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CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES
METASTASICO CON UN HALLAZGO INCIDENTAL
DE UN NODULO MAMARIO YODO-CAPTANTE.

Michal Pudis, Juan José Martin Marcuartu, Alba Rodriguez Gasén, Montserrat Cortés Romera

Servicio de Medicina Nuclear-PET (IDI), Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL

[ INTRODUCCION Y OBJETIVOS |

Mujer de 60 afos diagnosticada de carcinoma diferenciado de tiroides, variante papilar, intervenida
mediante tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar del compartimento central bilateral. Se clasifica
como pT2(m) N1b por presencia de multiples macrometastasis laterocervicales bilaterales. Se remite al

servicio de Medicina Nuclear para la realizacion de tratamiento con radioyodo (100 mCi).

[ MATERIAL Y METODOS |

Al séptimo dia post-tratamiento se realiza un »
rastreo corporal total (Fig. 1a) que no muestra o
restos tiroideos en el lecho quirurgico (Fig. 1b),
no obstante presenta una captacion focal en la

mama izquierda (flecha roja en Fig. 1ay c).

Ademas se detectaron multiples ndédulos
pulmonares que, aunque no mostraban
captacion de radioyodo, sugestivos de

metastasis. Ante la presencia de la tiroglobulina
elevada y en ausencia de hallazgos
yodo-captantes en el rastro post-tratamiento

(TENIS), se decidié realizar una PET/TC con

18F-FDG (Fig. 2).

Figura 1

| RESULTADOS |

La PET/TC muestra hipermetaboslimo glucidico
en los nédulos pulmonares de mayor tamano
(Fig. 2a). Ademas se observa una lesion nodular
en la mama izquierda levemente hipermetabdlica
(Fig. 2b), por lo que se recomienda su estudio
dirigido. Se realiza una mamografia donde se
aprecia un nédulo (flecha roja Fig. 2c) en los
cuadrantes internos de la mama izquierda
(BI-RADS 5). Se realiza una tumorectomia de
la lesién, con el resultado final de papiloma

Figura 2 intraductal benigno.

[ CONCLUSION |

Los papilomas intraductales son tumores benignos de tejido fibrovascular que crecen dentro de los
conductos lacteos de los senos. Pueden provocar inflamacién local causando dolor y secrecion
sanguinolenta por el pezén. Hay que tener en cuenta, que el radioyodo y la 18F-FDG son unos

marcadores muy sensibles pero poco especificos, pues ciertos procesos inflamatorios o infecciosos

pueden asociarse a captaciones importantes de estos radiofarmacos.

o
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Elevacion progresiva de tiroglobulina,
con pruebas de imagen negativa

Redondo Torres, E, S, Ledn Utrero, Andreo Lopez MC, Avilés Pérez MD, Endocrinologia y nutricion,
Hospital Universitario San Cecilio de Granada

Introduccion: Paciente mujer de 56 anos remitida en 2013 por nédulo cervical a consultas externas
de nuestro hospital. Se diagnostica de Carcinoma Papilar de tiroides (variante células altas) (pT3m,
NO, MO). Estadio Ill. Decidiéndose tratamiento inicial con tiroidectomia total y dosis ablativa con 130
mCi de 1131.

Material y métodos: Se trata de una paciente con CPT variante de alto riesgo en seguimiento desde
2013, con elevacion progresiva de tiroglobulina, a pesar de test de imagen negativos. Hasta julio de
2018, cuando se detecta un foco hipermetabdlico por PET-TAC (SUV max=2,9) sobre una imagen
nodular en LID y aparicion de varios nodulillos diseminados por ambos pulmones que no se
evidenciaban en los estudios previos. En ese momento se decide en comité multidisciplinar, nueva
dosis de radioyodo, alcanzando dosis acumulada de 300 mCi. En ese momento la enfermedad se
encuentra estable. En octubre de 2020, se realiza TAC toracico de control, con multiples lesiones
pulmonares metastasicas preexistentes con signos de progresion inequivoca. Ante la progresion por
criterios RECIST, se inicia Sorafenib.

