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Carcinoma no diferenciado de
tiroides




Introduccion

* La incidencia sigue siendo mucho mayor en carcinoma diferenciado
de tiroides comparado con anapldsico y medular de tiroides

* Hay avances también en el manejo de estas otros 2 varaintes de
cancer de tiroides

Metanalisis vandetanib en carcinoma medular
de tiroides

Pooled rate [95% confidence intervals (95% Cl)]  fzindex (95% Cl)  Egger's test (95%Cl)  p

Complete response 0.07% (0007-02) 0% (0-53) 0.14(-01510044) 029
Stable disease 47% (42-51) 45% (0-72) 047(-16910263) 0628
Objective response rate 35% (31-40) 71%(33-83) -051(-352102.48) 0701
Disease controlrate 83% (80-86) 69% (27-82) -098(-36610170) 0422
Partal response 35% (31-40) 73% (40-84) 0.33(024-043) 0755
Progressive disease (PD) 14% (11-17) 61%(1-79) 059(-18410301) 0598

PD as reason for discontinuation of Vandetanib 30% (26-35) 65% (0-83) -07(-49110350) 0685

ZimboliP Front Fodocringl 2018:9:224

Anapldsico con BRAFV600e positivo:
daprafenib + trametinib
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FDA approves dabrafenib plus trametinib for

anaplastic thyroid cancer with BRAF V600E

mutation

f sware in UNKEDIN

On May 4, 2018, the Food and Drug Administration approved dabrafenib (TAFINLAR®, Novartis Pharmaceuticals
Corp.) and trametinib (MEKINIST®, Novartis Pharmaceuticals Corp.) in combination for the treatment of patients
with locally advanced or metastatic anaplastic thyroid cancer (ATC) with BRAF VB00E mutation and with no

@PNT 3 EMAL

satisfactory locoregional treatment options.

Approval was based on a nine-cohort, non-randomized trial, BRF117019 (NCT02034110) enrolling patients with
rare cancers with the BRAF VB00E mutation, including locally advanced, unresectable, or metastatic ATC with no
locoregional treatment options. The overall response rate was 61% (95% CI: 39%, 80%) in 23 patients with ATC
who were evaluable for response. The complete and partial response rates were 4% and 57%, respectively.
Response duration was at least 6 months in 64% of responding patients.
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Carcinoma diferenciado de

tiroides

Cambio en la incidencia 2009-2015

Rate ratio
Male/Female

site

Prostate
Lung and bronchus

Colon and rectum

Urinary bladder

Melanoma of the skin

ki Iymphoma

Kidney and renal pelvis
Loukemia

Oral cavity and pharynx

Liver and intrahepatic bile duct
Stomach

Myeloma

Esophagus

Brain and other nervous system
Thyroid

Larynx

23(25 -22)

p

74

Ward E etal J Natl Cancer Inst. 2015; May 30,
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Cambio en la incidencia 2009-2015

Females
Delay-adjusted incidence rates
sie 3 per 100,000
Breast 001 — 1264
Lung and bronchus. <001 — —
Colon and rectum P - — s
Corpus and uterus, NOS. <001 — — 5o
Thyroid a7 — — 2
Melanoma of the skin <001 — — 172
NonHodgkin lymphoma <001 — — 1
Ovary 000 - ="
Kidney and renal pelvis. <om — -1
mi <001 — - s
Pancreas <001 — -2
Urinary bladder <001 — =X
Cervix uteri &2 — -
Oral cavity and pharynx <001 — -
Myoloma 002 — -ss
Brain and other nervous system 007 — -y
Stomach 9 — -
Liver and intrahepatic bile duct 3835 —40) <001 — -

Ward E etal ) Natl Cancer Inst. 2015; May 30,

Incidencia en Costa Rica: hombres

Incidencia por tumores malignos mas frecuentes en hombres segiin afio.
Costa Rica. 2000-2012*
(tasa ajustadas por 100.000 hombres)
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Incidencia en Costa Rica: mujeres
i ia por tumores I mas en mujeres segun afo.
a. 2000-2012*, (tasas ajustadas por 100.000 mujeres)

