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Datos

PubMed: CHILDREN THYROID CANCER
Asociacion Estadounidense de Tiroides (ATA)

Asociacion Estadounidense de Endocrinélogos Clinicos
Red Nacional Integral del Cancer (NCCN)

Asociacion Britanica de Tiroides/Colegio Real de Médicos

El grupo de trabajo ATA pediatrico reconoce que no existe
ningun ensayo clinico controlado, aleatorio, doble ciego para
el tratamiento de nifios y adolescentes con CDT.

Los datos publicados provienen de cohortes retrospectivas
y estan potencialmente sujetos al sesgo de los
investigadores
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Epidemiologia

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2020, World, both sexes, ages 15-19 (excl. NMSC)
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Parisi MT, Eslamy H, Mankoff D.
Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelines.
Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):147-64
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Clasificacion
Carcinoma Papilar de Tiroides

Representa el 90%.

Presenta variedad histoldgica, todas con un conjunto distintivo
pero compartido de caracteristicas nucleares.

Los subtipos se encuentra: clasica, solida, foliculary
esclerosante difusa.

El principal factor de riesgo es la exposicion a la radiacion de
la tiroides.

La activacion de la via RAS-RAF-MEK-ERK

EI PTC es frecuentemente multifocal y bilateral y metastatiza a

los ganglios linfaticos regionales del cuello.

Carcinoma Folicular de Tiroides

El cancer folicular de tiroides (FTC) es poco comun.

Las variantes histolégicas de FTC incluyen: carcinoma de
células de Hiirthle (oncocitico), de células claras y insular
(pobremente diferenciado)

Se presenta como un tumor unifocal y mas propenso a
metastasis hematogenas iniciales en pulmones y huesos.

Las metastasis a los ganglios linfaticos regionales son
poco comunes en el FTC.

Parisi MT, Eslamy H, M

Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelin

Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):14,
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Mutaciones

Mutaciones RAS y BRAF

« Poco comun en los ninos
« 36-86 % en adultos

m Chernobyl PTC | Sporadic PTC

RET/PTC 50-86% 13-43%

NTRK1 3% 5-13%

AKAP9/BRAF 11% 1%

BRAFTZ4  0-16% 20-69%
survival, etc

RAS family 0-10% 0-21%

Parisi MT, Eslamy H, Mankoff D.
Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelines.
Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):147-64
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Patogénesis

Exposicion a las radiaciones
ionizantes: principal factor deriesgo

Asociacioén entre la radiacion en la cabeza y el
cuello y desarrollode CDT
Periodo de latencia de 8,5 anos
El riesgo de cancer continua hasta 30 anos
después de la exposicion a la radiacién
Mayor riesgo:
Mayor nivel de TSH en el momento de la
exposicion
Deficiencia de yodo
Tasas de radiacién mas altas

Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelines.
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Chernobyl 1986
Aumenta 100 veces la incidencia de cancer
pediatrico en la poblacién expuesta
Aumento de la dosimetria debido a:
Diagnostico por imagenes médicas
Radioterapia
Enfermedad de Hodgkin
« Leucemia
Dosis de irradiacién tiroidea:
« < 20Gy mayor incidencia

i” P <

P |

Parisi MT, Eslamy H, Mankoff

Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):147-64
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Presentacion Clinica

Enfermedad avanzada en el momento del
diagnostico en
« Masa cervical asintomatica

« Nodulos tiroideos sélidos: 60-80% compromiso ganglionar extenso
- Malignidad 14-61% +  30-40% adultos
- Linfadenopatias cervicales
. 80% de adolescentes con CDT en - Mayor incidencia de metastasis a distancia
el momento del diagndstico « Menor incidencia de metastasis a distancia

« Nodulos pulmonares en una en adultos

radiografia de térax - Metastasis pulmonares frecuentes 10-20%

Mortalidad en 10 afios « Metastasis 0sea raras menos 5%

<10%
Supervivencia global
98%

Supervivencia general
95% a los 20 anos

American Thyroid Association Guidelines TaskForce.

Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer.

Thyroid. 2015 Jul;25(7):716-59.

Parisi MT, Eslamy H, Mankoff D.

Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelines.
Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):147-64
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Diagnostico

«  Examen fisico
« Historia clinica
« Laboratorio

T13,LT4, TSH

« Estudios de imagen

Ecografia cervical de alta resolucién
Lesion quistica/ sélida

Tamano

Numero de nodulos

Adenopatias cervicales

Biopsia guiada por US con PAAF

Imagen transversal de la glandula tireides
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Imagen.longitudinal'delMobulo izquierdo |

American Thyroid Association Guidelines TaskForce.
Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer.
Thyroid. 2015 Jul;25(7):716-59.

Parisi MT, Eslamy H, Mankoff D.

Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelines.

Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):147-64
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Evaluacion preoperatoria

« Ecografia completa del

- PAAF de los ganglios linfaticos laterales del cuello
sospechosos.

« Considerar las imagenes anatémicas mediante MRI o CT con
contraste

« Considerar una radiografia de térax y/o una tomografia

computarizada de térax L - ‘
American Thyroid Association Guidelines TaskForce.
Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer.
Thyroid. 2015 Jul;25(7):716-59.
Parisi MT, Eslamy H, Mankoff D.
Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelines.

Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):147-64
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Cirugi
ugia
Para la mayoria de los ninos y adolescentes, se recomienda Tiroidectomia
total.
La diseccion central de cuello se recomienda para ninos y adolescentes
con citologia maligna y evidencia clinica de invasion extratiroidea
macroscopica y/o metastasis locorregional en la estadificaciéon
preoperatoria o hallazgos intraoperatorios.
Para pacientes con PTC y sin evidencia clinica de invasion extratiroidea
macroscopica y/o metastasis locorregional, se puede considerar
selectivamente la CND profilactica segun la focalidad y el tamafo del
tumor y la experiencia del cirujano.
La reseccion orientada a compartimentos es el abordaje recomendado
para la diseccién de ganglios linfaticos.
Se recomienda la confirmacion citolégica de la enfermedad metastasica
en los ganglios linfaticos de la parte lateral del cuello antes de Ia
cirugia. No se recomienda la diseccién lateral profilactica rutinaria del
cuello (niveles lll, 1V, V anterior y ).

Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelines.

Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer.

American Thyroid Association Guidelines TaskForce.

Thyroid. 2015 Jul;25(7):716-59.
Parisi MT, Eslamy H, Mankoff D.

Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):147-64
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Estadificacion

T4a

ATA pediatric
] a

M Definition
Low Disease grossly confined to

the thyroid with NO/Nx
disease or patients with
incidental N1la disease
(microscopic metastasis to
a small number of central
neck lymph nodes)

Intermediate Extensive Nla or minimal
N1b disease

Regionally extensive disease
(extensive N1b) or locally
invasive disease (T4
tumors), with or without
distant metastasis

Fig

73.9 Td

Wiansin

Grupos &e ganglios kaditicos del cusllo

American Thyroid Association Guidelines Task Force
Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer

Thyroid. 2015 Jul;25(7):716-59.
Parisi MT, Eslamy H, Mankoff D.

Management of Differentiated Thyroid Cancer in Children: Focus on the American Thyroid Association Pediatric Guidelines

Semin Nucl Med. 2016 Mar;46(2):147-64
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Los pacientes de bajo riesgo de
ATA pueden ser evaluados
inicialmente y seguidos con una
Tg suprimida de TSH sola.

Pacientes de riesgo intermedio a
alto de ATA se recomienda una
Tg estimulada por TSH y una
DxWBS para evaluar la evidencia
de enfermedad persistente.

Se pueden utilizar imagenes
adicionales, que incluyen
ecografia del cuello y/o imagenes
hibridas mediante SPECT/CT para
definir con mayor precision la

ubicacion anatomica de Ila
captacion observada en una
DxWBS.

Estadificacion post operatoria

123] diagnostic whole body scan

& TSH-stimulated Tg'

L

No or only minimal
thyroid bed uptake

\ 4

Distant metastases
(no cervical uptake
outside of thyroid bed)

!

v

v

Stimulated
Tg'
>10 ng/ml

'

131] therapy &
post-treatmen
scan

Cervical uptake outside
of thyroid bed '
(+/- distant metastases)

!

Imaging? to identify possible
resectable disease and surgical

consult

l

t

\ 4
Stimulated Stimulated
Tg1 Tg1
<2 ng/ml 2-10 ng/mi
"1l not 131] therapy &
indicated® post-treatment
scan &/or LT4
suppression3#
— Surveillance®

Siempre que sea posible, se debe utilizar 122 | para DxWBS.

No or minimal
residual disease not
amenable to surgery

Significant residual
disease amenable
to surgery

2N
= §

N
Surgery5 *
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Tratamiento [-131

Posith FNA if feasible &
; . . Tg'on LT4 Detectable —————— ] Mack LIS —  surgical consultation;
| -131 esta indicado para el l consider CTIMRI neck
. Nogative
tratamiento de la enfermedad l l
H i i T disgnostic whosa body Previous
ngorreglonal o ganglionar persistente scand 1otteumined T M2 thempmse |2 —— | R
avida de yodo que no se puede CT chest without contrast RAl to surgery o surgery
resecar, asi como para las metastasis +
a distancia conocidas o presuntas .I, v l Surgery
avidas de yodo. Na Cervical Distant v
ptake uptake meiasinsas Previous
‘1 l tharapeutic RAI
Mot amenabla
i Imaging® to identify 13 fhe & -
Para. los pacientes con enfermedad te ausrgery  Klonky a0y & /
persistente después de la & surgical consul P s L
.. ., . . Fi d S .
administracion 1-131, la decisién de Ameabieto  |_eerigued) * dagnosic whol -
. . . . BUTgRTY
seguir una terapia adicional debe TSt stimulatod Ty
. . . . ’ s Figure
individualizarse segun los datos Surgery MO
clinicos y la respuesta previa. | Stimulaled Tg' >10 ngiml
h 4
———|  Stimulated Tg'2-10ngiml  |——  Tg" stable or declining L _ T
LT4 Supprassion
EE— Stimulated Tg' <2 ngmi
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Dosis de I-1317

