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INTRODUCCION

or qué realizar una reunién de El cancer de la glandula tiroides representa

consenso en una patologia que se un espectro de diferentes entidades histolégicas

desarrollaen 40 personas por cada con un diverso comportamiento clinico, y a

millon de habitantes anualmente, pesar de que existe un subgrupo de pacientes

0 que constituye entre el 0,15%y con céancer tiroideo con una enfermedad
el 0,25 % de las causas de muerte a nivel agresiva, este numero es limitado y de manera
mundial, y que en Venezuela, ocupa el puesto general el prondéstico es bueno, para esta fa-
quince en incidencia de cancer en ambos sexos.milia de enfermedades malignas.

Un aspecto interesante lo constituye el
enorme numero de especialidades médicas
implicadas en el diagndstico y tratamiento del
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230 Reunién de consenso - JesUs Garcia y col.

medicina interna, radiologia, cirugia general, factor tiempo, las que estuvieron en ella
cirugia oncolégica, cirugia endocrinoldgica, realizaron su mejor esfuerzo para elaborar las
medicina nuclear, anatomia patolégica, y conclusiones que a continuacién enumeramos,
ocasionalmente, radioterapia oncolégica y paraque sean evaluadasy discutidas, y ademas,
oncologia médica, cada uno con una Optica permitan una adecuada evaluaciony tratamiento
especificaen su area, para enfrentar al paciente.del paciente venezolano con cancer tiroideo.

A pesar del enorme y extraordinario nimero Finalmente deseamos agradecer de manera
de publicaciones dedicadas a la patologia especial a Laboratorios Merk y a la casa
maligna de la glandula tiroides, existen comercial Suradi, porapoyarnos con lalogistica
innumerables aspectos controversiales en la necesaria para la realizacion de este evento, el
conducta a seguir ante un paciente con la cual, hubierasidoimposible sin su participacion.
sospecha o con diagndéstico establecido de la
enfermedad: ¢ Se debe usar siempre ultrasonido
tiroideo en el diagnéstico de la enfermedad? i
¢ Tiene algln papel el gammagrama tiroideo? Dr. Joaquin Lugo Cruz
¢ Es suficiente el resultado de la citologia por Ex-Presidente de la Sociedad Venezolana
puncién-aspiracion? ¢Es necesaria la biopsia de Oncologia
intraoperatoria? ¢ Cuando realizar tiroidectomia
total o lobectomia mas itsmectomia? ¢ES consideraciones clinicas
necesaria la diseccion electiva del compar-
timiento central? ¢Cual es la extension de la
diseccion del cuello cuando hay ganglios
palpables? ¢ Se debe reintervenir alos pacientes
a quienes soélo se les practicé una lobectomia?
¢A qué grupo de riesgo pertenece el paciente?
¢ Qué clasificacion de riesgo se debe usar?
¢ Cuando usar yodo radiactivo? ¢, Cudl es el papel .

) A con la tecnologia adecuada.
de la TSH recombinante? ¢ Cual es el uso de la

terapia supresiva con hormona tiroidea: dosis, ~ CON Vista a brindar las mejores opciones en
nivel de TSH? la conducta diagnostica y terapeéutica dispo-

nibles en nuestro pais, se requiere acopiar la

. . informacion de todas estas areas para utilidad
homogénea, entre los especialistas venezolanos, , .. . i
mpractlca. Toda estainformacion debe ser basada
ante estos y otros aspectos que se escapan de mi , . :
: . . en las evidencias existentes.
memoria, la Sociedad Venezolana de Oncologia

y la Sociedad Venezolana de Medicina Nuclear, ~ L& medicina es un ciencia en constante
organizaron una reunién de consenso sobre €volucion, por tanto, todos los lineamientos d,e
cancer de tiroides. donde. ademas de las €St€ consenso, pueden ser modificados si asi se

