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“Grado de recomendacion”



Carcinoma

diferenciado
de células foliculares (CD)

C Papilar (CP)
73%

C Folicular (CF)
27%




Diagnostico



Clinica
Formas de presentacion

Adenopatia
cervical

Asintomaticos

Metdstasis

Nodulo
tiroideo



Factores de riesgo clinicos

Tamano >4 cm

Edades extremas (<1 5 >60)

Varon

H? familiar de cancer de tiroides
Irradiacion cervical previa
Crecimiento rapido
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Riesgo de malignidad

Aumenta hasta 7 veces si uno

Casi segura si dos o0 mas



R-A
Laboratorio

Determinar siempre

TSH

Si disminuida - Gammagrafia




R-A

Ecografia siempre

Factores de riesgo

-Hipervascularizacion

-Microcalcificaciones

-Bordes irregulares




PAAF

Puncion Aspiracion Aguja Fina
del nodulo o ganglio

Test diagnostico de eleccion
en el paciente eutiroideo




PAAF Ecoguiada

-SI no palpable
-Quistico

-PAAF previa no diagnostica




Resultados de la PAAF

-Maligno

-Sospechoso (Tumor Folicular)
-Benigno (Hiperplasia, Tiroiditis, etc.)
-Insuficiente

Falso negativo 5-10%




R-A
Resultados de la PAAF

Cirugia si:
-Maligno (C. Papilar, C. Medular,...)
-Sospechoso (de C. Papilar

T. Folicular
T. de c. de Hulrthle)




R-A

Si PAAF de forma repetida
no da el diagnostico...

Cirugia




R-B

Evaluacion preoperatoria
en el CD

-Siempre Eco

-TC, RM, etc. no de forma rutinaria




TRATAMIENTO



“La Cirugia es R-A

|a base del tratamiento”

Si diagnédstico
Pre o intraoperatorio,
Tumor > 1 cm

nhosotros siempre...

“Tiroidectomia total”




Ventajas de la tiroidectomia total

En cuanto a la utilidad del !3'T
En cuanto a la utilidad de la tiroglobulina (Tg)
Se reducen las recurrencias (mortalidad 50%)

Mejora la supervivencia (si mayor de 1.5 cm)



Diagnostico...
Pre o intfraoperatorio 60 7

Postoperatorio 40 %

¢Reintervencion?




C Folicular
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Tras lobectomia...

C Folicular TT
C Papilar (mixto) T
C de células de Hurtlhe

Microcarcinoma Papilar
L



Microcarcinoma Papilar R-B

No completamos tiroidectomia si...

Hallazgo casual

No antecedentes familiares
No antecedentes irradiacion
Unifocal

Lobulo contralateral sano
Sin afectacion ganglionar
Variedad no agresiva



Vaciamiento
ganglionar




Esternocleidomastoideo
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Afectacion ganglionar

C. Papilar 50%
C.de C. de Hurthle 40%
C. Folicular 3%



De nuestra experiencia

100 Linfadenectomias

Primera intervencion

Reintervenciones

Remitidas de otros Hospitales
Hospital La Fe

67

33

27 (82%)

6 (18%)




n°® casos

C Papilar 88

C Medular 12
MEN 2 ayb 6 Tipo histolégico
Esporadico 6

C Medular
12%




Compartlmento

central







_ ) R-B
Indicaciones

Carcinoma Papilar

-Si tumor mayor de 1 cm.

-Si <1 cm. pero glos. infiltrados

Carcinoma C. de Hurthle
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Linfadenectomia sistematica
del C. Central
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Compartimentos
laterales

VVaciamiento Yugular

Radical modificado

Radical (exéresis de v yugular y ECM)



Compartlmentos laterales
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Indicaciones de la
Linfadenectomia

Carcinoma Papilar

-Si afectacion evidente por:

Exploracion clinica, Tg, Eco, PAAF, TC, PET...




Reintervenciones 33 ...
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N° glos. mes39.4 1~
(5-97) e 2edin 9.2
(23°/o)

Glos. + ..31/33 c. (94%)




. R-A
Evaluacion

postoperatoria

1 mes

Supresion tto. Hormonal

TSH

TSH rh




Ablacion con 1-131

Dosis...

