completar los siguientes estudios: Niveles de hormona
estimulante de tiroides, ultrasonido tiroideo y de acuerdo a las caracteristicas de
este valorar la biopsia con aguija fina. ®



G. Hormona estimulante de tiroides (TSH)

La proliferacion de las células tiroideas depende de la hormona estimulante de
tiroides, el cual es el principal factor que actua sobre el tejido tiroideo. La medicina
basada en la evidencia, sugiere que la TSH esta implicada en la diferenciacién del
cancer tiroideo, en donde las células malignas por lo general expresan el receptor
de TSH. Se ha observado la sobre activacion e hiperfuncién del receptor de TSH en
el cancer diferenciado de tiroides. Ademas, en estudios realizados en animales, la
elevacion de la TSH conlleva a la hiperestimulacion de la tiroides, provocando
hiperplasia y aumentan las tasas de desarrollo de cancer. ')

En investigaciones realizadas en adultos con nédulos tiroideos, han mostrado que
la elevacion de TSH por arriba de limite superior se correlaciona con cancer tiroideo,
demostrando que los pacientes con cancer tiroideo tenian niveles mas elevados de
TSH en comparacién con aquellos con nédulos benignos. ('

H. T3 libre y T4libre

Ni el T4 libre ni el T3 libre pueden distinguir entre las lesiones benignas y las
malignas, pero si sus niveles son anormales, deben normalizarse antes de la cirugia
con L-tiroxina (en el caso de hipotiroidismo) o con farmacos antitiroideos (en el caso
de hipertiroidismo). Los pacientes con cancer de tiroides suelen ser eutiroideos y
rara vez presentan hipertiroidismo [34]. No es necesario normalizar la TSH en
estados subclinicos antes de la cirugia si el paciente esta clinicamente eutiroideo y
las hormonas tiroideas son normales. Jonklaas et al. [38] confirmaron en 50
pacientes eutiroideos sometidos a tiroidectomia que las concentraciones mas altas
de TSH incluso dentro del rango normal se asocian con un diagndstico posterior de
cancer de tiroides y también mostraron, por primera vez, que los pacientes con
cancer de tiroides también presentan niveles de T3 mas bajos que los de pacientes
con enfermedad benigna. ©®

l. Ultrasonido de tiroides

Las guias para adultos de 2009 de la Sociedad Americana de Tiroides indican que
se prefiere la biopsia con aguja fina guiada por ultrasonido para las lesiones con
una probabilidad mas alta de citologia no diagnostica o error de muestreo. La
sensibilidad, especificidad y precision general de la biopsia con aguja fina en nifios
son similares a las de los adultos. Sin embargo, en base a la mayor proporcién de
nodulos malignos en los nifios y la dificultad potencial para obtener muestras
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repetidas de los nifos, la Sociedad Americana de Tiroides recomienda que todas
las biopsias con aguja fina en nifios se guien con ultrasonido. '

Los noédulos tiroideos considerados como malignos dentro de sus caracteristicas
presentan microcalcificaciones, margenes irregulares, patron hipoecogenico,
aumento de la vascularidad central, alteraciones patoldgicas en ganglios periféricos.
En cambio los nodulos benignos presentan las siguientes caracteristicas con
margenes regulares, patrén mixto ecogénico, y vascularidad en la periferia. ('?

En estudio realizado en 2015, en 184 nifios y adolescentes con nodulos tiroideos,
Mussa et. al report6 como predictores de malignidad principales el aumento de la
vascularidad central y las microcalcificaciones. "%

Segun Wiersinga et. al, la sensibilidad del ultrasonido tiroideo para realizar el
diagndstico de nédulos tiroideos con caracteristicas malignas es de 60% , con una
especificidad del 59%, valor predictivo positivo del 15% y un valor predictivo
negativo del 92%. ©

J. Incidentalomas

El descubrimiento incidental de nddulos tiroideos previamente insospechados es
decir, lesiones no palpables ha aumentado. Algunos pacientes presentan lesiones
quisticas multifocales pequenas, particularmente en la periferia de ambos I6bulos
Ademas, también hay hallazgos interesantes como los puntos hiperecogénicos que
representan pseudomicrocalcificaciones, lo que lleva a una situacién estresante
para el paciente y el médico. Las lesiones quisticas multiples no deben realizarse

una biopsia, sino que deben ir seguidas de una ecografia para controlar su tamafio
(8)

K. Biopsia con Aguja Fina

En los ultimos 30 anos, FNAB se ha convertido en una piedra angular en la
evaluacion de nodulos tiroideos solitarios, quistes y nddulos dominantes dentro de
los bocios multinodulares en adultos. Se dispone de menos datos en pediatria
debido a la frecuencia cada vez menor de la enfermedad. Ocho estudios que
trataron este problema recientemente estimaron que su precision diagndstica
oscilaba entre el 75 y el 95%, un valor aproximado al reportado para adultos. '?