Costa
&
PIEL
£l /\//\
t w0 -
a MAMA
s
a w CERVIX*
s -
» TIROIDES °
P N — LT sToweo
(7000 [ 7001 | 7008 [ 7005 [ 706 (707 |7 COLON
R 07| 4447 | 4369 | 4819 | s | anws | 5097 | 5267
——mama | 40,8 7 [ 4115 | 4178 | 4271 | 4408 | 034 | 8296 | 475
——conic | 305 239 | 072 | 3511 | 3085 | 2655 | 233 | 3251 | 2838
estomago] 15,51 7.8 | 654 | 142 | 581 | 1,77 | 78 | 04| 1225
=~ toides_| 800 7054 | 1262 | 1410 | 15,09 | 1605 | 17.52 | 1795 | 2172
—coln | 769 008 | on4 | 845 | 522 | 98 | t057| 998 | 85

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Ministerio de Salud de Costa Rica




INCIDENCIA DE TUMORES MALIGNOS MAS FRECUENTES EN LA POBLACION
| FEMENINA, SEGUN LOCALIZACION ANATOMICA Y PROVINCIA DE OCURRENCIA|
COSTA RICA, 2012
(Tasas estandarizadas por edad por 100,000, método directo, poblacion estandar mundial)

PROVINCIA DE OCURRENCIA|
LOCALIZACION __[costa rica WoN
PIEL 4366 | 5298 | 4962 | 31,00 | 28,35 | 13,81 5544 [ 19,69
MAMA 4225 | 5207 | 3821 | 4070 | 3506 | 2694 28,75 (2887
CERVIX 26,43 | 3214 | 2163 | 3171 [1133] 3392 2303 (1424
TIROIDES 2060 | 2611 | 1402 [ 3402 | 1721 7,40 197 | 763
ESTOMAGO 1083 | 1133 | 1120 | 1329 [ 6,06 777 12,55 | 5,90
COLON 9,00 1032 | 698 | 938 | 644 | 1044 656 | 452
CUERPO UTERINO 854 026 | 757 | 961 [ 618 870 898 |571
GANGLIOS LINF. 611 703 | 721 554 | 2,60 596 511 | 258
o 3,88 410 | 285 | 583 | a4 2,07 310 |84
SISTEMA HEMATOP. 4,58 733 | 320 | 386 | 115 3.16 300|318
Fuente: Registro Nacional de Tumores, Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud

Estimaciones y Proyecciones distritales 2000-2026, INEC

Fuente: Registro Nacional de Tumores, Ministerio de Salud de Costa Rica

Mortalidad por cédncer en Costa Rica: mujeres

Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en mujeres segin afio.
Costa Rica. 2000-2013+,
(tasa ajustadas por 100.000 mujeres)

t estémago
a
s 10 col
¢ Q%%
a 6
= = === 2 emias
s g — ulmn
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2055 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012|2013"
—s— estémago 12,16/13,65/10,93(10,15| 10,7 /9,98 | 8,7 | 83 | 9,37 (8,68 | 9,08 | 7,86 | 9,32 | 8,61
|t mama 10,76(11,69)11,64/11,27(10,94| 10,8 |13,14| 11,8 [12,59| 12,2 [12,04/10,3911,14/13,42|
——cuello del utero | 7,88 | 8,81 | 5,32 | 56 | 6,32 | 5,89 | 494 | 472|519 578|529 | 411|538 5,02
pulmon 543|442 3,78 456|456 | 4,55 3,19 (3,88 | 3,46 |3,35(3,36 3,46 343|344
| = colon 6,48 | 5,15 | 5,58 [ 6,12 | 6,11 | 6,43 | 549 | 6,92 | 58 | 587 | 552 | 5,97 | 6,17 | 6,45
—e—leucemias 3.08| 38 | 408386323 | 424 |425| 35 |393| 38 | 445|3,73|3,07| 42
higado 41 396|427 |476| 3,56 |4,23|3,69|2,71|288|3,86|3,89| 3,1 |457| 3,8
Euente: Registra Nacional de Tumaores Mini do de Salud de Costa Rica,

Riesgo de mortalidad
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Introduccion

* Hasta 10% de los pacientes pueden tener metastasis a distancia en el

momento de la presentacion

* La mayoria son indolentes y tiene un muy buen prondstico

* Factores que inciden en mortalidad:
* Edad
* Metdstasis a distancia

8/9/19

Tx Primary tumor cannot be assessed
0 No evidence of primary tumor

1 Tumor <2 cm in greatest dimension limited to the thyroid

Tla  Tumor<1 cmin greatest dimension limited to the thyroid

Tib  Tomor>1cmburs2 tothe

™ Tumor >2 cm but <4 cm in greatest dimension limited to the thyroid.
T Tumor > dem or extens