Resultados: Se inicia Sorafenib 400 mg/24h, suspendido por toxicidad dérmica G3 tras primer ciclo
con afectacion dérmica. Tras la retirada de Sorafenib, en diciembre de 2020, se inicia tratamiento con
Lenvatinib 20mg/24h. Tras lo cual la paciente refiere mal control de cifras de tension arterial,
disminuyendo lenvatinib a 14 mg/24h, y afadiendo tratamiento antihipertensivo. En ultima revision en
marzo de 2021, se realiza TAC de térax que demuestra hallazgos compatibles con enfermedad
estable, apreciandose disminucion de tamano respecto a estudio previo que sugieren tendencia a la
respuesta, asimismo como tendencia descendente de la tiroglobulina. En la ultima revision, se ha
retirado durante dos semanas el tratamiento con lenvatinib por proteinuria marcada de 8 gramos, en
espera de nueva analitica para su reintroduccién debido al buen resultado obtenido con este farmaco.

Presentamos aqui el caso de una paciente de mediana edad, que desde la cirugia presentaba un
cancer diferenciado de tiroides de alto riesgo. Su estadificacion inicial fue pT3mNOMO, estadio lll, y en
la nueva clasificacion de la ATA 2018 se reordenaria en pT3mNOMO, estadio |, bajo riesgo, dado la
edad de la paciente (56 anos) y no considerar la afectacion microscopica de los tejidos circundantes.
Durante la evolucion se demuestra la clara tendencia al ascenso de la tiroglobulina, marcador util en el
seguimiento, y que nos deben alertar de la presencia de la existencia de enfermedad tanto local como
a distancia. La particularidad de este caso es la persistencia de pruebas de imagen que durante anos
son negativas, incluyendo PET TAC, TAC de térax y ecografia. Otro dato a destacar es el resultado
negativo de captacién de radioyodo, lo cual es indicativo de la desdiferenciacion que ha sufrido el
tumor, y que nos limita el tratamiento con |-131, aunque en nuestro caso una dosis empirica de |-131,
mantuvo estabilidad en niveles de tiroglobulina y ausencia de progresion estructural durante 2 anos.

Conclusion: En estos casos ante la progresion de la enfermedad son de utilidad los nuevos
tratamientos, basados en la inhibicion de la tirosin kinasa, como sorafenib y lenvatinib. La evolucion
tanto de las lesiones como de los niveles de tiroglobulina ha sido muy satisfactoria con dichos
tratamientos. Sin embargo, ha precisado retirar sorafenib por toxicidad dermatologica y lenvatinib se
ha detenido por el grado de proteinuria alcanzado y el control tensional. Debemos prestar especial
atencion a los efectos secundarios de estos farmacos, anticiparnos e intentar corregirlos, ya que han
demostrado gran eficacia en el control de la enfermedad.

1. Schlumberger M, Tahara M, Wirth LJ, Robinson B, Brose MS, Elisei R, et al. Lenvatinib versus placebo in radioiodine-refractory
thyroid cancer. N Engl J Med. 2015;372(7):621-30.

2. Brose MS, Nutting CM, Jarzab B, Elisei R, Siena S, Bastholt L, et al. Sorafenib in radioactive iodine-refractory, locally advanced or
metastatic differentiated thyroid cancer: a randomised, double-blind, phase 3 trial. Lancet. 2014;384(9940):319-28.

3. Nath MC, Erickson LA. Aggressive variants of papillary thyroid carcinoma: Hobnail, tall cell, columnar, and solid: Hobnail, tall cell,
columnar, and solid. Adv Anat Pathol. 2018;25(3):172-9.

4. Barres B, Kelly A, Kwiatkowski F, Batisse-Lignier M, Fouilhoux G, Aubert B, et al. Stimulated thyroglobulin and thyroglobulin reduction
index predict excellent response in differentiated thyroid cancers. J Clin Endocrinol Metab. 2019;104(8):3462—72.

