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CANCER DE TIROIDES Y ENFERMEDAD DE GRAVES EN NINOS.
REPORTE DE UN CASO

Evelina Fonseca de Chacon*

RESUMEN

Se presentd un casc de carcinoma mixto de tiroides
en una nifia de 10 afios, 8 meses de edad, cuyas primeras
manifestaciones clinicas fueron las de la Enfermedad de
Graves, siendo la evolucién de mas o menos 6 afios.

Fue inicialmente tratada con Metimazole y Reserpina
y posteriormente con Tiroides. El cintilograma de tiroi-
des con Perclorato de Tecnecio, evidencid el nadulo,
por lo que se decidid practicar la tiroidectomia parcial.
Ei resultado de la biopsia fue carcinoma papilar de
tiroides con dreas de aspecto folicular,

Dos meses después fue reintervenida y se le practicd
tiroidectomia subtotal, cuyo resultado de la hiopsia re-
sultd ser una tiroiditis linfocitica.

Es colocada bajo tiroxina exogena y en evaluaciones
posteriores no hay indicios de metastasis. En la actuali-
dad sus condiciones fisicas son normales.

Ante la sospecha de malignidad es obligatoria la hio-
sia de cualquier nddulo sospechoso. La exploracion qui-
riirgica debe comprender la tiroidectomia total y la ad-
ministracion post-operatoria de dosis bajas ablativas de
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I-131 en caso de remanentes tiraideos, sequido de altas
dosis de L-tiroxina que no produzea hipertiroidismo

iatrogénico, pere que supriman a un nivel debajo de lo
normal la produccion de TSH.

En la evaluacién post-operatoria es de utilidad la de-
terminacién de la tiroglobulina (Tg), como marcador,
y de ese modo disminuir la administracion de desis de
rastreo de 1-131 en la deteccion de metastasis en el se-
guimiento de los pacientes.

INTRODUCCION

El cdncer del tiroides es una entidad relativamente infrecuente y estd
constiturdo par un grupo heterogéneo de neaplasis de muy variado com-
portamiento bioldgico, que van desde tumaores de desarrollo muy lento y
baja malignidad clinica, hasta otros de crecimiento rdpido y alt/sima ma-
lignidad. Afortunadamente, la mayoria de los pacientes forman parte del
primer grupo. Es mas frecuente en mujeres que en hombres, en la pro-
parcién de 2:1, pero puede ocurrir a cualquier edad, generalmente se pre-
senta en personas de edad avanzada (1).

El cdncer del tiroides en nifios ha aumentado rdpidamente su incidencia
en los Gltimos afibs; varios factares han influenciado este hecho: 1.- la
investigacion selectiva en aquellas poblaciones que sobrevivieron a explo-
siones atdmicas, como fa Hiroshima y Nagasaki {11, 20); 2.— evaluacién
de aquellos individuos que durante la infancia recibieron irradiacidn del
cuello y dreas adyacentes por diversas condiciones clfnicas, como amig-
dalas, adenoides, timo, acné y otras varias razones (21). Es de todos cono-
cido que la administracién de 80r de radiaci6n al 4rea del cuello durante
la infancia, puede ser seguido por carcinoma de tiroides {4); 3.— la pre-
sencia en el examen fisico de una gldndula agrandada ésimétricamente
o la presencia de un nddulo; 4.— la utilizacién de diversos métodos diag-
nosticos, como el Cintilograma Tc99M para determinar la localizacion
del nddulo, su capacidad de captar el material radioactivo en comparacion
con el resto de la gldndula y el Ultrasonido, para diferenciar si se trata de
un drea guistica o sdlida, son los métodos diagn6sticos que mds aportan,
aunque el diagndstico definitivo se hace histoldgicamente,