Tla  Tumor>4cmlimited to the thyroid.
T3

strap muscles

hyoid, stermothyroid, or

a tumor of any size

T4 srap muscl
Tda thyroidal ext tissues, larynx. trachea, esophagus.
nerve from a tumor of any size
T4 ~ fascia or d artery /mediastinal vessels, any size
N0 Noevidence of regional lymph nodes metastasis
N Metastasis to cervical/upper mediastinal lymph nodes
Nia Central neck only (Level VI, VII)
NI® ateral meck (Level LIL IIL IVY),
MO Nodistant metastasis
M Distant metastasis

Clasificacion TNM AJCC 8

When age at | And Tis.. | AndNis.. | AndMis... | Then the stage T™NM Sobrevida
diagnosis is.... £roNp is.. 210 afios
<55yrs AnyT Any N Mo 1
Any T AnyN M1
| 99.5%
255yrs Il NONX Mo 1
T N1 Mo 1 1 94.7%
™ NONX Mo 1
T2 N1 Mo o
T3a/T3b AnyN Mo I U ks
T4a Any N Mo m
T4b AnyN Mo VA
Any T Any N M1 IVB R G35




Riesgo de recurrencia

Factores recurrencia

* Analisis multivariado: « En pacientes con ganglios,
« NUmero ganglios analisis multivariado:
* Ratio ganglios * Tumores T4
« Extension extranodal « Numero ganglios
« Alto riesgo ATA * Ratio ganglios
« MACIS « Extension extranodal (micro y
macro)
* MACIS

RohJL.J surg Oncol. 2017; online april 2017
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Prediccion de ganglios

* Prediccion de metastasis ganglionares:
* <45 afios, hombres, T4, tamafio >2 cm y extension extranodal macroscépico

* Prediccion de >5 ganglios
* Edad, sexo, T4, tamafio >2 cm, N1a 6 N1b e invasién extranodal macroscopico

oNL No. LN+>5 Ene macENE
Variables oR 5% CI 3 OR(95% CIF ° oR 5% O » OR (95% I P
Age,<dSyews  176(139222) <0001 150(101224 0046
Sex, male 2310182293 <0001 238163349 <0001 1920135274 <0001 205(119351) 009
Tumor fidings
m 1 0025 1 o010
2 113(052248) 0757 104046239 0923
™ 189(152235 <0001 204061862 0190
™ 7630261789 <0001 2370127320 0003
Smo2om  292(202422) <0001 184(117289 0008
Mososcopic 189 (L47:242) <0002 202045282 <0001 176(102303 0042
ETE
Nodal firdings
N 2176(11584089 <0001 726(4331216) <0001  440(1461323) 0008
NI 2164(14633207 <0001 692(467-1027) <0001 9554372084 <0001
No. Lhe25 207099442 <0001 223(107469 0031
macENE 2640124560 0012
of urg Oncol. 2017; 0 pril 20

Ganglios y recurrencia

especifica

NO clinico

<5 ganglios

metastasicos

_ >5 ganglios 19% 7-21%
metastasicos

I N1 clinico 22% 10-42%

_ Invasion extranodal 24% 15-32%

3-8%

Randolph GW. Thyroid. 2012,22:1144
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Invasion vascular

« Especialmente vélido para carcinoma folicular de tiroides
* >4 focos de invasién aumenta riesgo de recurrencia

» Cambio en la clasificacion de para carcinoma folicular:
* Minimamente invasive: sélo capsula
* Angioinvasivo encapsulado
* Ampliamente invasivo (vascular)

Janovits T Endocr Pathol. 2018;20:357

Variante histoldgica

* Células altas
* 6% de DTC
* Personas mayores, con mas invasién extratiroidea y metdstasis a distancia
* Mas susceptible a desdiferenciarse y ser refractario a 1131

« Células en clavo (hobnail)
* 1% de CA papilar
* Mayor riesgo de metastasis a distancia, desdiferenciarse y ser refractario a 1131

