








® Mujer 37 anos.

* No alergias medicamentosas conocidas. No habitos
toxicos.

* No antecedentes personales de interés.
* Antecedentes familiares:
-abuela

-hermano: hipotiroidismo primario

® No tratamiento habitual.



MHugso Hioides
Ligamento tirohiohideo
Cartifago Tircides
Cartllago Cricoides
Glandula Tiroides
Ldhela FPiramidal

Lébulo derecho
{stmo

Léhula izguiarda

Traguea




* Analitica: TSH < o.01; T4l 1.7 ng/dl; T3l 6.2 pg/ML;

Ac. Antiperoxidasa (TPO) 43 U/ml.

* Ecografia: “LTD: imagen quistica de 5 mm sugestiva de
quiste simple. LTI: quiste sélido con contenido
heterogéneo que ocupa la totalidad del 16bulo”.




PROTOCOLO ESTUDIO FUNCION TIROIDEA Y ENFERMEDAD
NODULAR TIROIDEA EN ATENCION PRIMARIA AREA LA CORUNA

* Nodulo/s palpable/s o hallazgo casual ndédulos en otra
prueba de imagen - HC, EF, TSH ...

* iNo solicite mas pruebas! Especificamente NO SOLICITE
ECOGRAFIA TIROIDEA porque:

1. NO SIEMPRE ESTA INDICADA.
>. Aun cuando esté indicada tiene demora.

3. El endocrino decidira si debe solicitarse, se hace en el
mismo acto de puncion o si se deben hacer otras pruebas
antes.




Actitud recomendada en el seguimiento de
nodulos tiroideos

* Repetir ecografia (a los 12-18 meses):

1. No aumento significativo tamano* ni cambio caracteristicas
ecograficas = repetir ecografia en 3-5 afios = No aumento
significativo de tamafo ni cambio caracteristicas ecograficas
- seguimiento clinico (fx tiroidea).

2. Aumento significativo tamafno o cambio caract ecograficas =
Endocrinologia.

*aumento del vl >50% o aumento en al menos dos dimensiones > 20%.



* IC Endocrinologia: gammagrafia tiroidea = noédulo
hipofuncionante/frio izquierdo.

e IC ORL.




* Mayo/15: Hemitiroidectomia izquierda + Ismectomia
(anatomia  patoldgica: “microcarcinoma
papilar de 0.1 cm de diamétro de arquitectura

folicular y citomorfologia clasica ...”).

* Diciembre/i5: PAAF nodulo LTD (extendidos no

diagnosticos/insatisfactorios: celularidad insuficiente.
Categoria I de Bethesda).



* Febrero/16: Hemitiroidectomia derecha (totalizacién).

* Marzo/16: Levotiroxina 100 mcg/24 horas.

Eutirox 100

Levotiroxing séd<ca
Cap com W0 whwton
100 mcg

Mercx



-

' CANCER DE TIROIDES

Diferenciados:
 Papilar (PTC)

e Folicular (FTC)

Poco diferenciados:
* Anaplasico

e Medular



PTC

* Mas frecuente. 70-90%.

* Incidencia = ecoy PAAF.

e Frecuencia 2:1




Factores de riesgo:

* Edad <20 afios 6 > 45 anos.
* Sexo femenino.

* Nodulo =/> 4 cm.

* Invasion local o ganglionar y/o metastasica.
* Exposicion a radiacion en la infancia.

e Ha familiar de cancer tiroideo.



Diagnostico:

* EF (de sospecha).

* Ecografia tiroidea.

Criterios ecograficos de malignidad:

-noédulo sélido asociado a hipoecogenicidad.
-microcalcificaciones.

-halo incompleto.

-bordes irregulares/mal definidos.
-vascularizacion de predominio central.

-adenopatias.




Diagnostico:

* PAAF - nédulo > 1 cm hipofuncionante.

Tabla 2. Clasificacion citologica de la PAAF

o
Resultado de PAAF Significado 1€sgo
malignidad

Mo diagnostica No recoge criterios histoldgicos validos para muestra adecuada’

. Nodulos macrofoliculares o adenomatosos/iperplasicos, adenomas coloides v la
Benigna — . =1%
tiroiditis de Hashimoto

Lesiones con atipia nuclear leve, o ndédulos mixtos macro v microfoliculares, o
lesiones con extensos cambios oncociticos (ceélulas de Hiartle): o muestras que se 5-32%
fijan pobremente, o sanguinolentas

Lesion folicular o atipia de
significacion indeterminada

Neoplasia folicular Nodulos microfoliculares 15-25%

Aspirados con algunas caracteristicas de cancer papilar de tiroides, pero no
Sospecha malignidad : - st : 0-75%
concluyentes

Malignidad Cancer papilar, anaplasico, medular, linfoma tiroideo v metastasis =05%



Diagnostico:

* Estudio histoldgico de la pieza quirturgica: no
capsulado, quistico, procede del epitelio folicular:
estructuras papilares y foliculares. Cuerpos de
Psamoma. “Ojos de anita la huerfanita”.