En los ditimos afios, con el desarrcllo del radicinmunoandlisis para de-
terminacién de la tiroglobulina (Tg) en el suéro humano, ha sido posible
la deteccién de metdstasis en aquellas personas que fueron tratadas con
tiroidectomia total por céncer tircidec {17, 1s), constituyendo un mar-
cador en casos de recurrencia (o, 17, 18). Sin embargo, este procedimiento
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no tiene ningn valor en el muestreo de poblaciones subceptibles para
detectar enfermedad maligna detiroides y tampoco es iitil para diferenciar
enfermedad benigna de maligna (13). Paraddgicamente, Scott y col (1s)
reportan que !a incidencia de nédulo solitario de tiroides y carcinoma ha
disminufdo en los ultimos 15 afios, es decir, en la era post-irradiacian tera-
péutica,

El carcinoma en los nifios, usuaimente, es diferenciado del tipo papilar
de lento crecimiento, o bien folicular 0 adenomatoso de crecimiento més
rapido, o bien mixto. El carcinoma indiferenciado o anapldstico es suma-
mente raro.

Otra de las caracteristicas es que generalmente es muitifocal; lo cual
presupone que puedan existir pequefios nidos tumorales en parenquima
tirgideo, anatémicamente normal.

Se ha especulada y es motivo de controversia, la relacion etiolGgica
que existe con respecto a su relacién con el bocio endémico, con las dosis
terapduticas de 1-131 empleadas en la Enfermedad de Graves, con la tiroi-
ditis linfoeftica cronica, ete. La incidencia de carcinoma en hipertiroidis-
mo es baja, perc no despreciable; incidencias hasta un 9% han sido repor-
tadas (11, 14, 15).

En cuanto a los nddulos tiroideos {s) (en nifios), principalmente los
frios, han sido reportados universalmente, que representan carcinoma
cerca de un 50% en todos los casos. En muchos nifios el primer signo en
Hlamar la atencidn es la adenopatia cervical, mientras el nédulo carcino-
matoso primario pasa desapercibido {11, 19).

En el diagnéstico diferencial de un nddulc frio solitario, se deben in-
cluit lesiones benignas representadas mayormente por adenomas folicu-
lares, quistes, abscesos y lesiones malignas (cdncer del tiroides por su alta
incidencia). En algunos pacientes el adenoma solitario puede ser hiperfun-
cionante (s, 8} vy clinicamente el paciente presenta manifestaciones de
hipertiroidismo.

En el tratamiento del cdncer del tiroides, la tiroidectom/ia total estd
asociada a considerable riesgo de lesionar los nervios laringeos o gldndulas
paratiroideas; de tal farma que solo debe ser hecha por cirujanos especial-
mente entrenados en cirugia de tiroides.

El procedimiento debe ser lo mas extenso posible, basado en los hallaz-

gos de inspeccién y de palpacién del tiroides expuesto y de los ganglios
linfaticos regionales en el momento de la operacidn, y en los resuitados
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de una biopsia de congelacidn del nédulo o del ganglio agrandado; debi-
damente interpretados por un patélogo de experiencia.

En el post-operatorio pequefias dosis de rastren {0.5 mCi} de {-131 ayu-
dan a detectar remanentes de tejido tiroideo, suceptibles de ser tratados
con dosis ablativas de 1-131 (20 mGi}.

A la mayoria de los pacientes, después de tiroidectomia parcial y todos
los que tuvieron tiroidectomia total, deberian ser puestos en terapia susti-
tutiva a dosis de 0.2 a (.3 mgs. de L-tiroxina diaria, suficiente para man-
tener un eutiroidismo clinico {(sin manifestaciones de hipertirgidismo
iatrogénico) y completa supresidn de la secrecién de T.5.H.; ya que estu-
dios experimentales en animales (10}, han demostrado que {os tumores
tiroideos son T.5.H. dependientes. Esta terapia sustitutiva es de por vida.

Los pacientes deben ser seguidos cuidadosamente por consulta externa
una vez cada seis meses, 0 al menos, anualmente, para detectar temprana-
mente recurrencias locales o metdstasis a pulmén, otras viceras y huesos.

