CANCER DIFERENCIADO DE TIROIDES

1. INCIDENCIA

1. Es creciente con 8,7 casos/10° hab/afio en 2002 por diagnostico més preciso y precoz (eco y PAAF).
2. 60-80% son micropapilares < 1 cm con excelente prondstico.
3. Lamortalidad va decreciendo

2. DIAGNOSTICO

1. Nodulo tiroideo por palpacion o ecografia.
2. Ecografia Tiroidea:
o Hasta 50% casos encontraré ndédulos
o <5% seran malignos
3. PAAF
o Todo ndédulo>1 cm
o Nodulo <1 cmssi:
1. Historia de RTx en cabeza y cuello
Antecedentes familiares de Ca de tiroides
Palpacion sospechosa
Presencia de adenopatias cervicales
Ecografia sospechosa (hipoecoico, microcalcificaciones, ausencia de halo periférico, bordes
irregulares o adenopatias).
4. Falsos positivos o negativos en la PAAF
o Escasa muestra: REPETIR
o Carcinoma folicular: CONSIDERAR CIRUGIA SI TSH normal y GAMMAGRAFIA fria
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5. Analitica:
o escaso valor de Test de funcion tiroidea y Tiroglobulina
o CALCITONINA imprescindible por alta sensibilidad en Tumores Medulares, mayor que con la
PAAF.

3. TRATAMIENTO INICIAL

1. CIRUGIA:

a. Tiroidectomia total o casi total:
i. Tras cirugia diagndstica en tumores > 1 cm
ii. Para cualquier tamafo en:
1. Enf. metastatica
2. Enf. multifocal
3. Historia familiar

b. Tiroidectomia subtotal: en hallazgos casuales de tumores unifocales tras cirugia por patologia
benigna siempre que sean pequeiios, intratiroideos y de histologia favorable:
1. papilar clasico
2. papilar variante folicular
3. folicular minimamente invasivo

c. Linfadenectomia profildctica (sin datos de afectacion):
i.  No disminuye recurrencia ni mortalidad.
ii. Afina el estadio, el pronostico y el tratamiento posterior.
iii. Obligatoria si existe evidencia o sospecha de afectacion: “micro diseccion compartimental”
iv. En manos expertas, menos 2% complicaciones:
1. Pardlisis laringea
2. Hipoparatiroidismo




2. ADMINISTRACION DE YODO 131:
i. Disminuye la recurrencia local
ii. Favorece el seguimiento mediante
a. Tiroglobulina
b. Gamma-grafia con Yodo 131
iii. Indicado en todos los pacientes
1. Tumores T1 unifocales
2. <lcm
3. Histologia favorable
4. Sin extension extratiroidea
5. Sin afectacion ganglionar
iv. Requiere estimulacion previa con TSH (TSH recombinante humana o rh-TSH) mientras el
paciente estd en tratamiento con levo tiroxina (LT4). (tan eficaz como la supresién de LT4).

4. ESTADIFICACION POST ABLACION

i. Varios protocolos basados en:
1. Resultados histopatologicos
2. Gammagrafia con radiolodo
3. Ecografia tiroidea

ii. AJCC-UICC-TNM

T: Tumor primario: TO: Tumor no palpable

T1: Tumor < lcm

T2: Tumor 1-4 cm

T3: Tumor >4 cm

T4: Invasion local extratiroidea
N: Adenopatias: NO: No adenopatias

Nla: Adenopatias ipsilaterales

N1b: Adenopatias bilaterales
M: Metastasis a distancia: M0: No metastasis

M1: Presencia de metastasis

Clasificacion clinica en base a la clasificacion TNM:

TNM.
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iv.

EUROPEAN CONSENSUS REPORT

1. Riesgo muy bajo:
a.  T1 unifocal (<lcm) NOMO

b.  No extension extracapsular
c.  Histologia poco agresiva, por ¢j. Células altas, insular, columnar)

2. Riesgo bajo:
a. Tl(>lcm)o
b. T2 NOMO o
c.  Multifocal TINOMO

3. Alto riesgo: cualquier
T3

a.
b. T4
c. NI
d. Ml

GUIAS DE LA ASOCIACION AMERICANA DE TIROIDES

1. Riesgo bajo:
a. TI1-2 NOMO
b.  No extension extracapsular
c.  Histologia poco agresiva, por ¢j. Células altas, insular, columnar)

2. Riesgo intermedio:
a. T3 o
b.  Histologia agresiva o
c.  Invasion vascular

3. Alto riesgo: cualquier
T4

a.

5. SEGUIMIENT

1.
il.
iii.

iv.

Propdsito: diagnostico precoz de enfermedad persistente o recurrente local o a distancia

La mayoria aparecen en los primeros 3 afios, pero una minoria puede ocurrir hasta 20 afios
después.

Hormonas tiroideas (FT3, FT4 y TSH) a los 2-3 meses para ver funcion postoblacion.
Cada 6 y 12 meses:

1. Exp fisica

2. Ecografia cervical

3. Tiroglobulina estimulada con thTSH con/sin Gammagrafia

Mantener suprimida TSH con LT4 en alto riesgo durante 4-5 afios.

6. ENFERMEDAD RECURRENTE o0 RECIDIVANTE

o Pacientes con enfermedad residual o valores elevados de Tiroglobulina
o Requieren pruebas de imagen para localizar la enfermedad
o Requieren tratamiento con dosis de I 3,

o En esta categoria entran:
o 5-10 % de pacientes diagnosticados que no alcanzan RC
o 5-10% de pacientes que recidivan



o De estos:
o 66% alcanzaran RC en enfermedad localizada
o 33% alcanzaran RC en enf. a distancia
o TRATAMIENTO ENF. LOCOREGIONAL.:
o Combinacion de Cirugia y Radio Iodo
o RTx externa si:
=  (Cirugia con borde afecto
= No captacion de RadioYodo

o TRATAMIENTO ENF. A DISTANCIA:
o Curan con Radio Yodo si:

=  Captan en Gammagrafia

=  Son de pequefio tamafo ( no se ven en RX)
Macro Mts pulmonares, se benefician de Yodo pero rara vez curan.
Mts 6seas: son las de peor ptco, tratamiento combinado con Radio Yodo y RTx externa.
Mts. SNC: poco frecuentes y de mal ptco: Cirugia y RTx externa.
QUIMIOTERAPIA: restringida a pacientes que no puedan ser tratados con otras modalidades,
malos resultados, en espera de tratamientos dirigidos.
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