* Sobrevida usualmente menor a 5 afios
* Células columnares

* Poco comin

* Mas frecuente en hombres y son tumores grandes e invasivos

Ja00yitz T E0dac Patol 2018203

Risk of Structural Disease Recurrence
(In patients without structurally identifiable disease after initial therapy)

FTC, extensive vaseular invasion (= 30-55%)

Modified 2009 Ri:

PT4a gross ETE (= 30-40%)
b Ri N1 with cxtranodal extension, >3 LN involved
High Risk P

Gross extrathyroidal extension, PTC,>1 TERT mutated £ BRAF mutated*
incomplet tumor resction, disant metasases,

puE PN1,any LN >3 em (= 30%)
or lymph node >3 m
extrathyroidal, BRAF mutated*(= 10-40%)

vascular inva: 15-30%)

cal N1 (320%)
olved (20%)

Intrathyroidal PTC, < 4 em, BRAF mutated

T3 minor ETE (= 3-8%)

Low Risk
Intrathyroidal DTC PNLall LN <

<5 LN micrometastases (< 0.2 cm) NI <

Intrathy
Multifocal PMC (= 4-6%)
PN with extranodal extensi

Minimally invasive FTC (= 2-3%)

4 em, BRAF wild type

utated




Estratificacion de riesgo: bajo riesgo

+ <45 afios <4 cm .
*  >45afios <2 cm
Sin metastasis a
distancia ni histologia

de alto riesgo
1 sdlo criterio

<5 ganglios 6 < 1
cm 6 sin invasion
extranodal

Invasion
extratiroidea
microscpica En

No requiere 1131

Sin metéstasis localoa
distancia

NO 6 <5 ganglios
No invasion de

estructuras
locoregionales

Sin invasién vascular
Sise da 131, no
captacién fuera del

lecho

general no requiere

Invasién linfatica 1131, en caso de darlo 30
Invasion vascular  mCi

No

Sin metastasis local o
distancia
Reseccion macroscopica
total
Sin invasion de
estructuras o tejidos.
locoregionales
Sin histologia agresiva

+ Células altas o
columnar
Esclerosante difusa

Elementos de
pobre
diferenciacién

angioinvasion

tratamiento 1131

8/9/19

Riesgo intermedio

+ Invasion extratiroidea
microscopica
Invasion vascular
Invasion linfatica

Tiroglobulina >5 ng/mi
suprimida 6 >10 ng/ml
estimulada (luego de
tiroidectomia total)
Invasién ganglionar

microscpica 6 < 5
ganglios

Variantes histolégicas
de alto riesgo

Valorar 1131 si multiples
criterios.

Invasion extratiroidea
microscopica

Foco metastasico
captante de 1131 post

tratamiento
Histologia agresiva

CA papilar con invasién
vascular
N1 6 >5 ganglios de <3

cm
Microcarcinoma con

focos maltiples con
invasién extratiroidea y
mutacién de
BRAFVG00E

Considerar 1131

« Invasion microscépica

del tumor en tejido
blando peritiroideo

« Metastasis ganglionares

(central o lateral)

Caracteristicas

histoldgicas agresivas:
Células altas o
columnar

Esclerosante difusa
Elementos de

pobre
diferenciacion
angioinvasion

Probable 1131

Alto riesgo

T T TR

<45 afios con >4 cm

>45 afios con >2 cm
> 5 ganglios 6 >1 cm 6
invasién extranodal

Invasién

Invasion extratiroidea
macroscépica

Reseccion incompleta
Metéstasis a distancia

* Invasién extratiroidea

* Reseccion del tumor
macroscopicamente
incompleto

Reseccion incompleta

Metdstasis a distancia

Tratamiento con 1131

. T ia
sugestiva de metdstasis
a distancia

N1 con cualquier
ganglio >3 cm

CA folicular con invasién
vascular extensa

Tratamiento con 1131

. a is a distancia

Tratamiento con 1131

10



[ ATARsk Smdy  NED Biochemical Structural
Incomplete** Incomplete***

Tow Toie 2010 8% 1% %
(s39)

Castagma 2011 91% D+ D+
(585)

| Vaisman 2012 88% 10% 2%
(539)

Pitoia 2013 8% 15% %
)

Tatermediae | ToRle 2010 || 57% 5 P
(538)