Durante su seguimiento son de utilidad la determinacién de T.S.H. y
T2 por RIA para ajustar la dosis de L-tiroxina. Busnarda y col de ia Uni-
versidad de Padua (3), consideran que la T.5.H. estd totaimente suprimida
cuando su nivel sérico estd debajo del rango normal y la respuesta de la
T.S.H. a laestimulacidn con T.R.H. estd inhibida.

Aln no existe una correlacién clara entre la clinica, los hallazgos qui-
rirgicos y post-mortem en cuanto a ia incidencia de cdncer de tiroides.
Toda la informacién que tenemos en cuanto a morbilidad de esta enfer-
medad en nifios proviene de fuenies extranjeras, ya que solo se reporta en
nuestro par’s la mortalidad estadisticamente por grupos etarios.

En cdncer del tiroides las pruebas de evaluacién funcional del tiroides
que dan informacién de la actividad secretoria de fa gldndula (T3RIA-
T4RIA), usuaimente son normales. De mayor importancia son las pruebas
que evaldan el estado estructural, como son el Cintilograma y el Ultraso-
nide. El Cintilograma, preferiblemente lo realizan con Tc99M, radioisd-
topo, que por su media vida fisica corta, de b horas, y ser Unicamente
emisor gamma, produce menos radiacién. El Ultrasonido diferencia las
lesiones s6lidas de las quisticas. Actualmente se hace especial énfasis en la
determinacién de la Tiroglobulina {Tg) como marcador vy de ese moda
disminuir 1z administracién de dosis de rastres de 1-131 en la deteccidn
de metdstasis en el seguimiento de estos pacientes. En esta paciente no fue
posible obtener dosificacién de Tg.
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Por los riesgos quirtirgicos en nuestro medio, se escoge como método
quirdrgico, la tiroidectomra subtotal y la administracién post-operatoria
de dosis bajas ablativas de 1-131 {(menaos de 30 mCi) sequido de altas dosis
de L-tiroxina diarias (0.2-0.3 mgs) gue no produzcan hipertiroidismo
iatrogénico, pero gue supriman a un nivel debajo de lo normal la produc-
cién de T.S.H.

Por (iltimo, es obligatorio, ante la sospecha de malignidad, la explora-
cién quirdrgica y la biopsia de cualguier nddulo sospechoso. Se justifica
fa presentacion de este caso clinico, dado que en la literatura venezolana
revisada, no existe el cdncer del tircides descrito en nifios. El caso mds
joven fue encontrado en una nifia de 15 afios {B. Wesolosky: comunica-
cidn personat),

REPORTE DEL CASO

G.R.V.N. Historia N° 18-48-83, nifia escolar de 10 afios, 8 meses de
edad, que ingresa al Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Universi-
tario de Maracaibo, por presentar un nédulo tiroides. Su enfermedad
actual se remonta a los 5 afios de edad {14-1-71), cuando consultd por
aumento de tamafio del cuello y exoftalmos. Al examen fisico, en esa
ocasidn, se encontré una tumoracién en la regién anterior del cuello {cir-
cunsferencia: 25 cm) uniforme, de consistencia dura y caliente al tacto.
Peso: de 15 Kgs. Tensién arterial: 110-70 mm de Hg. Exoftalmo bilateral,
Taquicardia de 140 ruidos cardiacos por minuto. Piel himeda y caliente.
Temblor fino de los dedos de las manos, Las pruebas con [-13] revelaron
hipertuncién de la gldndula tiroidea {Tabla ).

TABLA |

DIFERENTES VALORES DE LA CAPTACION DE I-131
EN EL TRANSCURSO DE SU ENFERMEDAD
Y ANTES DE LA INTERVENCION

Capt. de 1131 en 24 h. Capt.de 1131 en 2 h,
Fecha Valor nl: 10 a 25% Valor nl: 4 a 10%
26-1.71 68.9% 63.7%
12-9.73 27.4% 56.3%

3.8-76 20.3% 111%™

* 14 meses antes de la intervencion.