Finalmente, tanto para los niflos como para los adultos, los hallazgos de la
citopatologia en la biopsia por aguja fina se clasifican de acuerdo con el Sistema
Bethesda para el informe de la citopatologia tiroidea. En este sistema de seis
niveles, los resultados de la FNA se informan como:
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l. no diagndsticos o insatisfactorios,

. benignos,

[I. atipia o lesion folicular de importancia indeterminada (AUS / FLUS),

IV.  folicular / neoplasia de Hurtle o sospechoso de neoplasma folicular, V.

sugestivo de malignidad,

V.  maligno. ¥
La citopatologia insuficiente o no diagnédstica se refiere a un espécimen con
celularidad limitada (menos de seis grupos de células foliculares, cada uno de los
cuales contiene 10-15 células por grupo de al menos dos aspirados separados),
ausencia de células foliculares o mala fijacién y preservacion. (%

L. Clasificacion de Bethesda
No diagnéstico o insatisfactorio (Bethesda I)

La citologia insuficiente o no diagndstica tiene un riesgo de carcinoma diferenciado
de tiroides del 1 al 4% en adultos. Los datos en nifios son limitados, pero en dos
series recientes, la citologia no diagndstica se informé en el 4 - 10.6% de la biopsia
por aguja fina y ninguno carcinoma diferenciado de tiroides.!"

Benigno (Bethesda Il)

Las tasas de carcinoma diferenciado de tiroides con resultado de citologia benigna
es del 1-2% en la poblacion general. Las series pediatricas sugieren una tasa de
carcinoma diferenciado de tiroides ligeramente mas alta del 5%.

Para los nifios con citologia benigna, el seguimiento esta justificado. La cirugia se
puede considerar para el crecimiento, los sintomas de compresion, la eleccidn del
paciente / padre basandose en una tasa de falsos negativos de aproximadamente
el 5%.

Dada la alta tasa de falsos negativos para lesiones grandes, la lobectomia debe
considerarse en nifios con nédulos tiroideos de mas de 4 cm. ('°

Atipia o lesion folicular de importancia indeterminada (AUS / FLUS) (
Bethesda lll)

Se estima que el 28% de las lesiones AUS / FLUS son carcinoma diferenciado de
tiroides en nifos. Repetir la FNA o la revision realizada por un citopatdélogo con
experiencia puede dar un diagnéstico definitivo, pero el 10-30% sigue siendo AUS /
FLUS en adultos.
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Debido al mayor riesgo de carcinoma diferenciado de tiroides en nifios con AUS /
FLUS, se recomienda la lobectomia en pacientes con ecografia de bajo riesgo y
tiroidectomia total para pacientes con caracteristicas de malignidad relacionadas
con la ecografia('®

Sospechoso por neoplasia folicular (Bethesda 1V)

Los datos limitados disponibles sugieren que al menos el 58% de estos son
carcinoma diferenciado de tiroides. La lobectomia ha sido el tratamiento estandar
de eleccion. (1°

Sospechoso de malignidad (Bethesda V)

Los datos limitados en nifios sugieren que el riesgo de carcinoma diferenciado de
tiroides esta cerca del 100%. Se recomienda la tiroidectomia total. ('®

Maligno (Bethesda VI)

La citologia maligna sugiere una probabilidad del 100% de DTC en nifios. Se
recomienda la tiroidectomia total- '*

Segun Wiersinga et. Al, la sensibilidad de la biopsia por aguja fina considerado por
el mejor método diagndstico es del 100%, con una especificidad del 95%, valor
predictivo positivo del 67% y un valor predictivo negativo 100%. ©

M. Tratamiento

Dentro de los tratamientos propuestos para los nddulos tiroideos dependera del
resultado de citopatologia tiroidea. (¥

Si la lesion se reporta como benigna, se debe repetir el ultrasonido tiroideo en 6 a
12 meses, si nddulo mantiene sus caracteristicas benignas, se debera repetir el
ultrasonido tiroideo cada 1 a 2 anos. Pero si el nédulo aumenta de tamafo o
presenta caracteristicas de malignidad se debe repetir la biopsia por aguja fina o
considerar cirugia dependiendo del caso. '*

Si la lesion se reporta como indeterminada, se debe repetir la biopsia por aguja fina
en 3-6 meses, y de acuerdo a resultados valorar conducta. ('®

Si la lesion se reporta como sugestiva de malignidad, se debe realizar la cirugia. "

N. Uso de levotiroxina
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Algunos nddulos tiroideos benignos desaparecen espontaneamente, y esto podria
ser mas comun en pequefas lesiones quisticas. La terapia de supresion con
levotiroxina (LT4) ha sido evaluada por su eficacia para reducir el tamafio de los
nodulos o para reducir el riesgo de formacion de nddulos posteriores. Sin embargo,
solo hay datos muy limitados con respecto a la seguridad a largo plazo y los posibles
efectos secundarios de la terapia con LT4. (¥

El tratamiento con levotiroxina ha mostrado en algunos casos ciertos beneficios,
pero su eficacia aun es baja. Algunas guias recomiendan utilizar levotiroxina en
aquellos pacientes cuya citopatologia tiroidea es benigna, en areas deficientes de
yodo y con nédulos pequefios. "

O. Intervencién quirurgica

Es importante que el cirujano de tiroides realice un examen fisico completo de la
cabeza y el cuello, incluida la evaluacion de la funcién de las cuerdas vocales, ya
sea por medio de una laringoscopia directa o indirecta. Es importante el tratamiento
en conjunto con el endocrindlogo pediatra.

Un cirujano experto con la diseccion y preservacion meticulosa del nervio laringeo
recurrente, la identificacion de las glandulas paratiroides y las disecciones radicales
centrales y modificadas del cuello debe realizar una tiroidectomia pediatrica.