5. Liu J, Liu Y, Lin Y, Liang J. Radioactive iodine-refractory differentiated thyroid cancer and redifferentiation therapy. Endocrinol Metab
(Seoul). 2019;34(3):215-25.
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CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES: CASO
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@ INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El carcinoma papilar de tiroides es una de las entidades clinicas oncolégicas mas
frecuentes. El enfoque terapéutico incluye varias especialidades, en diversas etapas
de la enfermedad. El papel de la radioterapia en esta patologia atin no estda bien
definido. Este poster reporta un caso clinico que muestra la importancia de la
radioterapia en la patologia del cancer de tiroides.

MATERIAL Y METODOS | Evolucién analitica

06/2015 02/2016 03/2017 08/2017 07/2019 06/2020

La informacién contenida en este trabajo TSH 69.3 63.4 0.040 0.21 0.025
fue obtenido mediante revision del (mU1/L)
i e e T4 libre 191 1.8 2.05

proceso clinico, entrevista con el paciente, (ag/dL)
registro electronico de los métodos Tiroglobulin =~ 37.7 30.05 0.35 0.21 0.27 0.32
diagnosticos, a los que se sometio el a (ng/ml.)
paciente y revision de literatura. Ac.Anti- <200

tiroglobulina

UI/1)

)

RESULTADOS

Mujer de 64 afios, sometida en diciembre de 2014 a tiroidectomia total por carcinoma papilar de tiroides. El estudio
anatomopatologico confirmé carcinoma papilar de tiroides, patron clasico predominante, con invasion de tejidos blandos
circundantes. Se encontraron multiples focos (foco mayor a 3 cm) y margen derecho con lesion, clasificado como pT4m
N1 MO (7* edicion AJCC). En marzo de 2015 presentd adenopatias cervicales en las cadenas ganglionares yugulodigastrica
y supraclavicular derecha. Fue sometida a diseccion selectiva del cuello derecho (niveles 1I-Vb) en abril de 2015, con
identificacion de metéstasis ganglionares en 12 de los 31 ganglios extirpados, varios con extension extraganglionar.
Cumpli6 terapia con yodo 131 (155,9 mCi). En gammagrafia posterapéutica, presentaba fijacion en la region cervical,
compatible con tejido tiroideo residual y / o afectacion ganglionar asociada. Debido a la ausencia del pafs, interrumpi6 el
seguimiento en las consultas. Se sometid a nueva terapia con yodo 131 el 29/02/2016 (157,7mCi), manteniendo
hipercaptacion posterapéutica en la region cervical anterior, a la derecha de la farcula esternal.

E120/01/2017 realizé una tomografia axial cervical y toracica, identificando 2 nédulos sospechosos, adyacentes al es6fago,
con 7x6 mm en el lecho derecho y otro con 8x6 mm en la transicion cérvico-toracica. Las lesiones no se consideraron
accesibles para nueva cirugia. Fue sometida a radioterapia externa con dosis administrada de 66Gy/33 fracciones sobre las
adenopatias cervicales derechas, técnica IMRT con fotones 6MV, en Tomoterapia, finalizando en mayo de 2017. Durante
el tratamento present6 toxicidad cutdnea aguda grado II (RTOG / EORTC). Se realizé tomografia axial cervical para
evaluacion de respuesta a las 8 semanas, con reduccion dimensional de las adenopatias previamente descritas. Mantuvo
seguimiento clinico y reevaluacion de imagen, manteniendo en la cara posterior del lecho tiroideo derecho, cerca del borde
posterolateral derecho de la traquea, una imagen nodular con 4 mm, y otra formacioén ovalada con 7 x 5 mm ligeramente
distal, a la derecha de la traquea y el es6fago, estable. Mantiene evaluacion clinica semestral, Gltima en diciembre de 2020,
sin evidencia de recurrencia.