100 mCi
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Determinamos:
Tg
Antc. anti-Tg
TSH

En el momento de ablacion




Tratamiento
hormonal

supresivo

Si riesgo elevado TSH < 0.1 mU/I

Si riesgo bajo TSH 0.1-0.5 mU/L




R-A
Seguimiento

Al ano

Determinacion Tg estimulada
con TSH rh




Seguimiento

Si aumenta la Tg

-Ecografia cervical. Si Glos M Biopsia

-Rastreo con I-131, PET...




Tratamiento
de recidivas y

metastasis




En el seguimiento....

Tg+ y Eco, Rastreoo PET +

Cirugia
| - 131




Factores pronosticos

Metastasis
Edad > 40 a

Tamano...




MORTALIDAD




Recurrencias 30%

Ganglios 75%

10% mueren

Metastasis a distancia
200/ (0 Pulmon 65%

50% mueren




Conclusiones
1.-La PAAF es la exploracion de eleccion

2.-La cirugia es la base del tratamiento
de la lesion primaria y de las metastasis

3.-Linfadenectomias anatomicas

4.-Tg estimulada en el seguimiento



CARCINOMA
MEDULAR




Formas esporadicas

Formas familiares

MEN Il A
MEN Il B




Diagnostico



A.- Pre-operatorio

1°.- Nodulo tiroideo

Ecografia

PAAF + Calcitonina
Si elevada...
Determinar CEA
Calcio

Metanefrinas en orina
Protooncogen RET

R-A



A.- Pre-operatorio

2°.- Genética

Estudio del Protooncogen RET




Diagnostico genetico

Biologia Molecular

ADN
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B.-Intra-operatorio

Biopsia Extemporanea

Se completa la tiroidectomia
+

Vaciamiento nivel VI




R-B
C.- Post-operatorio

Completar tiroidectomia si:

CT elevada
Multicéntrico

CCH

Bordes afectos
RET +




Tratamiento



R-B
TIROIDECTOMIA TOTAL

VACIAMIENTO GANGLIONAR CENTRAL

-Sistematico

VACIAMIENTO GANGLIONAR LATERAL

-SI tumor mayor de 1 cm.
-Si ganglios + en compartimento central



R-A
Seguimiento
CT - CEA

CT < 150 Eco cervical
> 150 TC, PET, Laparosc., etc




Otros tratamientos

Hormonoterapia “sustitutiva”



| R-B
Otros tratamientos

Metastasis

Cirugia, si es posible

Si no lo es, pero lesiones sintomaticas
Radioterapia externa

Quimioterapia




Factores pronosticos

Metastasis a distancia

Metastasis linfaticas

Tamano tumoral...
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MEN Il a
MEN Il b



Sindrome MEN 1l a

CANCER MEDULAR DE TIROIDES 100%
FEOCROMOCITOMA 50%

HIPERPARATIROIDISMO 20%



EDAD 8 anos
17 anos

40 anos
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330
Pacientes

550

Estudio Genetico

79

Diagnéstico conocido 08

Diagnostico Genetico

36 43
Diag. ClinicoDiag. Bioquimicdili



Diagnostico GENETICO

98

‘/Test Bioquimico\A

T. Bioquimico + T. Bioquimico -
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Edad media 25.3 a Edad media 12.3 a



Diagnostico GENETICO

98
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Edad mediar o4 a
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Diagnostico GENETICO
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100 % casos
Neuromas mucosos

Habito marfanoide

Sintomas digestivos
No HPT




R-B
s.Cuando operar

en el S. MEN 2b?

Antes del ano












Seguimiento...

R-B

ESTUDIO GENETICO

ORTADOR DE LA MUTAGION NO PORITADOR

Det. bioquimicas
Feocromocitoma
HPT

HROIDEGCHOMIA
PRECOZ

0

HPT

Screeninganual
Feocromocitoma




CONCLUSIONES

1°.-La cirugia es el tto. de eleccion

2°.-La Calcitonina confirma diagnodstico en las
Formas Esporadicas

3°.-La Biologia Molecular en las F. Familiares

4° -Tto precoz - Cirugia profilactica
5°.-Exclusion de los no afectos