El cancer diferenciado de tiroides es la neo-
plasia endocrina mas frecuente, y debe ser
manejada por un equipo multidisciplinario:
'patélogos, endocrinélogos, oncélogo médico,
cirujanos (oncélogoy general), médico nuclear.
Ameritando ademas, contar con servicios
accesorios (Laboratorio, radiologia) que cuenten

Debido a la ausencia de una posicién

sociedades cientificas nombradas, participaron amerita.
especialistas de la Sociedad Venezolana de Los principales objetivos de este consenso
Endocrinologia y de Anatomia Patoldgica. son mejorar:

Aunque estamos suficientemente claros, que  La sobrevida a largo plazo y la sobrevida
a pesar que no se encontraban todas las persolibre de enfermedad.
nas que deberian haber participado en una La calidad de vida de estos pacientes.
reunion como esta, debido al espacio fisicoyal  g| mecanismo de referencia y conducta de
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los pacientes. estadio del tumor, asi como, la extension de la

La base de datos de los pacientes con carci- ¢irugia.
noma tiroideo existente en nuestro pais.

Se aspira que este consenso sea la base par®iagnéstico de cancer tiroideo
la creacion de grupos multidisciplinarios que
permitan una actualizacion constante, y que
ademas, logren cristalizar los objetivos de este
consenso.

El Consenso va dirigido a los especialistas

Factores de riesgo
Antecedentes de exposicion a radiaciones
Antecedentes familiares de carcinoma

médicos involucrados en la atencién de los tiroi<.je9 N _
pacientes con esa patologia. Tiroiditis de Hashimoto
Epidemiologia Historia clinica

En el Reino Unido, la incidencia anual del Presencia de nddulo, Gnico o mdltiple, fijo,
carcinoma de tiroides es de 2,3 por 100 000 duro, con crecimiento rapido, adherido a planos
mujeres y de 0,9 por 100 000 hombBtesEn profundos. Adenopatias regionales. Sin em-

Estados Unidos de Norteamérica la incidencia bargo, la ausencia de estas caracteristicas no lo
anual no excede a 20 000 nuevos casos dPafio descarta, presentandose frecuentemente, sin

Es mas frecuente en el sexo femenino, tanto Ninguna de estas caracteristicas.
en adultos como en nifios, y aumenta con la
edad. En menores de 15 afios, el carcinomalLaboratorio

tiroideo representa aproximadamente el 1,5 % No hay estudios especificos que demuestren
deotodos los tumores en menores de 15 afios y ungy eficacia para diagndstico preoperatorio. Pero
7 % de los tumores de cabeza y cuello en la ggnecesariala evaluacion de la funcién tiroidea,

ilnzfanNCia, con un pico de incidencia entre [0S 7y mediante la determinacion de TSH ultrasensible.
afios.

Imagenes

. . Si bien, no existe en la actualidad ningan

El prondstico a largo plazo de los pacientes ggtydio de imagenes especifico para carcinoma
tratados adecuadamente es generalmente favorayjrgigeo, el ecosonograma es el método de
ble, la tasa de sobrevida a los diez afios parag|eccion para la visualizacion de la glandula
pacientes en edad media de la vida es de 80 % &;rojdea, hay algunas caracteristicas ecoso-
90 %, sin embargo, un 5 % a 20 % de l0s pograficas que permiten sospechar malignidad:
pacientes desarrollan recurrencias locales 0 Ngdulo hipoecoico, presencia de micro-
regionalesy, 10 % a 15 % desarrollan metastasis c|cificaciones, bordes irregulares y patron de
a distancia, sdlo 9 % de los pacientes mueren ya5cylarizacion intranodular al eco Doppler.
por su enfermedad.