CONCLUSION

Para la mayoria de los pacientes con cancer de tiroides diferenciado, la cirugia, la radioterapia y la supresion de la hormona
estimulante de la tiroides son eficaces para lograr el control locorregional. Al contrario de lo que ocurre en el carcinoma
anaplasico, en que la radioterapia externa tiene indicaciones bien establecidas, en el carcinoma diferenciado su uso es
menos frecuente y poco estudiado. En situaciones de invasion de traquea, esofago o enfermedad residual, se mostrd
menor recidiva local (1). Sin embargo, en las recurrencias multiples del lecho tiroideo o de los ganglios cervicales,
especialmente a intervalos cortos, la radioterapia puede resultar en un control local adecuado. Este tipo de tratamiento no

esta exento de toxicidad y esta reservado para pacientes de alto riesgo (2). Con la llegada de nuevas técnicas, como la

IMRT, la minimizacion de los efectos adversos sobre los 6rganos en riesgo permite mejorar los resultados (3).

1. Kim YS§, Choi JH, Kim KS, Lim GC, Kim JH, Kang JW, et al. The role of adjuvant external beam radiation therapy for papillary thyroid carcinoma
invading the trachea. Radiat Oncol J. 2017;35(2):112-20.; 2. Brietley ], Sherman E. The role of external beam radiation and targeted therapy in thyroid
cancer. Semin Radiat Oncol. 2012;22(3):254-62. 3. Giuliani M, Brierley J. Indications for the use of external beam radiation in thyroid cancer. Curr Opin
Oncol. 2014;26(1):45-50.




Carcinoma Anaplasico de Tiroides (ATC)
con lenta evolucion clinica.

Autor Principal: Rodriguez Hernandez JF.
Colaboradores: Lourenzo Aguilera G, Fernandez Pérez E, Chaves Conde M.

UGC Oncologia Médica. Hospital Universitario Nuestra Seifora de Valme.

Objetivos

El ATC tiene una mediana de supervivencia global (SG) <6 meses.
Se puede diagnosticar de manera sincronica con el carcinoma papilar (CPT), el carcinoma
folicular y el carcinoma de cé€lulas de Hiirthle (1), si bien el prondstico es el mismo (2).

Material y métodos

81 anos
ECOG 1
M Tiroglobulina (Tg). TSH y T4 normal. Ecografia + PAAF: Neoplasia papilar

Hallazgo intraoperatorio:

- Neoplasia en lébulo tiroideo izquierdo (LTIl) y contacto con eséfago

- Nodulos peritiroideos bilaterales

- Adenopatia en nivel Il

Cirugia 6 meses desde inicio del estudio.

Exéresis de adenopatia: ATC con areas de CPT. Conseiderado IRRESECABLE—>istmectomia paliativa

NTRK no mutado. BRAF mutado (no en V600E).
12 linea: Paclitaxel 80mg/m2 c/14d

Resultados

Basal (2 meses tras la Cirugia)

Fibrobroncoscopia:
Sin contacto con via
aérea

Paclitaxel 80mg/m2 Endoscopia: STOP en
c/14d (3) esfinter de Killian

3 meses

Tiroidectomia total: Foco milimétrico de CPT en LTD y metastasis de CPT en 2 adenopatias. RO

_ . 2 meses Progresion pulmonar:
‘ Radloterapla 36Gy, _ Epirrubicina 70mg/m?2
6Gy/fraccion (4) c/21d (actualmente 2
meses).
Total 15 meses

Masa residual. TSH 25ng/ml.

Conclusion

Lenta progresion clinica y radioldgica. La enfermedad estable a la 12 linea ha permitido
Cirugia y RT posterior, con una SG mayor de la esperada para un ATC.

Bibliografia

1. Meclver B, Hay 1D, Giuffrida DF, et al. Anaplastic thyroid carcinoma: a 50-year experience at a single institution. Surgery 2001;130(6):1028-1034.

2. Venkatesh YS, Ordonez NG, Schultz PN, Hickey RC, Goepfert H, Samaan NA. Anaplastic carcinoma of the thyroid. A clinicopathologic study of 121 cases. Cancer. 1990;66(2):321.
3. Higashiyama T, Ito Y, Hirokawa M, ct al. Induction chemotherapy with weckly paclitaxel administration for anaplastic thyroid carcinoma. Thyroid 2010;20(1):7-14.

4. Bhatia A, Rao A, Ang KK, et al. Anaplastic thyroid cancer: clinical outcomes with conformal radiotherapy. Head Neck 2010;32(7):829-836.