Vaisman 2012 | 63% 16% 1%
39

Pitoia 2013 | 5% 1% 4%
(54

High Tuttle 2010 14% 14% 2%
(538)

Vaisman 2012 || 16% 12% 2%
(539)

Pitoia 2013 31% 13% 56%
(543

8/9/19

Haugen BR. Thyroid. 2016;26(1):1-33

ATArecurrence | Description | Body of Body of Post-Surgical RAI Indicated?
risk Evidence | Evidence
Staging Suggests | Suggests
T 1
N Improves | Improves
] Discase- Disease-Free
| Specific Survival?
Survival?
ATATow risk Tumor size o Vo
18 <1 cm (uni-
NONx mul-
MoMx i)
ATAlow risk Tumorsze | No Conficting | Not routine™ —ma;
1,72 St4em observational | considered for patients
No, Nx data ‘agaressive histology or vascular
Mo x invasion (ATA intermediate risk)
ATATow o Tumorsize | Confiicing | Conficting | Consider - Need 1o consider
intermediate risk | >4 cm data observational | presence of other adverse
3 data features. Advancing age may
NONx favor RAI use in some cases, but
Mo, x specific age and tumor size cut-
ATATow o Wicroscopic | No Conficing | Consider™ - Generally favored
intermediate risk | extra- observational on sk of recurrent
3 thyroidal data disease. Smaller tumors with
NoNx extension, microscopic ETE may not require:
Mo.ux any tumor RAl
size
|_Haugen BR. Thvroid. 2016:26(1):133
ATA Tow to Central No, except | Conficting | Consider” — Generally favored,
i possibly in due to somewhat higher risk of
13 neck lymph | subgroup of | data persistent or recurrent disease,
| Nia node patients 2 45 especially with increasing
MOMx metastases | years of age number of large (>2-3 cm) or
(NTCTCSG cinically evident lymph nodes or
Stage Ill) presence of extra-nodal
TA low to Lateral neck | No, except | Conficting | Consider*” - Generally favored,
intermediate risk possiblyin | observational | due to higher risk of persistent or
13 mediastinal | subgroup of | data recurrent disease, especially with
N1b Iymph node | patients = 45 increasing number of
MoMx metastases | years of age macroscopic or clinically evident

lymph nodes or presence of

Haugen BR. Thyroid. 2016;26(1):1-33
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ATA high risk Any size, Yes Yes Yes
T4 gross extra- | (observational | (observational
Any N thyroidal data) data for
Any M extension disease
persistence
and
ATA high risk Distant Yes Yes Yes
M1 < d
Any T data) data)
Any N
Haugen BR. Thyroid: 2016;26(1):1-33

Tratamiento: cuanto y como?

Objetivos de la dosis inicial de [131

* Destruccidn de tejido tiroideo sano residual
* Facilita seguimiento de tiroglobulina y rastreo

* Facilita estadiaje con el rastreo post dosis
* Potencialmente destruir células malignas microscépicas residuales
* Destruccion de tejido metastasico

8/9/19
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Ablacion
Suspension LT4 rhTSH
* 4-6 semanas de preparacion * 2 dosis IM

* Hipotiroidismo y su morbilidad * No suspension de LT4

* Caida de funcion renal y * No hipotiroidismo

aumento de vida mediade 1131 Puede llevar vida normal

* Aumento de retencidn corporal
1131

* Mayor expresion de NIS?

* No caida de funcién renal

Comparacién cinética y dosimétrica entre
THW y rhTSH en enfermedad metastasica

T %1181 35.48 h 29.49 h 0.056
Captacién 24 horas 4.84% 3.56% 0.301
Radiacién 8.68 rad/mCi 6.04 rad/mCi 0.049
absorbida por mCi
Escala de sintomas 45.25 13.59 <0.001
Dias hospitalizacién 3 2 0.007
Creatinina 0.85 mg/dl 0.95 mg/dl 0.013

Tasa de éxito ablaciéon

%o patients

= Ablated
Notablated

Hypo Hypo-+ rhTSH Eut rhTSH

Groups

8/9/19
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Seguimiento a 10 afios: pacientes con
ablacion exitosa