Se debe considerar la diseccion central del cuello en todas las neoplasias malignas,
y se debe considerar una diseccion radical modificada del cuello cuando existe una
linfadenopatia adicional fuera del cuello central. La decision de realizar una
lobectomia tiroidea versus una tiroidectomia total es una decision de colaboracion
con el endocrindlogo y cirujano pediatrico.

En manos quirdrgicas con experiencia, el riesgo de complicaciones de la
tiroidectomia total es bajo. Cuando el andlisis patolégico preoperatorio o
intraoperatorio no es concluyente y se encuentra malignidad en la patologia final
para la lobectomia, el paciente debe regresar al quiréfano para realizar una
tiroidectomia completa.

La preservacion de las estructuras neurovasculares dentro del cuello es el objetivo.
Si se realiza una tiroidectomia total los niveles de calcio deben controlarse cada 4
a 8 horas hasta la confirmacion de la estabilidad. El calcio ionizado generalmente
es una mejor evaluacion del calcio, a menos que los niveles de albumina ya se
hayan verificado para confirmar que el nivel de calcio total sera preciso para el
monitoreo. La comunicacién postoperatoria con el endocrinélogo pediatrico es
importante para el tratamiento de la hipocalcemia por hipoparatiroidismo transitorio
o permanente y reemplazo de hormona tiroidea. ('®
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nddulos tiroideos en nifios presentan una prevalencia de 0.2-5% en menor
medida que en adultos que representan el 19-35%. Estos son palpables en un 4-
7% de la poblacion.

Sin embargo, los nddulos tiroideos tienen mayor riesgo de malignidad en
comparacién a los adultos, diagnosticando cancer en el 10% de los nddulos
tiroideos en adultos y hasta en un 29% de los nédulos tiroideos en nifios.

El cancer tiroideo en nifilos tiene ciertas peculiaridades relevantes como ser su
epidemiologia, al momento del diagndstico esta bien diferenciado, tiene metastasis
linfatica precoz y anormalidades moleculares especificas, caracteristicas que
modifican la calidad de vida de los pacientes.

Los nédulos malignos se asocian mayormente con microcalcificaciones, aumento
de los ganglios linfaticos, margenes irregulares, patrén hipoecogénico, aumento de
la vascularidad intranodular y alteraciones patologicas de los nédulos linfaticos
periféricos. A diferencia de los nédulos benignos que por lo general presentan las
siguientes caracteristicas, margenes regulares, patrén ecogénico mixto, y un patron
de vascularidad periférica.

En multiples estudios se ha encontrado que el aumento de las vascularidad
intranodal y las microcalcificaciones son de los principales predictores de
malignidad.

A demas se ha visto que los niveles elevados de TSH se relacionan como factor de
riesgo independiente de malignidad. En un estudio realizado por Mussa et al, se
determind que los nddulos palpables y que la TSH en limite superior para el rango
presentaban alta sensibilidad pero baja especificidad y valor predictivo.

Debido a ello la importancia de caracterizar la frecuencia de los nddulos tiroideos
en nifos por el alto riesgo de malignidad, para asi poder realizar un diagnostico
oportuno, y conocer la evolucién clinica y manejo terapéutico que recibieron estos
pacientes. Por lo tanto, debido a que las pautas de manejo de nodulos tiroideos se
basan en la experiencia adquirida predominantemente en adultos, las
caracteristicas en pediatria deben abordarse con diagndsticos especificos.
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V. JUSTIFICACION

Los nddulos tiroideos representan un hallazgo infrecuente en la poblacién pediatrica
representado 1-1.5%. Los estudios basados en la exploracion fisica informan de 4
a 7% de prevalencia, los nodulos tiroideos no palpables han sido detectados por
ultrasonografia en un 68% de la poblacién general.

En México, se realizé un estudio de prevalencia en la poblacién general, evaluando
2401 personas entre los 18 y 90 afios, de los cuales el 82.4% pertenecia al sexo
femenino y el 17.6% al sexo masculino; la deteccion de nédulos por palpacién tuvo
una prevalencia de 1.4%, mientras que la deteccion por ecografia logro un
incremento al 19.6% y del total el 5.9% correspondid a cancer papilar de tiroides.

La importancia clinica de estudiar un nodulo radica en la necesidad de excluir el
cancer de tiroides, lo que ocurre en el 22-26%en la edad pediatrica, principalmente
en el sexo femenino, en aquellos pacientes con antecedente de exposicion a la
radiacion externa en cabeza y cuello, historia familiar y otros factores. Por esta
razon, se recomienda elaborar un plan de pesquisa y estudio de los nodulos
tiroideos. La deteccion debe realizarse con examen fisico, ultrasonido de alta
resolucién y citologia tiroidea con aguja fina que muestre la histologia cuando el
caso lo amerite. Debido a que cuando se realiza el diagndstico de cancer de tiroides,
se encuentra ya con metastasis pulmonar y afeccion ganglionar locoregional.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuales son las caracteristicas de los nédulos tiroideos diagnosticados en los

pacientes que asisten al Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero de
2015 al 30 de abril de 20197
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VIl. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Identificar cuales son las caracteristicas de los nédulos tiroideos en los pacientes
del Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero de 2015 al 30 de abril de
2019.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Definir cuales son las caracteristicas de malignidad en los ndédulos tiroideos.