Tratamiento del carcinoma de células de Hurthle
con focos de carcinoma anaplasico de tiroides.

Itziar Trueba Garayo, Maider Campo, Irma Muruzabal,Amanda Flaquer, Raul Poza.
Servicio de Oncologia Radioterapica. Hospital Universitario de Alava-Txagorritxu.

Introduccion y Objetivos

El 10% de pacientes diagnosticados de carcinoma de células de Hirthle de tiroides

presentan focos de carcinoma anaplasico.

Son dos entidades con distinto prondstico.El carcinoma anaplasico es muy agresivo con una
supervivencia al afio del 20%, mientras que en el carcinoma de células de Hirthle Ia
supervivencia a los 10 afos es del 41%.

En ambos el tratamiento de eleccidn es el quirdrgico, pero, ademas en los tumores anaplasicos
esta indicado el tratamiento adyuvante con radioterapia(RT) en base a un aumento de la
supervivencia segun estudios observacionales.

Material y Método

Mujer de 70 anos sin antecedentes de interés que consulta por nédulo en region laterocervical
izquierda.Se inicia estudio observandose por RMN (9.4.2013) (Figura 1) masa en Iébulo tiroideo
izquierdo de 7cm, con histologia sugestiva de carcinoma pobremente diferenciado.

El 2.5.2013 se realizé tiroidectomia total con vaciamiento de compartimentos centrales
bilaterales.La anatomia patologica describiod un carcinoma de células de Hiirthle con areas de
carcinoma pobremente diferenciado y focos de carcinoma anaplasico de tiroides pT2(4cm)pNO
(0/10)MORO.Ausencia de mutacion del gen B-RAF.

En comité de tumores se decidid tratamiento ablativo con I-131, RT adyuvante vy levotiroxina.

Resultados

Recibid tratamiento con RT externa 3D mediante acelerador lineal sobre un volimen que
comprendia el lecho quirdrgico con regiones cervicales ganglionares del compartimento cervical
anterior. Se administraron 60Gy a 1,5Gy/fracciéon de modo hiperfraccionado finalizando el
tratamiento el 24.7.2013. Como toxicidad aguda presentd una esofagitis Gll y epidermitis Gl|
segun la escala de la RTOG /EORTC.

Posteriormente ha seguido revisiones periddicas sin presentar secuelas tardias por RT y sin
objetivarse evidencia de recidiva, aportando el dltimo TAC con fecha del 9.1.2020 (Figura 2)

Figura 1
igure Figura 2

Conclusion

La administracion de RT adyuvante en carcinomas anaplasicos es un tratamiento seguro.

Los fraccionamientos alterados como el hiperfraccionamiento presentan datos de toxicidad
aguda y cronica dentro de lo esperable.

A pesar del diagnodstico de carcinoma anaplasico los buenos datos de supervivencia se deben a
que se trata de un tumor mixto compuesto en su mayoria por carcinoma de células de Hirthle

Referencias

-Smallridge RC, Copland JA. Anaplastic thyroid carcinoma: pathogenesis and emerging therapies. Clin Oncol (R Coll Radiol) 2010; 22: 486
-Chen JP, Tward JD, Shrieve DC, Hitchcock YJ. Surgery and radiotherapy improves survival in patients with anaplastic Thyroid carcinoma:
analysis of the surveillance, epidemiology and end results 1983-2002.Am J Clin Oncol 2008;31:460

-Wang Y, Tsang R, Asa S, et al. Clinical outcome of anaplastic thyroid carcinoma treated with radiotherapy of once and twice daily
fractionation regimens. Cancer: 107:1786



MANEJO MULTIDISCIPLINAR EN EL CANCER DE CELULAS DE
HURTHLE DE PRESENTACION ATIPICA

Pablo Zaragoza Ballester!, Diana Vega Pérez', Mercedes Gutiérrez Oliet?, Albert Domingo Senan3.
" Residente del Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Universitario 12 de Octubre.