* TC, RM o PET.



* Subtipos:
-folicular.

-células-tall.
-0otros.




e Multifocal.

* Invasion local tiroides y extension a estructuras
adyacentes.

e Diseminacion linfatica.



Papilar o Folicular
Estadio Paciente menor de 45 anos Paciente mayor de 45 anos

| Cualquier T, Cualquier N, MO T1a, T1b,NO,MO
| Cualquier T, Cualquier N, M1 T2, NO, MO

1] T3, NO, MO

T1, N1a, MO

T2, N1a, MO

T3, N1a, MO
IVa T4a NO, MO

T4a, N1a, MO

T1, N1b, MO

T2, N1b, MO

T3, N1b, MO

T4a, N1b, MO
IVb T4b, Cualquier N,MO
IVc Cualquier T y/o N.M1

e “Sistema de estadificacion del American Joint Committee on Cancer para los canceres de tiroides utilizando la
clasificacion TNM”



Pronostico:

* Estadio I o II (> 80%) + supervivencia prevista.

e Estadio IV (1%).



Tasas de supervivencia:

* PTC: 93% a los 10 afios.

* FTC: 85%.
e MTC: 75%.
o ATC: 14%.
Céancer papilar, cohorte de 1851 pacientes. |, 1107 (60%); II, 408 (22%); Ill, 312 (17%); IV,

24 (1%), n=1185. Adaptada de PR Larsen et al: William’s Textbook of Endocrinology, 9th
ed, JD Wilson et al (eds.). Philadelphia Sauders, 1998).



FIC

* 10%. Mas frecuente en regiones con déficit de yodo.

* Diagnostico: PAAF? (invasion capsula o vasos)

-capsulado, derivado del epitelio folicular.
* Diseminacion hematogena.

® > tasa de mortalidad 2 > % estadio IV.



TRATAMIENTO

1. CIRUGIA - Tiroidectomia total si:

-tumor primario =/> 1 cm.
-extension extratiroidea del tumor.
-metastasis.

-h? radiacion de cabezay cuello.

-h2 familiar de cancer tiroideo.



Complicaciones quirurgicas:

* Hipotiroidismo iatrogénico.

Figura 5. Pieza definitiva del tiroides donde se observa macros
coplcamente un pequeno Nnadulo en el Iobulo derecho.

Figure 5. Defintive thyroid specimen. Smal nodule can be viewed
muacroscopically on right jobe.

* < 2% paralisis nervios laringeos.

* < 2% hipoparatiroidismo primario a los 3 meses (33%
periodo postquirurgico).



2. ABLACION CON I131 = eliminar el tiroides normal

restante, tratar las células tumorales residuales, y para
facilitar el seguimiento mediante gammagrafia.
Indicado:

-PTC > 4 cm sin FR 0 > 1 cm con FR.
-diseminacion linfatica.

-metastasis a distancia.

-FTC.

NO INDICACION:
Tumor unifocal =/< 1cm sin FR
Tumor multifocal (focos =/< 1cm) sin FR



3. SUPRESION TSH - Levotiroxina.

-bajo R de recivida - TSH (0.1-0.5 mU/L)

-alto R/enfermedad metastasica 2 TSH < 0.1 mU/L



Seguimiento

e EL.
* Analitica (Tiroglobulina sérica).

* Ecografia tiroidea.



™
Tiroidectomia total + ablacién con 1'31 + RDT postratamiento

.

Alos 3 meses: control del adecuado
tratamiento con LT4 TSH, Tg, LT4y T2

v

6-12 meses: ecografia cervical, exploracion fisica, determinacion de Tg
tras estimulacion con TRHhr (si Tg basal no es detectable)

! ' }

p

Tg indetectable, Tg detectable <limite Tg detectable =limite
ecografia y convencional con convencional y/u
exploracion normal resto normal otras anomalias

! ! !

Curacion: bajar dosis de LT4y | Indetectable Repetir TSHhr con Tg | Aumento Retirar LT4 + tratamiento con

evaluacion anual con: TSH, T3l, <—— . > gran actividad de l1a1y
At a intervalos anuales -
T4l, Tg + ecografia ; RCT postratamiento y/o cirugia
Disminucion pero aun detectable:

continuar supresion con LT4y
repetir estudio en 1 afo



Lidia Ferreiro Vigo
MIR IV-C. S. Elviha
29 Abril 2016