2. Determinar el porcentaje de nodulos tiroideos malignos diagnosticados por
biopsia guiada por aguja fina.

3. Definir cual es el manejo terapéutico de los ndédulos tiroideos.

4. Determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes posteriores al
tratamiento quirurgico.

VIIl. MATERIAL Y METODOS

A. TIPO DE ESTUDIO

Estudio Transversal

Por Intervencion: Observacional
Por direccionalidad: Retrospectivo
Por seguimiento: Transversal

Por fuente de datos: Retrolectivo
Por analisis: Descriptivo.

Por comparacion: Concurrente
Por tipo de muestra: Heterodémica
Por muestreo: No probabilistico
Por asignacion: No aplica

Por observacién: No aplica

ST SQTmo 00D

17



B. POBLACION

i. Poblaciéon Objetivo

Expedientes de pacientes con diagndstico de nddulos tiroideos a los que se les
realiza biopsia guiada por ultrasonido con aguija fina.

ii. Poblacion Elegible

Expedientes de pacientes con nddulos tiroideos que hayan sido atendidos y se les
dio seguimiento en el servicio de Endocrinologia del Instituto Nacional de Pediatria
en un periodo comprendido entre 01 de enero del 2015 al 30 de abril del 2019.

IX. CRITERIOS DE SELECCION

A. Criterios de Inclusion

Expedientes de pacientes atendidos durante el periodo del 01 de enero del 2015 al
30 de abril del 2019 en el servicio de Endocrinologia del INP que tengan diagnodstico
nodulos tiroideos y que se les realizd biopsia guiada por ultrasonido con aguja fina.
Se tomaran en cuenta expedientes clinicos completos que cuenten con: edad y
género, exploracion fisica, laboratorios, ultrasonido, resultado de patologia que
indiquen estado de la enfermedad, tratamiento médico o quirurgico.

B. Criterios de Exclusion

Se excluiran expedientes de pacientes que no cuenten con el resultado de patologia
de la biopsia guiada por ultrasonido con aguja fina.

Se excluiran expedientes que no continuaron el seguimiento por parte de
Endocrinologia.

Se excluiran expedientes de pacientes a quienes se les realizo la biopsia guiada por
ultrasonido con aguja fina en otra institucion.
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X.

VARIABLES

Las variables que se incluiran en el estudio se mencionan en la Tabla 1.

Condicion organica

de las radiaciones
ionizantes mediante
la medida de la
cantidad de carga
eléctrica que

radioterapia a
cabeza y cuello

que distingue al Se , S
segun los
macho de la hembra . o .
Sexo en los seres genitales Cuallt_atlva Femenl_no
hUMAnos los externos del Nominal Masculino
animales y las paglepte ylo
plantas. cariotipo
Tiempo de Se calculara Cuantitativa
Edad Cronoldgica existencia desde el segun la fecha Continua Afos
nacimiento. de nacimiento
Se tomara la
Tiempo en que se ggr?gi nada en Cuantitativa
Edad de diagndstico realiza el | gd' I Cont Anos
diagnéstico el expediente a ontinua
momento  del
diagndstico
Son lesiones
discretas dentro de Se definira
la glandula, que son .
. segun el
radioldgicamente fisi Cualitati Solitari
Nodulo distinguibles de| ©&Xamen fisico y ua |t_at|va o] |t§1r|o
tejido  circundante el resultado de Nominal Multiple
Se presentan con g:re?liomdo de
una masa en el '
cuello.
Método Clasificacion de
minimamente Se definira Bethesda
invasivo con el que . I: No diagndstico/
. . segun el . . .
se obtiene material resultado de insatisfactorio
Biopsia por aspiracion con  citolégico que citopatoloaia Cualitativa II: Benigna
aguja fina permite diferenciar orp 9 la Nominal [II: atipia /lesion folicular
en un gran Elasificacic’)n de IV: neoplasia
porcentaje de casos Bethesda folicular/sospechoso
una lesioén benigna o V: sospechoso malignidad
neoplasica. VI: maligno
Exposicion a radiacion Magnitud fisica que  Se definira si el Cualitativa Si
cabeza y cuello caracteriza el efecto paciente recibié Nominal No
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Cirugia tiroides

Hipoparatiroidismo

Microcalcificaciones

Aumento
central

Niveles de TSH

vascularidad

producen en una
unidad de masa

Es la remocion
parcial o total de la
glandula tiroides
indicada en
pacientes con
desordenes  tanto
funcionales,
neoplasicos e
inflamatorios.

Condiciéon que se
caracterizada por
ausencia o niveles
inapropiadamente
bajos de hormona
paratiroidea que
conduce a
hipocalcemia e
hiperfosfatemia.

Focos ecogénicos
puntiformes sin
sombra acustica de
1mm:
Frecuentemente
cuerpos de
Psammoma
(depdsitos calcicos
basofilicos de
aspecto laminar de
10-100 micras).

El patron mas
comun en lesiones
malignas:
hipervascularizacion
marcada y central.
Es un examen que
mide la cantidad de
la hormona
estimulante de la
tiroides (TSH, por
sus siglas en inglés)
en la sangre.

Se definird de
acuerdo a la
nota operatoria
y procedimiento

realizado.

She definira
segun niveles
de PTH

postquirurgicos
y si paciente
requiri6 manejo
con gluconato

de calcio.

Se definira
segun el
reporte del

ultrasonido de
cuello.

Se definira
segun el
reporte del

ultrasonido de
cuello.