Existen variables que afectan el pronéstico, Estudio anatomopatolégico
entre ellas se destacan: Edad menor de 12 afios i ] ) )
y mayor de 45 afios, sexo masculino, carcinoma D€ 10s metodos d|s_|czon|ble.s en Ja actualidad,
histolégicamente pobremente diferenciado (ej.: 2 citologia por puncién-aspiracion con aguja

carcinoma insular y carcinoma de Hurtle), fina, es el método de eleccién para el
diagndstico. Este procedimiento debe ser

Pronéstico
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realizado y analizado por personal expe- aunque igual tasa de mortalidad. Ademas de la
rimentado en esta patologia. En ndédulos no menor recurrencia, es posible, con este
abordables clinicamente o sospechosos por procedimiento, el seguimiento del paciente, con
ultrasonido, debe realizarse biopsia guiada por rastreos corporales y determinaciones de los
ecosonografia. niveles de tiroglobulina.

Tratamiento CLASIFICACION
El tratamiento del carcinoma tiroideo debe

ser quirurgico. Para pacientes diagnosticados Alto riesgo

mediante la citologia, el procedimiento de

- , s ; . Edad <15 afios o0 mayor de 45
eleccion sera la tiroidectomia total o casi total, Hi ia d diacis i | 4 del I
realizada por un cirujano experimentado. E| Historiaderadiacionpreviaen elareadelcuello

beneficio de este tipo de cirugia ha sido Conocimiento de metastasis a distancia

confirmado por Hay y cof®, quienes han Enfermedad bilateral
encontrado menor tasa de recurrencias locales, eytensién

Clasificacion TNM

Estadio Mortalidad especifica (a los 10 afios)

I

< 45 afios, tumor < 1 cm, no metastasis

(cualquier T, cualquier N, MO)

> 45 afos, tumor < 1cm, no metastasis a

Distancia

(T1, NO, MO) 1,7 %
I

> 45 afos, cualquier tamafio, incluyendo:

Metastasis a distancia (cualquier T,

cualquier N, M1)

> 45 afios, tumor 1 cm a 4 cm, no metastasis

(T2, NO, MO y T3, NO, MO) 15,8 %
I

I> 45 afios, tumor extendido mas alla de la

capsula tiroidea con o sin metastasis a ganglios

(T4, NO, MO y cualquier T, N1, M0O) 30 %
v

> 45 afios, con metastasis a distancia

(cualquier T, cualquier N, M1) 60,9 %
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AMES recomendaciones para la
categorizacion de riesgo

El riesgo esta basado en la edad, metastasis
a distancia, extensioén del tumor, y tamafio.

Tamafio mayor de 4 cm.

Jovenes menores de 20 afios.

Mayores de 60 afos.

Presencia ganglios linfaticos sospechosos.

Equipo |I. Diagnéstico y estadificacion, antesy Laboratorio inicial
después de la cirugia. Plan de trabajo.
Herramientas diagndsticas y terapéuticas
indicaciones.

Equipo Il. Manejo del paciente intervenido sin
conocimiento previo del diagnostico

Equipo Ill. Manejo del cancer recidivante. Ecosonografia de alta resolucion de entrada.
Equipo IV Manejo del cancer en nifios, TAC en casos de dificil evaluacion clinica,

embarazadas, adolescentes y ancianos. Carci-para evaluar extension mediastinal, compromiso
noma oculto. grandes vasos, invasion local

Hormona estimulante del tiroides (TSH), T4
libre, anticuerpos antitiroideos, tiroglobulina.

Imagenes

Prevencion Biopsia por puncién

Limitacion en la exposicion a radiaciones de
uso diagndstico y terapéutico. no realizar eco previo.
Siempre realizarla.
Resultado no niega resto de los hallazgos

clinicos y paraclinicos.

Tratamiento quirdrgico del carcinoma
diferenciado de tiroides

En casos sospechosos existe la alternativa de

Recomendacién de equipo multidisciplinario.

Manejo del nodulo tiroideo
Presentacion: Aspectos clinicos

Evaluacién de cuerdas vocales en caso de

disfonia preoperatoria.

Factores de riesgo para malignidad
Crecimiento rapido.
Nédulo Unico en paciente masculino.
Nodulo fijo.
Consistencia dura.
Cambios del patron de crecimiento.
Disfonia por paralisis.
Antecedente de radioterapia.
Antecedentes familiares.