Fue diagnosticada como hipertiroidismo, bocio difuso. Fue medicada
con Tapazol 40 mg. diaric y Serpasel 0.01 mg. diario; este Gltimo medi-
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camento solo fue indicado por 5 meses, sustituyéndose por el Fenobar-
bital,

La nifia mejord de sus sintomas; el Tapazol fue disminuido progresiva-
mente hasta ser omitido en noviembre del 72 y medicada con Tiroides
130 mg. diario.

En septiembre de 1973 le fue practicada una captacién de lodo radio-
activo, el cual reveld que la captacién a las dos horas era todavia alta,
pero gue a las 24 horas, estaba dentro de los {{mites normales {Tabia 1).

En agosto de 1976 le fue practicado un Cintilograma de Tiroides con
Perclorato de Tecnecio (99 mTe) (Fig. 1), encontrdndose una gléndula
de volumen normal con una zona fria que ocupaba el istmo y la parte
interna tercio inferior de! 16bulo derecho. Se repiti6 la captacidn de iodo
Radioactivo (Tabla 1), la cual revela estar dentro de los [imites narmales
{aproximadamente 14 meses antes de la intervenci6n).
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Fig. 1.— Cintilograma mostrando zona de menor captacion del material ra-
dinactivo.

En septiembre de 1976, en vista del resultado del Cintilograma, se
decide hospitalizarla por Cirugra Pediétrica y es cuando se palpa un nddulo
en la tiroides con la misma localizacion descrita en el Cintilograma (Fig. 2).

Ingresa en el Servicio de Cirugfa Pedidtrica el 22-10-76, donde fue eva-
tuada por primera vez por Endocrinologia Pedidtrica (Tabla Il).
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Fig. 2.— Paciente que muestra aumento de la glindula tiroides, obsérvese
el nadulo del labule derecho e istma.

TABLA Il

FUNCION TIROIDEA EN LA PACIENTE¥

Horm. Est. del tiroides Tirexina Triisdotironina F.T.L

Fecha {T.5.H.} T4 R.1LA. capt, in vitre (T3} {(Indice de T4 libre)
Valor nl: 0.6-4 ug/ml  Valor nl: 5.3-12-2 ug/ml  Valor nl: 35-45%  Valornk 1.6-5.2

06-11-76 0.3 15.1 - ——
22-12-76 0.08 e —_— .
06-05-77 L 2.66 29.9 0.77
09-06-77 .85 ulU/mi** o — —
23.06-78 2.20% %% 9,55 35 3,23k x%%

* No se practicaron anticuerpos anti-tiroideos. Evaluacién de la funcidn tiroidea solo fue posible
cuando 2l paciente ingresé para tratamiento quirdrgico de su nodule,

** Valorgs nermales: 0.0-10 ulU/ml.
*** Yalores normales: 0.0-8.0 ulU/mil.
*x%% Yalores normales: 2,20-4.70.

En resumen, segin el reporte de la madre, la enfermedad data desde
hace seis afos, cuando present6 un aumento de la gldndula tiroides acom-
pafiade de nerviasidad, temblor, palpitaciones, cansancio, disnea y protu-
sidn de ambos ojos. Fue vista en la Consulta de Endecrinclogfa de adultes
del Hospital Universitario de Maracaibo y se diagnostica hipertiroidismo,
recibiendo el tratamiento médico antes mencionado. Se recoge en el Ser-
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http:2.20-4.70

En vista del resultado de la biopsia, la nifia es re-hospitalizada el 3-1-77.
Ingresa en aparentes buenas condiciones generales, con exoftalmo bilateral;
en el cuello se aprecia cicatriz operatoria anterior; no hay adenopatias
cervicales. Ef resto del examen frsico es normal. £l 14-01-77, se le practica
tiroidectomia subtotal (Fig. 3} y desde el 19-01-77 fue puesta en Tiroxina
Ex6gena (Synthroid 0.3 mg diario). La segunda hiopsia resultd: Tiroiditis
linfocitica. Reaccidn granulomatosa a cuerpo extraiio. No se observd
tejido tumoral,

Fig. 3.— La paciente después de operada,

Las figuras del 4 al 8 muestran a pequefio y a gran aumento los detalles
del carcinoma follculo papilar tiroideo. La figura 9 muestra un fragmento
de la glandula paratiroidea normal.

