Cancer tiroideo en nifios. Terapiay
seguimiento en carcinoma bien diferenciado.
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SUMARY

We report two cases of well differentiated thyroid carcinoma (DTC) in two girls who showed their first
symptoms at 4 years 6 months and 7 years 2 months. Both underwent total thyroidectomy and removal of
metastatic lymph nodes. In the first case pathology informed a mixed DTC (papillar/follicular). In the first
case we discuss the difficulties that may arise due to the unspecified signs and symptoms that led to an
initial diagnosis of goiter and thyroiditis. We emphasize the importance of age, sex, the presence of cervical
adenopathy and associated hoarnessin order to establish the diagnosis of DTC. In the second case we point
out the diagnostic importance of the progressive growth of the cold thyroid nodule. We review the different
surgical approaches of resection supporting the advantages of the total over the subtotal thyroidectomy we
had done on our patients. We analyze the concepts of uni and multifocality of DTC taking into consider-
ation the possibility of death even among low risk patients. We discuss the higher frequency of relapse in
patients who were not treated with radioactive iodine (1-131) or who were given low doses of iodine. We
establish the advantages of post-surgical ablation with high doses (100 to 150 mCi) of 1-131, based on the
longer patient survival and minimum recurrences. The first studied case has had 15 years 9 month of
survival with no recurrences up to date. The second studied case has had 6 years 10 month of survival, also
with no recurrences up to date. We also emphasize the importance of an adequate suppressive hormone
dose (200 mcg day of thyroxine) based on the concept of the TSH dependance of thistumors. We conclude
mentioning that the prognosis depends an adequate follow up schedule. ( Rev Med Hered 2001; 12:105-109 ).
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INTRODUCCION sensibilidad delaglandulaacantidadesnormaesde TSH

circulante, desempefia un importante papel en su

El mangjo del cancer tiroideo es'y seguira siendo un
tema controversial. Aunque la patogénesis sigue sin
esclarecerse, hay evidenciade que ladisminucion dela
produccion de hormonas tiroideas esti asociada a una
mayor incidencia de tumores tiroideos, lo que hace
suponer quelaelevacion detirotrofina(TSH) o lamayor

etiopatogénesisy evolucion; este efecto fue demostrado
en ratas bajo accién prolongada con farmacos
antitiroideos. Se sefidla también el papel de TSH, €
ocasional paso de un carcinoma papilar aun anaplésico
en e hombre, asi como € valor de la accién de las
hormonas tiroideas en el manejo del carcinoma
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A.SV. TERCERA GAMMAGRAFIA 24-01-84
TIROIDES CON AMPUTACION DEL VERTICE DE
AMBOS LOBULOS (+) GANGLIO CERVICAL DERECHO
(>1.5 cm.) (+) PEQUENOS GANGLIOS EN AMBAS
CADENASCERVICALES

15-09-93
RASTREO CONTROL AUSENCIA DE TEJIDO
TIROIDEO

CMR 08-12-92
FORMACION FRIA 1IZQUIERDA Y AMPUTACION 1/3
SUPERIOR LOBULO I1ZQUIERDO
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C.M.R. RASTREO CONTROL CON [-131

03-08-95
EL RASTREO MOSTRO DOSPEQUENASAREASDE MUY
BAJA CONCENTRACION (MEDIA ANTERIOR Y SUPE-
RIOR IZQUIERDA DEL CUELLO) (Foto 4) RASTREO |-
131,18-08-99: NO MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
EN COMPARACION AL CONTROL 1995.
RASTREO CON MIBI - JUNIO 2000: NO DETECTO
NINGUNA AREA RESIDUAL DE TEJDO TIROIDEO



Cancer tiroideo en nifios

diferenciadoy suineficaciaen el indiferenciado (1,2,3).
Caso Clinico 1

Nifade 4 afios 6 meses, que presentaba “rongueray
cuello ancho”; a examen clinico se encontro tiroides
aumentada detamafio. El primer examen gammagréfico
fue normal, con una pequefia formacion de 0.5 cm que
no concentraba yodo (ganglio de cadena cervical
derecha).

Cuatro afios después acude por fiebre, inapetencia,
dolor abdominal, nerviosismoy dolor enlaregion ante-
rior del cuello, cefalea frontal, vision de escotomas,
dolor degargantasindisfagia. En el examen seencontrd
lagléndulatiroides aumentada de volumen apredominio
del I6bulo derecho, sin thrill ni soplo y ganglio en la
cadena cervical anterior derecha, pequefios gangliosen
laregion supraclavicular derechay uno pequefio en la
cadenacervicd izquierda. El diagnéstico fuedetiroiditis
subaguda, clinicamente eutiroidea.