Rev Venez Oncol

Citologia negativa no descarta cirugia en
casos sospechosos.

Siempre buscar el personal idéneo.
Buscar consenso histopatoldgico en reportes.

Gammagrama

TSH inhibida.

Pautas de tratamiento quirargico

Se recomienda la cirugia tiroidea bajo

anestesia general y manteniendo un minimo de
24 horas de observacién intrahospitalaria.

Cirugia minima en ndédulo Unico: lobectomia

mas istmectomia.
Nomenclatura:

Lobectomia ampliada: lobectomia mas
itsmectomia.
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Tiroidectomia total.

Indicaciones de tiroidectomia total absoluta
Presencia de metastasis cervicales.
Metastasis a distancia.

Enfermedad bilateral.
Extension extraglandular.
Radioterapia previa.
Pacientes de alto riesgo.

El Unico caso en que se indicaria cirugia
parcial en cancer de tiroides son aquellos de
hallazgos del mismo en biopsia definitiva,

siempre y cuando sea de bajo riesgo y menor de

1cm.

Recomendamos tiroidectomia total en casos
de citologia positiva o corte congelado positivo,
en pacientes de bajo riesgo.

Corte congelado
Pacientes con citologia positiva para cancer
de tiroides es recomendable confirmar el
diagnostico mediante corte congelado.
Cuando no hay diagndstico preoperatorio,
estd indicado el corte congelado.

Recomendamos el uso rutinario de drenaje
cerrado a aspiraciéon continua.

Tratamiento del cuello

Hacer hincapié en el diagnéstico preope-
ratorio de enfermedad cervical, utilizando la
biopsia por puncién, inmunohistoquimica
(Tiroglobulina), evitando en lo posible la biopsia
abierta.

No esta indicada la diseccion profilactica
del compartimiento central (Nivel VI), ni la-
teral del cuello.

El tratamiento del cuello clinicamente
positivo implica la diseccion selectiva de los

niveles Il al V, dellado de la lesién cervical mas
el nivel VI.

No esta indicado el corte congelado del tejido
célulo-ganglionar en cuello clinicamente
negativo.

En caso de corte congelado positivo de
ganglio linfatico macroscépicamente sospe-
choso durante la cirugia, ubicado en cadena
lateral, tiene indicacién de diseccion selectiva
de los niveles Il al V del lado de la lesion mas
el nivel VI.

En caso de compartimiento central clini-
camente positivo y/o confirmado por corte
congelado tiene indicacion de diseccién del
mismo.

Manejo de las metastasis cervicales con
tiroides sin hallazgos

Tiroidectomia total mas diseccion selectiva
Il al V de ese lado, mas el nivel VI.

Manejo del cuello con hallazgo de carcinoma
diferenciado de tiroides metastasico en
biopsia abierta

Tiroidectomia total més diseccion selectiva

delos niveles Il al V del lado de lalesién méas
el nivel VI.

Manejo del carcinoma localmente invasivo

Reseccién de estructuras involucradas en
caso de invasion grosera. Intentar el
“afeitado” en casos con invasion minima

Complicaciones
Nervios recurrentes: recomendamos la iden-
tificacion y conservacion de los nervios
recurrentes en todos los casos.
Paratiroides: recomendamos la identificacion
y conservacion de las paratiroides en todos
los casos.
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Manejo de la hipocalcemia posoperatoria: nddulos tiroideos palpables, independien-
vigilar la aparicion de sintomas de temente de sutamafo.

hipocalcemia. La sensibilidad y especificidad de la PAAF

En caso de hematoma posoperatorio puede llegarasersuperioral 90 %, sila muestra
recomendamos la exploracion, de ser esadecuada;encasodeunamuestrainadecuada,
necesaria, en quiréfano. se sugiere re-aspirar.