Fue controlada en la Consulta de Endocrinologia Pedidtrica, encontréan-
dose en huenas condiciones generales con peso de 26.2 Kgs. y una talla de
140.5 cms.; tomando 0.3 mgs. de Synthroid diario. Esta medicacidn fue
suspendida por 4 meses, al final de las cuales se le practicé un Cintilograma
{6-6-77) (Fig. 10) de cuerpo entero con 0.5 milicurie {mCi} de 1-131. EI
cual reveld remanente de tejido tiroideo en el lado izquierdo dei cuello,
de aproximadamente 2 x 2'/> cm. de didmetro, con una buena concentra-
cion del trazado. No se encontraron metastasis, ni en el cuello ni en el
resto del cuerpo.

Se administré un remanente de 20 mCi para ablacion del tejido tiroi-
deo. La dosis de Synthroid fue reinstalada al dia siguiente del Cintilo-
grama.
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Fig. 4.— Mostrande tejido tumoral, que rodea un foliculo tiroideo normal
con coloide en su interior.

Fig. 5.— Tejido tiroideo (folicular con coloide) y tejido tumoral; a mayor
aumento, un detalle de la fotografia anterior.
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vicio de Cirugia Pediatrica, que desde hace mas o menos un afio, la madre

nota la aparicién de una tumoracién en la regidn tiroides (nédulo) que ha
aumentado de tamafio (Fig. 2).

Antecedentes pre-natales, obstétricos y personales sin importancia,
excepto, por un cuadro de glomerulonefritis difusa aguda de evolucién
benigna, del que se recupers totaimente en gnero de 1976.

Antecedentes familiares: tiene una hermana de 16 afios con hipertiroi-
dismo desde hace 4 afios.

Al examen fisico, se encuentra una nifia delgada de 10 afios v 8 meses
de edad, en aparente buenas condiciones fisicas, con peso de 25 Kgs;
talla de 136 cms; tension arterial de 110-80; pulso de 124 pulsaciones
por minuto. Su peso se encuentra por debajo del 16 percentil y su talla
en ¢! 50 percentil. Normocefdlica, exoftaimo bilateral grado 11 a li1; gldn-
dula tiroides aumentada moderadamente de tamafo; 18bulo izquierdo:
2 cm x 2'/2 em y l6bulo derecho: 2'/: x 2 cm de didmetro. Se palpa un
nédulo de 1'2 x 1'/2 cm situado entre el istmo vy el tercio inferior del
l6bulo derecho, de consistencia firme no dolorosa, que se moviliza con la
gldndula tiroides en los movimientos de deglucién, sin adherencias a los
planos superficiales o profundos v no se palpan adenopatfas regionales.

Cardiovascular normal; pulmones normales; senos: se palpa tejido ma-
mario bilateral grado 11/V en la Escala de Tanner. No hay vello axilar.
Genitales: sexc femenino prepuberal normal. Ei diagndstico de ingreso
fue nédulo tiroideo.

Otros examenes practicados en la evaluacién preoperatoria, Ultraso-
nido del cuello: I6bule izquierdo del tiroides discretamente aumentado
de tamafio, con densidad homogénea. El I0bulo derecho presenta un né-
dulo que es de consistencia sélida con espacios claros intercalados (co-
loide?). Edad dsea: normal, de acuerdo a su edad cronolégica de 10 afios.
Radiografia de torax: normal. Radiografia de créneo vy huesos largos:
normal. Urografia de eliminacién: normal. Hematologia completa —tirea,
creatinina, orina, dehidrogenasa ldctica, etc.— normales. V.D.R.L.: no
reactivo. Dosificacién de calcio post-operatorio: 4.3 mEqg/1.