El control luego de 2 afios mostré laglandulatiroides
con franco aumento de volumen, superficie irregular,
presenciade nodularidad en el sector superior del 16bulo
derecho, ganglio de 1.5 cm movil, no doloroso, de
consistencia firme, y presencia de micronodulaciones
en la cadena cervical derecha. El dosaje de hormonas
fue T3 0.5 ng/dl (rango: 0.7-2.0), T4: 4.0 ug/dl (r:6-
13) y TSH: 8.0 uUl/ml (r: 0.2 - 4.0).

El segundo estudio gammagréfico mostré una
glandulatiroides con amputacion del extremo distal del
vértice del 16bulo derecho y una zona adyacente con
distribucién irregular del isdtopo que ala palpacién se
encontraba micronodul aciones de consistenciadura. El
resto del parénquima con buena concentracién y
distribucién uniformedel istopo. Habiaunaformacién
nodular “fria’ en laregién cervical derecha (ganglio).
El examen de Captacién 1-131 fue: a02 h 12.9%, a24
h 26.5%, y a 72 h 27.6%.

La paciente no regresd hasta después de 2 afios. Se
realiz6 una tercera gammagrafia en la que ademés de
los hallazgos anteriores, se encontré un defecto de
concentracionen e vérticedel [ébuloizquierdo, aumento
de tamarfio del ganglio cervical derecho y presenciade
pequefios gangliosen lacadenacervical deamboslados
del cuello. Con € diagnostico de nddulo tiroideo frio
més ganglio, se decidio el tratamiento quirdrgico.

El diagndstico postoperatorio fue carcinoma mixto
de tiroides més metéstasis ganglionar, motivo por €l
cua se realizo tiroidectomia total. Posteriormente,
requirié 3 dosis terapéuticas de 1-131 (100mCi) en un

periodo de 14 meses, con intervalo de 5 meses entre
dosis. Luego de los cuales se realizaron los rastreos
respectivos, con lo que se comprobd la remisién total.

Caso Clinico 2

Nifia de 7 afios 2 meses que dos meses antes de la
consulta presenta una pequefia tumoracién en laregion
anterior izquierda del cuello. Al examen clinico se
encontré: cuello cilindrico asimétrico y tumoracion de
consistencia dura, no dolorosa, movil de 3 x 2 cm en
los 2/3 superioresdel [6buloizquierdoy adenopatiacer-
vical izquierdacon un gangliode 1 x 1 cm. En el lado
derecho se palpaba un ganglio de 0.5 x 0.8 cm., encima
del 16bulo derecho.

Lagammagrafiatiroideamostré unaglandulatiroides
con severa deficiencia de concentracion en el 1/3 supe-
rior del I6buloizquierdo, unaformacionirregular “fria’
izquierda que se proyectaba sobre lamitad superior del
I6buloizquierdo.

Con la sospecha de cancer tiroideo, se decidié como
tratamiento la tiroidectomia total. El diagndstico
postoperatorio fue carcinoma tiroideo papilar con
metéstasis.

La paciente evolucioné con hipoparatiroidismo
transitorio. Serequirid de 3 dosisterapéuticas de 1-131(
100 mCi), en un periodo de 13 meses con intervalos de
5y 7 meses respectivamente, luego de los cuaes se
realizaron |os rastreos respectivos.

El rastreo de control luego de 2 afios de la primera
dosis terapéutica de 1131, mostré un area pequefia re-
sidual de muy baja concentracion en la region media
anterior del cuelloy otraen laregion superior izquierda
del cuello dificiles de diferenciar del fondo de
radioactividad circulante. Un Ultimo rastreo de control
fue practicado 6 afios después de la primera dosis
terapéutica sin cambios significativos en comparacion
al control anterior.

DISCUSION

Los dos casos tuvieron una evolucion favorable; se
mantienen sin ningln signo ni sintoma de recidiva, su
desarrollo psicofisico han sido normales, la menarquia
en el caso 1 se presentd alos 12 afiosy alos 13 en €
caso 2y € ritmo menstrual en ambos casos es normal.

La terapia supresiva de TSH se hizo mediante la
administracion oral deL-tiroxinaaladosisdiariade 200
mcg. Losvalores de T3 se mantuvieron en un promedio
de 140-160 mg/dl, losde T4 entre 11y 12 ug/dl y TSH
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<0.01 uUl/ml, cumpliendo €l objetivo deseado. Los
controles mostraron estabilidad de los resultados
obtenidos, sin signos de recidiva a 15 afios 9 meses de
laintervencion quirdrgicaen el primer caso y a6 afios
10 meses en el segundo caso.