Revisar la pieza quirdrgica y transplantar Una PAAF adecuada requiere 6 0 mas grupos
cualquier paratiroides accidentalmente extir- de células foliculares bien preservadas, con 10
pada en lo posible previa confirmaciéon a 20 células por grupo, en 2 extendidos
histolégica por corte congelado de un citoldgicos diferentes. La PAAF con menor

fragmento de esta. cantidad de células foliculares, y con escaso
coloide deben considerarse como muestras no
diagnosticas. Muestras hipocelulares con
criterios citolégicos de malignidad, deben

interpretarse como sospechosas.

La PAAF debe ser realizada por un médico
especialista con amplia experiencia en la
aspiracion de nodulos tiroideos. Se sugiere
emplear agujas de calibre 22-23 G, con un
minimo de cuatro punciones en diferentes areas
del nodulo para reducir el error de muestreo.
Los extendidos citolégicos, minimo 4 y maximo
6, se dejan secar e inmediatamente se fijan en
alcohol isopropilico y se colorean con tinciones
varias (hematoxilina-eosina, Papanicolaou,
Diff-Quik). Se emplea la coloracién con
Anatomia patolégica hematoxilina y eosina de rutina debido a su
disponibilidad en todos los servicios de anatomia
patoldégica; sin embargo, cualquier tincion
utilizada requiere un adecuado conocimiento
de los criterios citolégicos establecidos paralas
. S y o distintas lesiones tiroideas. EIl material
incluya endocrinodlogos, radidlogos, cirujanos . .

remanente en el émbolo de la aguja debe lavarse

y anatomopatologo}s.. o repetidamente en un tubo de ensayo con formol,
El personal medico y técnico debe ser n,ra posterior estudio histolégico.
altamente calificado y entrenado en el manejo

adecuado e interpretacion de la patologia : : A :
. proporcione informacion clinica pertinente para
tiroidea. . ., ;
_ i o ~_unaadecuadainterpretacion de los extendidos y
Todo paciente con nddulo tiroideo solitario correlacién clinico-patoldgica.
o dominante debe ser evaluado clinica, : f o o -
L i Los diagndsticos citologicos pueden dividirse
ecogréfica y citologicamente. S . .
- T o en cuatro categorias: benigno (negativo),
La puncion aspiracion por agujafina (PAAF) - majigno (positivo), indeterminado e insa-

es considerada actualmente el meétodo tisfactorio (inadecuado o insuficiente). La
diagndstico de eleccion en la evaluacién de

Grupos de riesgo

Diferentes autores han establecido diferentes
factores que modifican la sobrevida en pacientes
con carcinoma tiroideét®. Los factores que
inciden negativamente en la tasa de sobrevida
son: edad mayor de 40 afios, sexo femenino,
tamafo del tumor, extension a partes blandas,
invasion linfatica y presencia de metastasis a
distancia. También afecta el pronéstico el grado
histologico y la reseccién incompleta de la
lesion.

El carcinoma de tiroides es una entidad que
requiere atencién por médicos especialistas que
conformen un equipo multidisciplinario que

Es fundamental que el médico tratante

Rev Venez Oncol
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categoria diagnéstica maligna (positiva)
incluye: carcinoma papilar, medular y
anaplésico, linfoma y carcinoma metastasico.
La categoria diagnéstica indeterminada incluye:
neoplasia de células de Hirthle, neoplasia
folicular y hallazgos sugestivos mas no
concluyentes de malignidad (carcinoma papilar
0 medular).

Los criterios citoldgicos diagnésticos del
carcinoma papilar incluyen: gran celularidad,
disposicién papilar en la variante clasica,
disposicién sinicitial, en sabanas o formando
tubulos y rosetas en la variante folicular,
inclusiones intranucleares, hendiduras intra-

caracteristicas citologicas de alto grado
expresado en porcentaje), g. invasion capsular
o vascular, h. extensidon extratiroidea, i.
margenes quirargicos, j. patologia asociada, k.
presencia de glandulas paratiroides (numero),
[. ganglios linfaticos (numero, tamafio, presencia
0 no de metéstasis, e invasion extracapsular),
m. opcional (grado histolégico, necrosis, mito-
sis, caracteristicas histoldgicas adicionales, n.
hallazgos histoquimicos o inmunohisto-
quimicos).