El 10-11-76, se le practict tiroidectomia parcial del i6bulo derecho.
Los hallazgos fueron: |8bulo derecho de tiroides aumentado de tamafo,
de consistencia dura, superficie regular. La parte inferior del !8bule iz-
guierdo es de consistencia dura. Se envid material para biopsia. No se prac-
ticd biopsia de congelacién por razones no explicadas. £} resultado de la
biopsia fue: Carcinoma papilar de tirgides con dreas de aspecto folicular,
Adenitis cronica. Glandula paratiroidea sin cambios patolégicos.
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Fig. 7.— Un aspecto de mayor aumento de la lamina anterior, observan-
dose el tejido tumoral.
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Fig. 8.— Islote de células malignas (mayor aumento) con disposicién que
tienden a formar foliculos mds gue papilar. Alrededor tejido linfoide,
constituyendo casi un folicule.

Fig. 3.— Muestra un fragmento de glandula paratiroidea de aspecto normal.
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Fig. 10.— Cintilograma del tiroide hecho después de la 2da. intervencion
{Tirodectomia subtotal) que muestra residuo de tejido tiroideo.

En julio de 1977, su talla es de 142 cm,, con exoftalmo bilateral mo-
derado, el cual fue confirmado por el Oftalmélogo el 28-8-77. Fondo de
ojo: normal. En agosto de 1977, tieng una edad dsea de 12 aifos y se en-
cuentra en pleno desarrolio puberal. Senos: en estado H1/V en la Escala
de Tanner. No hay vello axilar ni pubiano. En la consulta del mes de
agosto de 1977, por encontrarse aumento del ndmero de evacuaciones se
disminuye el Synthroid a 0.25 mg. diario, el que contintia tomando hasta
fa fecha.

En el control de febrero de 1978, encontramas una nifia de 12 afios y
11 meses de edad, en buenas condiciones generales, con una talla de 145
em. {ha crecido 3 cm. en 8 meses}; peso de 28.25 Kgs.; tension arterial
de 130-90 mm de Hg vy el resto de su examen fisico es normal. Su puber-
tad se encuentra en plena progresion, perc adn no ha tenido la menarca.
Ef 23-5-78, se le practicé un Survey con 1-131, siendo el estudio normal,
Se le colocd de nuevo en 0.3 mg. de Synthroid, en vista del resuitado del
T.S.H. {junio 1978) (Tabla I1).

DISCUSION

La presencia de un ndédulo tiroideo o un bhocio nodular en un nifo,
plantea cuidadosas consideraciones diagndsticas, ante la posibilidad de gue
se trate de un neoplasma. En USA hubo un pico de alta incidencia {40 a
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70%) antes de 1960 (16, 20} v estuvo relacionado a la iatrogenia de aplica-
cién de radiaciones por diversas condiciones clinicas en el drea del cuello
y de la cara (1940). Después de 1960, la incidencia comienza a declinar
y se reporta un 17% de carcinoma en un estudio retrospectivo de los Glti-
mos 15 afios, sin historia previa de irradiaci6n (1s). Ahora de todos es
conocido, el peligro de estas radiaciones en los nifios. La dosis peligrosa
o dintel de radiacién puede ser tan baja como 50 rads (4). En nuestro pafs
no se conocen estadisticas al respecto. Revisando los anuarios de Epide-
miologra y Estadistica Vital, en los Giltimos 6 afios (1970-1876), encontra-
mos con respecto a mortalidad, un varén muerto por cdncer de tiroides
(sin especificar de cudl tipo histol6gico) en la edad de 5 a 9 afios en 1974;
y otro similar en 1975, junto con una hembra por la misma causa, en el
grupo de edades comprendidas entre 20 a 24 aiios. El resto de la mortali-
dad es reportada en mayores de 30 afos. En cuanto a morbilidad no se
encuentra absolutamente nada. El carcinoma de tiroides se encuentra in-
cluido en la clasificacién internacional en tumores malignos de otras loca-
lizaciones y de localizaciones no especificas (siglas 165-183).