100

Recurrences

W Clinical
remission

% of patients

Hypo Hypo+ rhTSH Eu+ rhTSH

Groups

Seguimiento a 10 afios: pacientes donde
ablacion no fue exitosa

I 1
100
Persistent

e disease
g W Clinical
€ remission
2 50
5
B

Hypo Hypo+ rhTSH  Eu+ rhTSH

Groups

Metanalisis rhTSH: Tg <1 ng/ml

nisH Y Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgro Events Total Events Total Weight M.H,Fixed, 95%C1_¥r M. Fixed, 95% .
1.1.1low dose

Chianelli M 2009 172 18 20 2%  094[075,119 2000 —
Lee 2010 6 69 203 222 224% 110 2010 T
SchiumbergerM2012 148 158 146 152 346% 012 -
‘Subtotal (95% C1) 247 394 612%  0.99[0.95,1.03] +
Totalevents 29 37

Heterogeneity ChP'= 0.83, df= 2 (P= 0.66) F= 0%

Testfor overal eflect Z= 0.57 (P= 0.57)

142 high dose

PaciniF 2006 0 24 18 2 45% 0070076125 2006

SchiumbergerM2012 155 160 142 148 343%  1.01(087,1.05 2012

Subtotal (95% CI) 184 169 388%  101[096,1.05]

Totalevents

175 160
Heterogeneity. Chi*= 0.1, df= 1 (P= 0.74), F= 0%
Testfor overall eflect Z=0.22 (P= 0.83)

Total (95% CI) 431 563 100.0%  0.99[0.96,1.03]
Total events 404 527
Heterogeneity. Chi*= 1.49, df= 4 (P= 0.83), F= 0%
Testfor overall eflect Z=0.34 (P= 0.7

Testfor subaroun difierences: Chi*= 0.30. df= 1 (P= 0.69). F= 0%

PakK.J

8/9/19
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Metanalisis: éxito ablacion con Tg <1 ng/mll
mas rastreo negativo

hTSH THW Risk Ratio Risk Ratio
Studyor Subaroup__Events_Total_Events Total Weiaht_M.M, Fixed, 95%Cl Vi M.H, Fixed, 95% C1
Pacini F 2008 20 24 18 21 144%  097(076,1.25) 2006 —
Chianelli ¥ 2008 15 20 18 20 135% 083[062,112] 2009 —
63 63 203 222 721%  1.00(092,1.09 2010 a

Total (95% CI) 113 263 100.0%  0.97[0.90, 1.05] -
Total events 98 239

= =2(P=048) F= P e e
Heterogeneity: ChP= 1.46, of= 2 (P= 0.48), F= 0% -y B

Testfor overal effect Z= 0.69 (P= 0.49)

THW TSH

PakK.]

Se reduce la exposicion a la radiacion de los
compartimentos corporales no objetivos con la rhTSH
* La retirada de la hormona tiroidea induce al hipotiroidismo,

deteriorando la funcion renal y disminuyendo la excrecion renal de yodo
radioactivo’

* La rhTSH preserva la funcién renal, lo que conduce a una eliminacién
mds répida de yodo radiactivo

oz P0.001
Actlvidad de
radloyodo absorblda
Actividad por la sangre en los
especifica paclentes sometidos
media

o a la ablacl6n’
absorbidaala

sangre
(mGy/MB)

Retr ada dehormora TS éutiroide)
tiroide (hiptiroidismo) n=32)
(n=26)

Los pacientes experimentan una menor
toxicidad de yodo radioactivo con la rhTSH

de yodo iactivo-efectos relatados?

Retirada de hormana
tiroidea

Incidencia 3 (hipotiroidismo) (n=64)

0 thTSH (eutiroideo)
(n=30)

Tranbe i Hife ranl ® losshtomsdel

nestoena a sabaceitis agida

8/9/19
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Suspension de LT4: mads alla de sentirse
cansado

Reversible Cognitive, Motor, and Driving
Impairments in Severe Hypothyroidism

Charles D. Smith,' Richard Grondin? William LeMaster,
Barbara Martin Brian T. Gold,? and Kenneth B. Ain®*

THYROID
Volume 25, Number 1, 2015

Tiempo de reaccion en actividad motora fina

o7
*Reaction Simple
o 2 #Reaction Complex
2 oss =Fino Motor Simple
3 o8

o
g 08
g
S oss
€ 05
5
&

054

052

Eumyold  Hypothyiold  Recovery

Resultados en un simulador de manejo

* Tiempo de frenado de emergencia se retardé en un 8%
* Tiempos de manejo para llegar a una direccidn se prolongaron
* Equivalente a manejar con un nivel de alcohol en sangre de 0,82 g/L
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Limite legal de alcohol en sangre
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Bajo riesgo
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Figure 7

Haugen BR. Thyroid. 2016;26(1):1-33

17



Alto riesgo

Figures.