Los criterios diagndsticos histoldgicos del
carcinoma papilar bien diferenciado se basan
en parametros arquitecturales y citolégicos ya

nucleares, sobreposicién nuclear, cuerpos de descritos en la PAAF.
Psamoma, coloide densoy escaso. Lapresencia | os criterios diagnoésticos histolégicos del

de 2 o mas de estos criterios son altamente carcinoma folicular se basan exclusivamente en

sugestivos de carcinoma papilar.
Los criterios diagndsticos citologicos

la presencia de invasién transcapsular y en el
hallazgo de trombos tumorales endotelizados

sospechosos de neoplasia folicular o de célulasen los vasos sanguineos de la céapsula o

de Hdurthle incluyen: abundantes células
foliculares o células oxifilicas, disposicion
microfolicular, coloide escaso y denso.

La consulta intraoperatoria en patologia

adyacentes alamisma. Lapresenciadeinvasion
capsular incompleta y la ausencia de invasion
vascular en una lesion folicular con atipias

citolégicas francas, debe designarse como neo-

tiroidea esta indicada en casos diagnosticados Plasia folicular de comportamiento indeter-

por PAAF como carcinoma papilar o con
hallazgos citolégicos sugestivos de carcinoma
papilar mas no concluyentes de malignidad. En
casos de neoplasia folicular o de células de
Harthle, la consulta intraoperatoria no esta
indicada, debido a que, el diagnéstico de

minado o adenoma atipico.

Un adecuado diagnoéstico de la patologia tu-
moral maligna de la glandula tiroides requiere
no solo el adecuado conocimiento de sus
caracteristicas cito-histolégicas y su amplio
espectro de diagndsticos diferenciales, sino un

malignidad en estas lesiones depende de lasodlido apoyo clinico-radiolégico para asi, lograr

demostracion de invasion capsular y vascular
en cortes histolégicos definitivos. La
realizacion de citologia intraoperatoria

conjuntamente con el corte congelado aumenta

la sensibilidad y especificidad de la consulta
intraoperatoria.

El informe de anatomia patoldgica debe
incluir los siguientes parametros: a. diagnostico
histol6gico, b. localizacién del tumor, c.
multicentricidad, d. tamafio tumoral, e.

diferenciacion.
verifican que la dosis minima letal para el tejido

una correlacién clinico-patolégica idénea.

Medicina nuclear

Tratamiento

Los carcinomas del tiroides son tumores poco
radiosensibles, tanto menos cuanto mayor es la
Estudios de radiobiologia

presencia o no de capsula, f. presencia de untiroideo normal es de unos 8 000 cGy, y que,
componente poco diferenciado (areas sélidas o para los tumores pueden ser necesarios dosis
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mucho més elevadas, de unos 30 000 cGy, debido compromiso glandular extraglandular o
a la menor capacidad de estas células para metéstasis a distancia
concentrar yodurd¥. Factores no independientes:
Variantes histolégicas: células altas,
Factores prondsticos columnares y esclerosante difuso.
El tratamiento del cancer diferenciado de Multifocalidad.
tiroides presenta multiples controversias, la Ablacién con radioiodo

estratificacion de riesgo debe considerarse
siempre en la planificacion terapéutica. Su
finalidad es categorizar los pacientes que

presentan alto riesgo de morir por su enfermedad ablacion ha demostrado aumento de sobrevida

: T a
y _tratarlos agreswam’ente con C|rug|a_]37 3 y disminucion de recidivas tumorales.
mientras que, los demas pacientes considerados

de bajoriesgo pueden ser tratados con seguridad

Raramente se observa en la gammagrafia,
ausencia total de tejido tiroideo funcionante
después de la extirpacion quirargica. La

menos agresivamente. Razones para el procedimiento de ablacién ha-
bitual:

Variables descritas relacionadas con el paciente D_zstrluccmn de eventual tejido tumoral re-
sidual.

y con el tumor:

Edad del paciente Aumento de la especificidad de la

determinacién de TGB, como marcador tu-

Tamafio del tumor moral en el seguimiento.