En el estudio comparativo de seguimiento de 26 Centros Médicos en
USA, entre 46 a 48 anos, fueron tratados por hipertiroidismo, 36.050 pa-
cientes. De ellos, 34.684 fueron tratados con 1-131, tiroidectomia, drogas
antitiroideas, radiaciones o varias combinaciones de estas medidas tera-
péuticas,

De 30.343 pacientes que fueron tratados, por mas de un afio, con dro-
gas antitiroideas, 1-131 o tiroidectomia, se encontré que 1.144 pacientes
recibieron drogas antitiroideas, de los cuales 998 pacientes no tenfan ng-
dulos palpables; de este grupo fueron operados 300, encontréndose 3 lesio-
nes malignas del tiroides y de los 146 pacientes con tirotoxicosis y nodulo
palpable, 31 fueron operados, encontrandose una lesién maligna. Los au-
tores concluyen que el mayor nimero de lesiones malignas fueron encon-
tradas en aguellos pacientes que recibieron como tratamiento de elecci6n
ia tiroidectomra; ya que el estudio histopatol6gico evidencié peguenos
nidos de células malignas,

Tanto las drogas antitiroideas o la administraci6n terapdutica de i-131
no tienen influencia significativa en la aparicion de cdncer de tiroides. Las
radiaciones externas es significativa su infiuencia, sobre todo en personas
jovenes y nifios (2).

En el caso presentado se puede especular si la paciente desde el inicio
de su enfermedad hipertiroidea, tenia la neoplasia maligna o né. El tipo
histol6gico encontrado, predominantemente papilar, inclina a pensar que
s lo tenfa, ya gue este tipo de tumor se caracteriza por su crecimiento
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lento, sin embargo, el agrandamiento difuso de su gldndula y su clinica de
tirotoxicosis, no llamaron la atencién hacia la condicién maligna. Fue el

hallazgo de un drea “fria” en e! Cintilograma practicado en agosto del 76
{5 afios después de! inicio de la enfermedad clinica), lo que determiné la
hospitalizacién de la nifia. La mayoria de |os nifios con cancer del tiroides
son eutiroideos (14, 15, 19}, pero se han reportado casos con tirotoxico-
sis (11,14, 15). El caso agur presentado tiene antecedentes familiares de
hipertiroidismo (hermana con Enfermedad de Graves), pero no existen

antecedentes de irradiacion del cuello, ni tratamientos previos con 1-131,

E! Cintilograma con (99 mTc) Perclorato de Tecnecio, es el examen con
mds valor diagnéstico; porque la presencia de un nédulo “frig” continla
siendo sospechoso de carcinomay mads adn si es del istmo; a menos que re-
grese completamente durante el lapso de terapia con tiroxina. La posibili-
dad de carcinoma hace mandatoria la exploracién guirdrgica y fa biopsia
de todos fos nddulos frios gue no regresen (7). Por el contrario un nédulo
“caliente” usualmente sugiere una anomalia del desarrolio de la gldndula
tiroidea (hemiagenesia) (1s), un adenoma o bien un carcinoma funcionan-
te. En estos casos, debe hacerse una prueba con tiroxina exdgena y repetir
el Cintilograma, para ver si el tejido tirgideo es suprimido o né, Puede
hacer inclusive, una prueba de estimulacién con T.S.H. Todo esto nos ayu-
dard a orientar el diagnastico.