Haugen BR. Thyroid: 2016;26(1):1-33

Increasing Risk of Indeterminat
TSHSuppression i |

Osteoporosis

Adrial Fibrillation

ochemi Structur:
Incomplete * Incomplete

0.3-0.5 mU/L depending on the specific assay

inal ATA risk, Tglevel,

Haugen BR. Thyroid. 2016:1:].

Nivel de supresién

* En conclusién:

* Supresion a <0.1 sélo en pacientes de alto riesgo y con respuesta incompleta

ala terapia

* Respuesta indeterminada 0.1-0.5 mUI/L

* Excelente respuesta 0.4-2.0 mUl/L

8/9/19
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Tiroglobulina en el seguimiento

Enfasis en Tg como herramienta de

seguimiento
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Tg estimulada en el seguimiento

« Una Tg Unica estimulada por la rhTSH < 0,5 ng/mL en ausencia de
anticuerpos anti-Tg tiene una probabilidad del 98-99,5% de identificar
a pacientes completamente libres de tumor durante el seguimiento

« Existen evidencias importantes de que unaTg > 2 ng/mL es altamente
sensible en la identificacion de pacientes con enfermedad persistente

(Cooper .S, et al ineariertos de manefo evisados deIa Asociacin Noiearercana de 1 Tiodes para pacentes oo 3 Cincer de roides o_Thyro

Papel de Tg (ATA)

* Medir cada 6-12 meses y mas seguido en pacientes de alto riesgo

* Pacientes de riesgo bajo o intermedio debe tener Tg medido cada 6-
18 meses bajo terapia con LT4 (recomendacion fuerte). No se
recomienda estimular

* Tg estimulado puede ser considerado en pacientes con respuesta
incompleta estructural o bioquimico o indeterminado
(recomendacién débil)

| Hougen BR Thyroid 2016:1:1

Monitoreo con imagenes (ATA)

« Ultrasonido cada 6-12 meses (recomendacion fuerte)

* Biopsiar ganglios >8-10 mm si un resultado positivo va a cambiar el
manejo con medicién de Tg en el lavado del aspirado (recomendacién
fuerte)

* Ganglios <8-10 mm pueden ser monitorizados sin biopsiar
(recomendacion débil)

Haugen BR. Thyroid. 2016;1:1.
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Rastreo (ATA)

« Pacientes de riesgo bajo/intermedio con US negativo y Tg
indetectable no requieren realizarse rastreo (recomendacion fuerte)

« Pacientes con riesgo intermedio/alto pueden beneficiarse de rastreo
6-12 meses después (recomendacion fuerte)

« Se prefiere SPECT/CT sobre imdagenes biplanares (recomendacion
débil)

Protocolo de seguimiento en CR

« En pacientes que recibieron ablacion (alto riesgo)

* Tg estimulada al afio

* Rastreo cuerpo entero (#1)

* US cuello anual

« Si al afio todo negativo, después Tg suprimida y US cuello anualmente
* En pacientes sin ablacion

* Tg suprimida anual

* US cuello cada 1-2 afios

Retos para el futuro

* Cuales son los pacientes ideales para vigilancia activa?
* Cual es la mejor estrategia para manejar los pacientes de bajo riesgo?

* Quiénes son los pacientes que se benefician de tratamiento con 1131?
(ante la ausencia de RCT)

8/9/19
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Conclusiones

* Hay opciones de terapia sistémica para carcinoma no diferenciado de
tiroides que cambian el pronéstico del paciente
* Los factores determinantes principales en mortalidad son edad,
ganglios y metastasis
* La individualizacién en el tratamiento de cancer de tiroides:
* La mayoria no requieren tratamiento con 1131
* Hay diferentes formas de preparacion para ablacion con 1131
* El seguimiento también se debe individualizar

* El riesgo de debe reevaluar segun la respuesta a la terapia inicial (cirugia y
1131)

Preguntas...

chenku2409@gmail.Com
EndoDrChen.Com
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