Invasion local La eliminacion del tejido tiroideo normal
Multicentricidad del tumor aumenta la captacién relativa de las
Invasion vascular metastasis, en examenes de control, esto por

Metastasis ganglionares la mayor cantidad de radioiodo disponible.

Metastasis a distancia

Extension de la cirugia Preparacion para la administracion de una dosis

ablativa:
Minimo 4 semanas poscirugia con TSH > 30.

Paciente ya con hormonas sustitutiva, sus-
pender 3-5 semanas, TSH > 30.

Esquemas para estratificacion de riesgo:
Pacientes de alto riesgo:

> 45 afos. L .
o inad q Variabilidad del periodo de espera para
Cirugia poco extensa o inadecuada. tratamiento con levotiroxina(4-6 semanas)
Tu > 5 cm, con extension a estructuras vs. triyodotiroxina (2 semanas).
cervicales mas alla de la capsula. Alternativa: Uso TSH recombinante.
Metastasis 6seas o pulmonares. Desventaja:
_ o _ Costos, disponibilidad.
PaC|entes~de bajo riesgo: (Sobrevida de 99 % Restriccién uso de sustancias yodadas y
a los 20 afios) dieta hiposodica.

< 45 afnos.
Tu < 1,5 cm, sin evidencia de
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Rastreo corporal total previo a la dosis
ablativa

No es necesario para pacientes de alto riesgo
porgue los factores inherentes a la anatomia
patolégica ya permiten establecer la dosis a
administrar y no ofrece variaciones en la
conducta ni ventajas costo-beneficio.

En caso de ser necesario para evidenciar
presencia de tejido remanente posquirlrgico,
realizar un gammagrama tiroideo con dosis de
300 a 50QuCi

Esquemas de dosis ablativas d€'l-
Esquemas de dosis fijas:

1. Dosis bajas:

30 mCi

Pacientes de bajo riesgo con una superficie
corporal total de 1,9 fn

Tejido residual < 2,5 chAsin antecedentes de
BMN

Ventajas: Menor irradiaciéon corporal total.

Administracion ambulatoria (Regulaciones
Internacionales / Nacionales)

Desventajas: Aturdimiento

2. Dosis altas:

100 mCi (3,7 GBq) para remanente tiroideo
posterior a tiroidectomia total o casi total.

Tratamiento de las metastasis funcionantes

Dosis variables segun localizacion de las
lesiones:

Lecho tiroideo: 3,7 a 5,55 GBqg (100-150
mCi)

Ganglios: 5,55 a 6,475 GBq (150-175 mCi)
Pulmones: 6,475 a 7,4 GBq (175-200 mCi)
Esqueleto: 7,4 a 12,95 GBq (200-350 mCi)

Administracion de la dosis ablativas.

Decisidon que involucre cirujano, endocri-
nélogo y médico nuclear.

Laboratorio: TSH, Hematologia, HCG

cualitativa en sangre en mujeres a fin de
descartar embarazo.

Aislamiento en zona controlada 2-4 dias.

Ayuno 4 horas, permanecer 2 horas
posadministracion del yodo sin consumir
alimentos.

Ingesta aumentada de liquidos y citricos.
Alta: valores de exposicion medidos a 1 mde
distancia del paciente, inferiores a 0,06 mSv
(6 mrem) por hora.

Rastreo postratamiento: 7-10 dias.

El paciente debe iniciar hormonoterapia
sustituta en forma progresiva hasta llegar a

dosis supresivas del TSH a partir del cuarto
dia de la administracion de la dosis ablativa.

Dosis ambulatorias

Dosis bajas (30 mCi)

En algunos casos de pacientes muy
seleccionados se pudieran considerar dosis altas
hasta 100 mCi, si el paciente se compromete a
cumplir con las normas de radioproteccion
indicadas.