2 Residente del Servicio de Endocrinologia del Hospital Universitario 12 de Octubre.

3Residente del Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario 12 de Octubre.

INTRODUCCION

Varén de 66 afos con antecedentes de gastritis cronica atrofica en seguimiento mediante gastroscopias y
analiticas sanguineas, y de prostatectomia radical por un adenocarcinoma de préostata (pT3NO) Gleason
3+3, a dia de hoy con determinaciones de PSA indetectables. En analitica de control, se objetiva
cromogranina A de 500.5 ng/mL (<=101.9 ng/mL). A pesar de la probable relacion de estos valores con su
diagnéstico de gastritis crénica y la baja sospecha clinico-bioquimica de un tumor neuroendocrino, se
decide derivar al Servicio de Medicina Nuclear para realizar un rastreo corporal total con ["In]In-
pentetredtida.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza rastreo corporal total con [""'In]In-pentetredtida (imagen a) y SPECT/TC abdominal en la que se
objetiva un unico depdsito patolégico del material radioactivo a nivel del polo inferior del I6bulo tiroideo
izquierdo, por lo que se remite para estudio a Endocrinologia.
Se realiza estudio de hormonas tiroideas con TSH 1.19 yUl/mL (0.4-4.5 pUl/mL), T4 libre 1.32 ng/dL (0.7-1.9
ng/dL) y anticuerpos antiperoxidasa 11 Ul/mL (5-34 Ul/mL), y ecografia cervical (imagen b) que muestra un
nodulo sélido en tercio inferior del I6bulo tiroideo izquierdo, de 17 mm de eje mayor, ovalado y bien definido,
levemente hipoecoico, con abundante vascularizacion de predominio periférico (TI-RADS 4). Se realiza una
puncién aspiracion con aguja fina (PAAF), siendo diagnosticada como lesién folicular indeterminada (FLUS)
(categoria lll de Bethesda). Se repite segunda PAAF con los mismos resultados. Dado que los hallazgos
histologicos no descartan malignidad, se aconseja estudio mediante técnicas de imagen molecular.
Se realiza gammagrafia de paratiroides y tiroides (protocolo de sustraccién), en las que se objetiva zona sin
actividad funcional a nivel del polo infero-externo del |6bulo izquierdo, que presenta captacion positiva en la
exploracion con [**™Tc]Te-MIBI, sin existir signos gammagraficos que sugieran la existencia de un adenoma
paratiroideo (imagen c).
RESULTADOS
Finalmente se realiza hemitiroidectomia izquierda remitiendo a
Anatomia Patoldgica la muestra, diagnosticandose de adenoma
de células de Hurthle con perfil inmunohistoquimico compatible

r f TS .‘ ' ' % con un carcinoma papilar de tiroides.

CONCLUSION
El cancer de células de Hirthle es un cancer que afecta a la
glandula tiroides y representa entre el 3-4% de los carcinomas
tiroideos. El tratamiento mas frecuente es la extirpacion de la
lesibn mediante una hemitiroidectomia o tiroidectomia total,
contemplando en otros casos tratamientos oncoldgicos y de
oncologia radioterapica.
Desde el punto de vista anatomopatolégico, presentan una
arquitectura variable con hallazgos citolégicos nucleares
caracteristicos  (clareamiento nuclear, marginacién de
cromatina, hendiduras y vacuolizacion).! El depésito focal de
analogos de somatostatina en los o&rganos debe hacer
sospechar un proceso patolégico. 2 La ecografia es una
herramienta indispensable en el manejo de la patologia
tiroidea, que permite identificar ndédulos y caracterizarlos
mediante la clasificacion TI-RADS, y que junto con la
gammagrafia de tiroides orientan a la hora de decidir el
" tratamiento y seguimiento.3
i o La presencia de una zona sin actividad funcional (nédulo frio)
en la gammagrafia de la glandula tiroides, se puede
corresponder en un 30% de los casos con un proceso

i/

" neoformativo subyacente.* Asi mismo, el acimulo del
ey radiotrazador [**™Tc]Tc-MIBI traduce la hiperproliferacion
5
Imagen c celular.
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