Se medira en
valor en sangre
periférica al
momento  del
diagnéstico y
posterior a la
cirugia

Cualitativa

Nominal

Cualitativa Si
Nominal No
Cualitativa Si
Nominal No
Cualitativa Si
Nominal No
Cuantitativa mlU/L
Continua

Hemitiroidectomia
Tiroidectomia Total
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Xl. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Con ayuda del servicio de archivo clinico y la libreta del servicio de Endocrinologia
donde se anotan las biopsias guiadas por ultrasonido con aguja fina, se identificaran
los expedientes de los pacientes con ndédulos tiroideos que hayan sido atendidos en
el servicio de Endocrinologia INP de enero del 2015 a abril de 2019.

Se hara revision de los expedientes, de la ultima nota de la consulta de
Endocrinologia se recabaran datos como género, edad, tipo de nddulo (solitario o
multiples), antecedentes personales de radiacion o patologia tiroidea, antecedente
familiar de patologia tiroidea. Segun se refiera en el expediente o por medio del
sistema electronico de reporte de laboratorios Winlab se valorara los niveles de TSH
antes de realizar la biopsia guiada por ultrasonido con aguja fina y los niveles de
TSH posterior al tratamiento médico o quirurgico, asi como el resultado de patologia
de la biopsia.

Segun se refiera en las notas o por medio de sistema electrénico de reporte de
estudios de gabinete Carestream se valorara las caracteristicas del nédulo tiroideo
(calcificaciones, aumento de la vascularidad, nimero de nédulos).

Xll. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara una base de datos de toda la informacion en Microsoft Office Excel,
misma que posteriormente se exportara a SPSS v.21. En dicho programa se
realizara el analisis descriptivo de las variables (segun el tipo de variable: nominal,
continua o de intervalo), para poder presentarlas en cuadros y graficos.

Se reportaran frecuencias y proporciones para las variables cualitativas y medidas
de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas.

Xlil. CONSIDERACIONES ETICAS

La Ley General de Salud en materia de investigacion define en el Articulo 17, las
investigaciones sin riesgo, por lo cual este trabajo se puede clasificar como “sin
riesgo”. Asi mismo se tomaron las medidas correspondientes para asegurar la
confidencialidad y evitar que informacién confidencial fuera manejada con personas
no relacionadas a la investigacion.

La hoja de recoleccion de datos no incluyé los nombres de los pacientes,
unicamente el numero de expediente, lo cual asegura la confidencialidad de los
datos obtenidos, mismos que fueron utilizados solo con fines cientificos.
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XIV. RESULTADOS

Se encontraron 364 expedientes en el archivo clinico del Instituto Nacional de
Pediatria (INP) con el diagndéstico de nédulo tiroideo unico no toxico, (cédigo CIE-
10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revisién) E04.1. En total se
analizaron 89 expedientes de pacientes con nodulos tiroideos que cumplian los

criterios de inclusion.

XIV.I CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

De los pacientes con nédulos tiroideos entre 1 mes y 18 afios que fueron atendidos
en INP entre enero del 2015 y abril del 2019, y que cumplieron los criterios de

inclusién y exclusion previamente sefialados, 71 (79.8%) eran del sexo femenino y

18 (20.2%) del sexo femenino (Ver Tabla 2 y gréfica 1).

Tabla 2. Distribucion de poblacion segun sexo

Frecuencia Porcentaje
Masculino 18 20.2
Femenino 71 79.8
Total 89 100

Grafica 1. Distribucion de poblacion segun
sexo
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De los 89 pacientes estudiados con edades comprendidas entre 6-18 anos, con 18
(20.2%) el mayor porcentaje presentado a la edad de 14 afos. Con una media de

12.9 afios y una mediana en 14 afos. (Ver Tabla 3 y grafica 2).

Tabla 3. Distribucion de poblacion segun edad

Edad Frecuencia Porcentaje
6 2 2.2
7 4 4.5
8 3 3.4
9 2 2.2
10 7 7.9
11 5 5.6
12 11 124
13 10 11.2
14 18 20.2
15 9 10.1
16 8 9
17 9 10.1
18 1 1.1

Total 89 100

Grafico 2. Distribucién de poblacién segin edad
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XIV.Il CARACTERITICAS CLINICAS Y DE GABINETE DE LA POBLACION
ESTUDIADA

De los 89 expedientes de pacientes revisados, el (60) 67.4% ingresaron al sistema
con el diagnéstico de nddulo tiroideo, presencia de 1 nddulo tiroideo por palpacion
al examen fisico o por método de imagen y el 29 (32.6%) con el diagndstico de bocio
multinodular que presentaban mas de 1 nddulo a la palpacion o diagnosticado por
método de imagen. (Ver Tabla 4 y gréfica 3).

Tabla 4. Distribucion de poblacién segun diagnéstico

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Nédulo tiroideo 60 67.4
Bocio multinodular 29 32.6
Total 89 100

Grafico 3. Distribucién de poblacién segun
diagndstico

® Nodulo tiroideo

® Bocio multinodular
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De los 89 pacientes seleccionados a 84(94.4%) se les realizd una biopsia por
aspiracion con aguja fina obteniendo los siguientes resultados: en 21 (23.6%) el
resultado del estudio histopatoldgico fue una muestra inadecuada, luego 14 (15.7%)
de los casos se diagnostico cancer papilary en 13 (14.6%) se diagnosticé un bocio
coloide, en 5 (5.6%) no se realizé biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF).
(Ver tabla 5 y gréfico 4).