Seguimiento pos-ablacion
Control de hematologia, TSH, T4 libre,
tiroglobulinay anticuerpos antitiroglobulina
a la 6*semana.

Rastreo corporal entre 6 yl12 meses para
corroborar la ablacion.

Sihay tejido remanente, programar otra dosis
de modo que el tejido residual reciba 8 000
cGy.

Seguimiento subsiguiente: determinacion de
tiroglobulinay anticuerpos antitiroglobulina.

Complementar con estudios de imagenes.
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Rastreo corporal cod*en caso de elevacion iguales caracteristicas.
de la tiroglobulina. Controles posteriores: cada 12 meses, en
Rastreos con otros radiofarmacos:?°f1| igual forma.
sSestamibi y PET-FDG, en caso de rastreo  Controles a largo plazo: a partit'&fio con
negativo y tiroglobulina elevada con rastreos con !f! negativos, usar otros
anticuerpos anti-tiroglobulina negativos. radiofarmacos, sin suspender hormono-
Uso de TSH recombinante. terapia. TSH recombinante.
Igual hasta 5 afios.
Efectos adversos inmediatos: Luego cada 5 afios.

Nauseas, eventuales vomitos.
Uso de antieméticos de acciéon central como Dosis acumulativa

metoclopramida. 800 a 1200 mCi con intervalos de al menos 6
Protectores de mucosa gastrica (Ranitidina) meses entre tratamientos, a menos que se
Sialoadenitis actinica, recomendacion demuestre progresion de la enfermedad después

estimulacién de salivacién con citricos, de una dosis de terapia (incremento de
esteroides, sélo en casos severos. tiroglobulina y del tamafio de las lesiones), se

Metastasis pulmonares masivas pueden podré repetir el tratamiento a los 3 meses.
causar insuficiencia respiratoria.

Crisis de tirotoxicosis en casos de metastasis Casos especiales

voluminosas especialmente 6seas. 1. Embarazo, no se debe realizar tratamiento
ablativo hasta tanto no se resuelva el mismo,
amenos que comprometa lavida de la madre,
en ese caso, se recomienda interrupcion del
embarazo.

Efectos adversos tardios:
Fibrosis pulmonar por metastasis pulmonares

Dlepredsmn medular por dosis acumulativa 5 npeg_giferenciacion deberan continuar con
elevada. quimioterapia y radioterapia.

Fertilidad / efectos genéticos de 1as 3 ~arcinoma de células de Hurthle se
radiaciones, recomendacion: embarazos 2 caracteriza por no concentraf®-la Gnica

afios posterior a la terapia. indicacion seria ablacion de tejido remanente
funcionante.

Controles 4. Microcarcinoma papilar. Tu pequefios (<
Primer control 6 meses, suspension hormo- 1,5 cm) circunscritos al lecho, sin invasion
noterapia (4-5 semanas) si levotiroxina o 2 capsular, estadisticamente no se benefician
semanas si es triyodotironina. de ablacion posoperatoria inmediata.

TSH, tiroglobulina y anticuerpos antitiro- 5. Radioterapia externa:

globulina. a. Tumor residual voluminoso que
Rastreo (Dosis bajas, no mas de 2 mCi). no capta lod&™.

Si es el rastreo es positivo, planificar nueva b. Metastasis irresecable que no captan
dosis terapéutica. lodo®L

Segundo control: Si el primer control fue c. Cancer de tiroides recurrente después
negativo, se realiza a los 12 meses y con de terapia con dosis maximas de 1840
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d. Metastasis esqueléticas con captacién
minima ausente de loé&é.

e. Metastasis cerebrales.
f. Alivio de sintomas compresivos en areas

vitales. Sindrome de vena cava superior.
6. Pacientes inoperables por contraindicacién

médica, se realiza ablacion a dosis bajas 30
mCi y reevaluacion completa en 3 meses.
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