Debido a la falta de datos que comparen el tratamiento
empirico y el tratamiento basado en dosimetria, no existe
datos a favor o en contra de ninguno de los enfoques en la
mayoria de los pacientes.

La dosis para tratar enfermedad residual o pacientes con
dosis reiteradas de tratamiento deben basarse unicamente
en el peso corporal (1,0 a 1,5 mCi/kg), también se considera
la dosificacion basada en la superficie corporal.

En términos generales, un nino de 15 anos puede requerir
cinco sextas partes de la actividad de un adulto.

Se recomienda rastreo posterior al tratamiento para todos
los nifios entre 4y 7 dias después del tratamiento con 131 |,

1311 DOSIS - Seattle
Children’s Hospital

» Dosis ablativa equivalente de adulto:
Bajo riesgo: 30-50 mCi
Alto riesgo: 150-175 mCi
Muy alto riesgo: 175-200 mCi
(tumores muy grandes)

1311 DOSIS - recomendados
por Hung y Sarlis

Dosis ablativa equivalente de adulto:
- Enfermedad residual lecho: 100-150
mCi
Ganglios cervicales: 150 mCi
Mest pulmonares: 200 mCi

A
\ 4
\
A

\4
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" Seguimiento grupo bajo riesgo ATA
PACIENTES SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD

« Ecografia postoperatoria a los 6 meses
« Ecografia anual durante x 5 afios

« Tgcon LT4 cada 3-6 meses durante 2 afnos
 Tg con LT4 anual posteriormente v

Cirugia 6m 1y 2y 3y 4y 5y
Post-op
1g ECO ECO ECO ECO ECO ECO
Tg T9 T9 Tg T9 19 19 T9
ATA pediatric Initial postoperative ‘ Surveillance of patients with
risk level® Definition Smgingh TSH goal® no evidence of disease”
Low Disease grossly confined to Te® 0.5—-1.0 mIU/L  US at 6 months
the thyroid with NO/Nx postoperatively and then
disease or patients with annually X 5 years
incidental Nla disease Tg" on LT, every 3—6 months
(microscopic metastasis to for 2 years and then
a small number of central annually

neck lymph nodes)

American Thyroid Association Guidelines T
Management Guidelines for Children with Thyroid Nodules and Differentiated Thyr
Thyroid.2015 Jul;25(7):7
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A

Seguimiento grupo intermedio - alto
riesgo ATA

« Ecografia a los 6 meses de la cirugia
« Ecografia cada 6-12 meses durante x 5 afnos, después con
menor frecuencia

« TgconlLT4 cada 3-6 meses durante 3 anos, y después cada

ano

ATA pediatric

. i
risk level

Definition

Initial postoperative
. D
staging

Surveillance of patients with
TSH goal no evidence of disease
O .

Intermediate

High

Extensive Nla or minimal
N1b disease

Regionally extensive disease
(extensive N1b) or locally
invasive disease (T4
tumors), with or without
distant metastasis

TSH-stimulated Tg®
ﬁlﬂd diagnostic
=1 scan in most
patients (see Fig. 2)

TSH-stimulated Tg*

- speis 123

and diagnostic 1

scan in all patients
(see Fig. 2)

0.1-0.5 mIU/L  US at 6 months

postoperatively, every 6—12
months for 5 years. and
then less frequently

Te® on LT, every 3—6 months

<0.1 mIU/L for 3 years and then

annually

Consider TSH-stimulated
Te® + diagnostic '*°1 scan
in -2 years in patients
treated with 'l

A
A

v

‘.
4

ation Guidelines

Wi 1Y SIS SUIUSTITIED UL CHTIIUTETT WILT TTHYTUIU INUUUIED aliu ufferentiated TherId

Thyroid. 2015 Jul;25(7);
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Se ha informado recurrencia del CDT en ninos y adolescentes hasta 40 anos después
del tratamiento inicial. Por esa razdn, los ninos y adolescentes con CDT deben ser
objeto de seguimiento de por vida, aunque con una intensidad cada vez menor en el
caso de aquellos sin evidencia de enfermedad.
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