Los tumores tiroideos no son frecuentes en nifos.
Cuando estos tumores se presentan y tienen lento
crecimiento, la mayor probabilidad es que se trate de
un carcinomatdtiroideo diferenciado yaque solamente el
15% de tumores corresponden a las formas
indiferenciadas (3,6). Debemos sefidlar que si bien en
el 95% deloscasos, €l cancer tiroideo se presentacomo
un n6dulo o unaprominenciaen el tiroides. Lapresencia
de un ganglio cervical puede ser el primer signo de la
enfermedad, y que esto ocurre parti cularmente en nifios
y toma mayor importancia cuando como en el presente
caso esta asociado a ronguera (3,5).

Al discutir el tratamiento, debemos sefidar que en la
actualidad no existe ninguna conductainequivocaen el
tratamiento del CTD, ni siquieraconsenso sobreel tipo
de cirugia a realizar. Brevemente quisiéramos sefialar
nuestra posicion respecto del tratamiento del CTD.
Como entodo cancer, e objetivo eslograr eliminar todo
tejido tumoral, esto de acuerdo a nuestra experiencia
no se logra ni siquiera con latiroidectomiatotal, asi 1o
demuestran nuestros rastreos post-tiroidectomia total,
por lo que consideramos indispensable e tratamiento
complementario con yodo radioactivo.

Esdificil sefialar lacontribucion de cadaunade estas
medidas terapéuticas, porque €l prondstico depende
también de otros factores, entre los que debemos
mencionar, la edad del paciente al momento del
diagnostico, el tamafio del tumor, su grado de
malignidad, la invasion a estructuras vecinas y la
existenciade metastasisadistancia(9,10). Salvo queel
tumor seairresecable, el tratamientoinicial del CTD es
la cirugia, esta debe ser amplia, respetando los
recurrentes y paratiroides. Es indudable que la
tiroidectomia total lleva el riesgo de lesion de los
recurrentes y el hipoparatiroidismo, por lo que en la
actualidad se preconizala“tiroidectomia total”.

En laliteratura hay datos que permiten afirmar que €l
tratamiento complementario del tejido residual post-
quirurgico con 1-131 (ablacién) disminuye las
recurrencias (8,9,10). Nosotros seguimos el esguema
ablativo (1-131) del Instituto de Medicinadel Centro de
Investigaciones de Julich - Alemania (KFA), y
practicamos la ablacion de los restos de manera
sistemética. Con una experiencia de més de 30 afos,
podemos afirmar paralos que cuestionan estaconducta:
el método esta ausente de mortalidad, no existen
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complicacionesalas que se puedaatribuir significacion,
laevolucién psico-fisicadelos pacientes nuncahasido
afectada, y tampoco hemos observados alteraciones en
lafertilidad. Dadalaextension del tumor enlosdos casos
gue reportamos creemos que esta conducta abl ativacon
dosisalta (100 mCi 1-131) eraobligatoria, la evolucion
nos muestra con claridad los beneficios que aport6 su
aplicaciény laausenciade complicacionesalin en nifios.

Este esquema trae ventajas adicionales, mediante su
aplicacion podemos evidenciar metéstasis, como ocurrio
en el segundo caso de estacomunicacion, o encontrarlas
durante el seguimiento a aplicar las siguientes dosisde
terapia (las metéstasis se hacen visibles al eliminar la
competencia de los grandes focos de tejido post-
quirdrgico con la primera dosis), hallazgos que tienen
valor prondstico. Evitaqueel tejido residual organifique
hormonastiroideasbajo e estimulo derelativos elevados
nivelesde TSH, con el consiguiente peligro derecidiva
y laposibilidad de que € paciente abandone la terapia
supresiva a no experimentar molestias. Destruye los
restostiroideos delastiroidectomiastotal esinadecuadas
y delatiroidectomiacasi total, queimpidan unaadecuada
elevacion de TSH, asegurando nivel es éptimos de TSH
en beneficio de la buena captacién de las dosis
terapéuticas posteriores, pero la principal ventgjaesla
eliminacion de los focos tumorales considerados
hormonodependientes de TSH .

Pacientes asi tratados podrian ser facilmente
controlados con determinaciones de tiroglobulina (Tg),
evitando de esta manera rastreos de control posterior
a eliminar unafuente de produccién de Tg, se aumenta
lasensibilidad de esta prueba paradetectar recurrencias.
Queremosinsistir en el adecuado tratamiento hormonal
supresor con 200 meg/diade L-tiroxinahemos obtenido
en nuestras pacientes una adecuada supresion de TSH,
manteniendo T4 y T3 en niveles normales altos.
Finalmente el mejor prondstico de estos pacientes
depende de un adecuado esguema de seguimiento y
control.
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