En la paciente, la captacién de lodo radioactivo puss de manifiesto la
hiperfuncion (26-01-71) y luego la accidon medicamentosa bloqued la sin-
tesis de las hormaonas tiroideas (Metimazole) (12-09-73) y estuvo dentro
de los Iimites normales, 14 meses antes de la intervencion. No se practi-
caron pruebas funcionales de tiroides que pusiesen de manifiesto la hiper-
funcién,

Usualmente las pruebas de la funci6n tiroidea, son normales en cancer
del tireides {Tabla 1l). En ella solo fue evaluada {pre-operatorio}, donde
los valores de T.S.H. y T, indicaban discretamente su condicién clinica
de tirotoxicosis {16-11-76). Luego en el postoperatorio una T.S.H. bastan-
te suprimida, cuando estuvo en tiroxina exégena (22-12.76). Por Ultimo,
los valores de T4 cuando le fue omitida la terapia sustitutiva para ser some-
tida a pruebas diagndsticas en busca de remanentes de tejido y/o metds-
tasis. En la deteccion de remanentes tiroideos o de metdstasis, es usual dar
una sola dosis de rastreo de 1-131, es fundamental suprimir la terapia sus-
titutiva, por o menos 4 semanas, si estaba recibiendo tiroxina, o solo 2
semanas, en caso de que la hormona fuera Liotironina Sédica {L-tritodo-
tironina). Numerosos autores usan inclusive, estimulacién con T.S.H., a
objeto de estimular la captacién de lodo radioactive. Luego de esto se
hace un Cintilograma de cuerpo entero, a objeto de detectar metastasis.
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Es en el control post-tiroidectomia total o subtotal sequide de dosis abla-
tivas de 1-131, como en el caso de la paciente, que la determinacién de
tiroglobulina (Tg) tiene el valor de “marcador’” (13,17, 18) vy determi-
narfa que la administracién de 1-131 y Cintilograma, soio se ordenarfa
en aguellos pacientes con valores progresivamente ascendentes de tiroglo-
bulina (Tg}.

En cuanto a la terapia de eleccion en cdncer tiroideo en nifios, debe ser
la tirodectomfa total vy terapia sustitutiva, Pero las complicaciones graves
de este procedimiento (paratiroidectomia total y ocasionalmente seccién
de fos nervios laringeos), hace esta intervencién sumamente riesgosa para
el paciente (7}, por lo que preferimos en este caso, la tiroidectomia sub-
total y administracién post-operatoria de 1-131 en dosis terapéuticas abla-
tivas (20 mGi 1-131). Finalmente esta paciente estd siendo seguida cada b
meses en la continua y vigitancia de que su cancer no regurra, vigilando la
progresién de su pubertad y su crecimiento. Y que la dosis exdgena de
tiroxina sea la justa para suprimir la T,S.H. pituitaria, sin Hegar a producir
un hipertiroidismo iatrogénico.

ABSTRACT

Cancer of the thyroid: description of a case with clinical Grave's disease.
Fonseca-Chacon E. (Servicio de Pediatria, Hospital Universitario, Mara-
caibo, Venezuela). Invest Clin 20(1): 4562, 1980.—- A mixed thyroid
cancer was found to be present in a 10 years-old girl. The first clinical
manifestations were similar to Grave's disease with an evolution of aproxi-
mately of 6 years. In the early stage, the patient was treated with Maeti-
mazole and Reserpine and later on thyroid extracts. The scintilogram
with tecnecium perclorate exposed the nodule, so a parcial thyroidectomy
was performed. The result of the biopsy showed papillary carcinoma. Two
months later a subtotal thyroidectomy, was performed and the biopsy
showed lymphocytic thyroiditis. The patient was placed under exogen
thyroxine. There were no indications of metastasis. At present her physi-
cal conditions are nermal. When malignancy is suspected exploration
and biopsy of any thyroid nodule is mandatery. The surgical exploration
must include a total thyroidectomy and postsurgical administration of
ablative low doses of 1-131 if thyroid remnants exist, followed by high
doses of L-thyroine to suppress below normal TSH production without
iatrogenic hyperthyroidism. During the postsurgical evaluation the deter-
mination of thyroglobuline {Tg) as an indicator, is useful as it can decrease
the amount of 1-131 needed for detecting metastasis in the follow up of
these patients.
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