Tabla 5. Distribuciéon de resultados de Biopsia por aspiracion con aguja fina inicial

Resultado BAAF Frecuencia Porcentaje

Muestra inadecuada 21 23.6
Neoplasia folicular 10 11
Bocio Coloide 13 14.6
Adenoma Folicular 2 2.2
Bocio nodular hiperplasico 5 5.6
Cancer papilar 14 15.7
Tiroiditis linfocitaria 11 12.4
Quiste coloide 3 3.4
Células foliculares sin alteraciones 5 5.6
No se realiz6 5 5.6
Total 89 100

Grafico 4. Distribucion de resultados de BAAF inicial
® Muestra inadecuada
= Neoplasia folicular

Bocio Coloide

—

Adenoma Folicular

- ® Bocio nodular hiperplasico

11% = Cancer papilar
16% ® Tiroiditis linfocitaria
® Quiste coloide

15% P . . .
6% 5o = Células foliculares sin alteraciones
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De los 89 pacientes a 16 (17.9%) de ellos se les realizé6 una segunda biopsia por
aspiracion con aguja fina. (Ver tabla 6 y grafico 5)

Tabla 6. Distribucion de resultados de segunda biopsia por aspiracion con aguja

fina (BAAF)

Diagnéstico Frecuencia  Porcentaje

Muestra inadecuada 2 12.5
Bocio Coloide 1 6.2
Cancer papilar 1 6.2
Tiroiditis linfocitaria 11 68.7
Bocio nodular con degeneracion quistica 1 6.2
Total 16 100

Grafico 5. Distribucién de resultados de segunda

q. ® Muestra inadecuada
6.2% Bocio Coloide
6.2% , _
Cancer papilar
o)
68.7% Tiroiditis linfocitaria

® Bocio nodular con degeneracién
quistica
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De los 89 pacientes el 27 (30.3%) tenia antecedente familiar de patologia tiroidea
y 62 (69.7%) negaban antecedente familiar patolégico. (Ver tabla 7 y grafico 6).

Tabla 7. Distribucién de Antecedente familiar patoldgico tiroideo

Antecedente familiar patologico Frecuencia

Porcentaje
Si 27 30.3
No 62 69.7
Total 89 100

Grafico 6. Distribucién de Antecedente familiar
patolégico

" No

69.7%
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De la poblacién estudiada 10 (11.2%) tenia al momento de la inclusion del estudio
el antecedente personal de cancer, dentro de los diagnodsticos tenemos: Leucemia
linfoblastica aguda, Linfoma de Hodgkin, Rabdomiosarcoma y Osteosarcoma. De

estos 10 pacientes con antecedente personal de cancer 9 (90%) recibio
radioterapia. (Ver tabla 8 y grafico 7).

Tabla 8. Distribucion de poblacion con antecedente personal de cancer

Antecedente personal cancer Frecuencia Porcentaje
Si 10 11.2
No 79 88.8
Total 89 100

Grafico 7. Distribucion de poblacién con
antecedente personal de cancer

= Si

No

88.8%
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Como parte del abordaje se les realizé a los 89 pacientes ultrasonido tiroideo donde
se reportaban las caracteristicas de aumento de la vascularidad del nédulo y si el
nodulo presentaba microcalcificaciones, caracteristicas asociadas a malignidad. De
los 89 pacientes 54 (60.7%) presentaron aumento de la vascularidad al ultrasonido
Doppler y 24 (27%) presentaba microcalcificaiones. Y en 12 (13.4%) no se reportd
ninguna de estas dos caracteristicas asociadas a malignidad. (Ver Tabla 9 y grafico

8).
Tabla 9. Distribuciéon de reporte de Ultrasonido de Tiroides
Reporte USG tiroides Vascularidad % Microcalcificaciones %
Si 54 60.7 24 27
No 31 34.8 57 64
No se reportd 4 4.5 8 9
Total 89 100 89 100

Grafico 8. Distribucidn de resultados caracteristicas de

Ultrasonido Tiroideo
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A los 89 pacientes al momento de su evaluacion inicial por parte de endocrinologia
se les envi6 los estudios de laboratorio, donde el 43 (48.3%) presentaron TSH
>2.5mUi/l, factor que se ha asociado a malignidad. (Ver tabla 10 y grafico 9).

Tabla 10. Distribucion de TSH > 2.5mUi/l al diagndstico

TSH>25 Frecuencia Porcentaje
Si 43 48.3
No 46 51.7
Total 89 100
Grafico 9. Distribucidn de TSH > 2.5mUi/l al
digndstico
" i
" No
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Dentro de los estudios de laboratorio que se recabaron, a la mayoria de 10s89
pacientes se les realizaron anticuerpos antitiroglobulina y antiperoxidasa,
encontrando que 19 (21.3%) de los pacientes tenian anticuerpos antitiroglobulina
positivos y 39 (43.8%) tenia anticuerpos antiperoxidasa positivos al momento del

diagndstico del nddulo tiroideo. (Ver tabla 11 y grafico 10).

Tabla 11. Distribucion de anticuerpos Antitiroglobulina (ACTG) y Antiperoxidasa

(ACTPO)
Niveles de anticuerpos ACTG % ACTPO %
Positivos 19 21.3 39 43.8
Negativos 68 76.4 46 51.7
No se realizaron 2 2.2 4 4.5
Total 89 100 89 100

Grafico 10. Distribucion de Anticuerpos ACTG Y

ACTPO
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De los 89 pacientes seleccionados, 68 (76.4%) se les realizd algun tipo de
intervencién quirurgica, donde 28 (31.5%) presentaban nédulos del lado derecho y
se les realizd hemitiroidectomia derecha, 21 (23.6%) no se realiz6 ningun
procedimiento quirurgico vigilando la evolucion del nédulo y 19 (21.3%) de los
pacientes se les realizd una tiroidectomia total mas vaciamiento ganglionar. A 8
(11.7%) de estos pacientes se les realizé una segunda intervencién. (Ver tabla 12y
grafico 11).

Tabla 12. Distribucién de cirugia realizada

Cirugia Realizada Frecuencia Porcentaje
!—lemltlr0|dectom|a 13 14.6
izquierda

Hemitiroidectomia 28 315
derecha

Tiroidectomia Total 7 7.9
Tlro_ldegtomla total mas 19 213
vaciamiento

Resecciéon de istmo 1 1.1
Sin cirugia 21 23.6
Total 89 100

Grafico 11. Distribucién de cirugia realizada
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A los 68 pacientes que se les realizé algun tipo de intervencidon quirurgica el
resultado final de histopatologia reportd por frecuencia: 21 (23.6%) Cancer papilar,
16 (18%) Adenoma folicular, 11 (12.4%) Bocio nodular. (Ver tabla 13 y gréafico 12).

Tabla 13. Distribucion de diagndstico Histopatologico Final

Diagndstico Histopatologico Final Frecuencia Porcentaje
Quiste branquial/ coloide 2 2.2
Bocio nodular 11 12.4
Cancer papilar 21 23.6
Bocio coloide 4 4.5
Adenoma folicular 16 18
Tiroiditis Hashimoto 8 9
Carcinoma folicular 2 2.2
Hiperplasia nodular 3 3.4
Adenoma Cel. Hurtle 1 1.1
No se realizo 21 23.6
Total 89 100

Grafico 12. Distribucidon de Resultado Final
Histopatologia

‘ . ® Quiste branquial/ coloide
7 = Bocio nodular
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Cancer papilar

Bocio coloide
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De los 68 pacientes a los que se les realizdé una intervencién quirurgica, el 37
(41.6%) presentd como complicacién mas frecuente hipoparatiroidismo secundario,
requiriendo suplementacion con calcio y 31 (34.8%) no presentd ninguna
complicacion. (Ver tabla 14 y grafico 13).

Tabla 14. Distribucién de complicaciones post quirurgicas

Compliacciones Post quirurgicas Frecuencia Porcentaje
Ninguna 31 34.8
Hipoparatiroidismo 37 41.6
No aplica 21 23.6
Total 89 100

Grafico 13. Distribucidon de complicaciones
postquirdrgicas
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XV. DISCUSION

Los nédulos tiroideos son lesiones discretas que se presentan dentro de la glandula
tiroides, que se pueden identificar radiolégicamente del parénquima subyacente. ("

Los nddulos tiroideos en la poblacion general son muy frecuentes, pero en nifios
son menos comunes, Yy la prevalencia de nddulos tiroideos palpables es de 1.5%,
en comparacion con adultos que va de un 4-7%. © La prevalencia por grupos de
edad, es de 0.2-5% en nifios y el 13% se presentan en adolescentes. '") Similar con
los resultados encontrados en nuestra poblacion, donde la edad comprendida fue
entre 6-18 afos, con una media de edad de 12.9 afios y una mediana de 14 anos.

La mayoria de los nédulos tiroideos son benignos, cabe mencionar que en nifios es
la excepcion ya que se ha reportado que el 26% de los nédulos son malignos, por
ello la importancia del diagnéstico y manejo oportuno de dicha patologia. En nuestra
investigacion, se evidencié al igual que en estudios internacionales que en el 26.9%
de los nodulos tiroideos eran malignos clasificados como: carcinoma papilar
(23.6%), carcinoma folicular (2.2%) y adenoma de Cel. Hurtle (1.1%).

Dentro de los factores de riesgo asociados al desarrollo de nddulos tiroideos en
nifos tenemos: sexo femenino que se presenta en un 81%, edad post puberal,
enfermedad tiroidea preexistente o concomitante, antecedente de haber recibido
radiaciéon a cuello e historia familiar de enfermedad tiroidea. ® En el estudio
realizado en el Instituto Nacional de Pediatria se tomaron en cuenta dichos factores
de riesgo encontrando que el 79.8% (71) de los pacientes son del sexo femenino,
el 30.3% (27) de los pacientes tenian antecedentes familiares de enfermedad
tiroidea y el 11.2% (10) de los pacientes tenia antecedente personal de cancer y de
estos 10 pacientes el 90% (9) recibieron radioterapia.

Los ndédulos malignos comunmente se asocian a microcalcificaciones y aumento de
los ganglios linfaticos, margenes irregulares, hipoecogénicos, aumento de la
vascularidad en el ultrasonido de tiroides, en cambio los nédulos benignos tienen
margenes regulares, ecogenicidad mixta y vascularidad normal periférica‘ ' En
nuestro estudio dentro del abordaje inicial de los nddulos tiroideos se realizé un
ultrasonido tiroideo al momento del diagnéstico, reportdndose en el 60.9% (54)
aumento de la vascularidad y en el 27% ( 24) presencia de microcalcificaciones, el
resto de caracteristicas que se han asociado a malignidad y la utilizacion de la
clasificacion de TIRADS por sus siglas en inglés Thyroid Imaging Reporting and
Data System, lamentablemente no se reportaron.

La mayoria de los pacientes al momento en que se diagnostican los nodulos
tiroideos se encuentran en estado eutiroideo. Pero de manera inicial se recomienda
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medicién de la TSH al momento del diagnéstico. Recientemente, Boelaert et al
propuso a la TSH como factor predictor de malignidad en nédulos tiroideos. En dicho
estudio se evidencié que el aumento de la TSH por arriba de 2.5mIU/I al momento
del diagnéstico, predice malignidad. "® La hormona estimulante de tiroides se
reconoce como un factor de crecimiento tiroideo, y se ha sugerido su rol en la
evolucion del cancer tiroideo en adultos y como marcador que se correlaciona con
un proceso maligno. ® En nuestro estudio, el 48.3% (43) de los pacientes al
momento del diagndstico presentaban una TSH >2.5mIU/I.

La biopsia por aspiracion con aguja fina es una herramienta primordial para el
diagndstico diferencial de nédulos tiroideos benignos de los malignos, y reduce el
numero de tiroidectomias innecesarias. Cuando se realiza una biopsia por
aspiracion con aguja fina por un médico experto la precision del diagnéstico es del
95%. A demas se debe reportar el resultado de histopatologia utilizando la
clasificacion de Bethesda para nédulos tiroideos, dicha clasificacidn nos permite
estimar el riesgo de malignidad de acuerdo a la categoria y proponen una conducta
a seguir. " En nuestro estudio, a 84 de los pacientes se les realizé BAAF inicial,
donde en el 70.8% (63) se obtuvo un diagnédstico, pero no se reporto el resultado
histopatolégico por medio de la clasificacion de Bethesda. El 23. 6% (21) de los
pacientes se reportd la muestra como inadecuada y de estos al 17.9% (16) se les
realizé una segunda BAAF y al 5.6% no se realiz6 BAAF. Se reporté malignidad
descritas como carcinoma papilar y neoplasia folicular en el 26.7% (24) con la BAAF
inicial.

En nodulos tiroideos con BAAF que reporta malignidad se recomienda tiroidectomia
total. El vaciamiento del compartimiento central se indica en caso de adenopatias
cervicales sospechosas de malignidad, aumentando el riesgo de hipoparatiroidismo
y de lesion del nervio laringeo recurrente. El vaciamiento ganglionar lateral se debe
realizar cuando por ultrasonido o por BAAF de ganglios existe evidencia de
metastasis. La tiroidectomia debe ser realizada por un cirujano pediatra experto. '
De los 89 pacientes estudiados a 68 se les realiz6 intervencidén quirurgica, y 8 de
estos requirieron una reintervencion; el 31.5% se les realizé hemitiroidectomia
derecha, por predominio de los nédulos tiroideos del lado derecho.

La tasa de complicaciones posterior a una tiroidectomia en manos expertas es muy
baja. La complicacion mas frecuentemente reportada es hipocalcemia transitoria
8%, la cual resuelve espontdneamente, la paralisis unilateral de la cuerda vocal en
un 1.7%. ') Dentro de las complicaciones reportadas en nuestro estudio, el 41.6%
presentd una complicacion, siendo el hipoparatiroidismo secundario en un 41.6% la
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complicacion mas frecuente, requiriendo aportes de calcio transquirurgico y post
quirurgico con una duracion mayor a 6 meses.
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XVI. CONCLUSIONES

Los nddulos tiroideos en la poblacion pediatrica mexicana son una patologia poco
frecuente, pero cuando se presenta tiene un riesgo de malignidad del 26.9% que
concuerda con lo publicado a nivel internacional.

Los factores de riesgo que aumentan la prevalencia de ndédulos tiroideo en la
poblacién estudiada, tenemos el sexo femenino en un 79.8%, antecedente familiar
de patologia tiroidea en un 30.3% y el antecedente personal de cancer en 11.2%
recibiendo radioterapia en un 90%. Las caracteristicas ultrasonogréficas descritas
asociadas a malignidad que presentaron los pacientes fueron aumento de la
vascularidad en un 60.9% y microcalcificaciones en un 27%.

El 26.7% de las BAAF realizadas se obtuvo un resultado de histopatologia maligno
reportados como carcinoma papilar y neoplasia folicular en un 15.7% y 11%
respectivamente. Y se requirié una segunda BAAF diagndstica en el 17.9% de la
poblacion estudiada.

Como parte del manejo terapéutico de los nddulos tiroideos, el 76.4% de la
poblacion requirid manejo quirurgico, predominando la hemitiroidectomia derecha
por presencia de nédulos tiroideos del lado derecho en un 31.5%, y el 11.7% requirié
una segunda intervencion.

Debido a que la tiroidectomia en la poblacion pediatrica es un procedimiento
complejo que requiere de cirujanos pediatras expertos, el porcentaje de
complicaciones encontradas son altas, presentandose hipoparatiroidismo en el
41.6% de la poblacion estudiada.
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XVIll. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 15 - Cronograma de Actividades

Busqueda Bibliografica  x X
Marco Teodrico - X X
Antecedentes
Planteamiento del
Problema
Justificacion
Objetivos

Material y Métodos
Analisis Estadistico
Revision por Tutor X

Entrega de Protocolo X

Realizacion de base de X

datos

Procesamiento de la X

informacion

Analisis de datos X

Discusion X X
Conclusiones X
Revision por tutor X
Presentacion tesis X

x

X | X | X | X
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