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OBJETIVOS:

1. Determinar las indicaciones de radioterapia en el 

cáncer diferenciado de tiroides.

2. Analizar las opciones de tratamiento en el cáncer 

indiferenciado de tiroides. 

3. Revisar la utilidad del hipofraccionamiento y 

boost integrado en cáncer indiferenciado de 

tiroides.



Fuente: Globocan 2020

EPIDEMIOLOGÍA:



Fuente: Globocan 2020

EPIDEMIOLOGÍA:



Relación mujer/hombre 3:1

 

Tasas de mortalidad mujer/hombre 

similares. 

Hombres tienen un peor pronóstico 

Ecuador mortalidad con 1,2 casos por 

cada 100,000 habitantes

EPIDEMIOLOGÍA:

Fuente: Globocan 2020



ANATOMÍA

La tiroides tiene dos tipos de células: 

• Foliculares:  controla el metabolismo 
básico del cuerpo. 

• C  fabrican la calcitonina (metabolismo 
del calcio).

• Dos lóbulos simétricos 

• Adosados a los lados de la 

tráquea y laringe 

• Unidos entre sí por el istmo.



CÁNCER DE TIROIDES

Células foliculares:

• Bien diferenciados

• Papilar 

• folicular 

• Células de Hurthle

• Indiferenciados

• anaplásico

Células C:

• Carcinoma medular 

• El tratamiento del cáncer de tiroides 

depende de la célula de origen y de que 

se mantenga la integridad del tipo 

celular.

• El tipo celular constituye un 

determinante importante del pronóstico.



• 90% Ca papilar

• Incidencia: 10% o más por año

• Métodos diagnósticos 

• No incide en la mortalidad 

• El pronóstico bueno.

• SGl: 92-98%. (10a)

CARCINOMA DIFERENCIADO DE 
TIROIDES (DTC) 

American Cancer Society (ACS, Sociedad Americana contra el Cáncer), Cancer Facts & Figures 2022 (Datos y cifras de cáncer 2022)



TRATAMIENTO:

■ El tratamiento DTC es quirúrgico. 

■ Ablación con I131 y supresión de TSH.

■ Radioterapia externa (EBRT) 
controvertido.

■ Estudios retrospectivos.

American Cancer Society (ACS, Sociedad Americana contra el Cáncer), Cancer Facts & Figures 2022 (Datos y cifras de cáncer 2022)



• 8 estudios

• Grupo control RAI solo vs RAI + 

RT.

• Recomendación:  adición de 

EBRT al RAI después de la 

cirugía.(T3b-T4, o N+ con 

extensión extracapsular).

• No se observó ningún beneficio:
• SG
• SLP
• SEC 

• Toxicidad fue aceptable en el grupo 
de EBRT.

• Beneficios: RL, SLR.



Estudio cohorte retrospectivo

• 88 pctes. Qx:  T4a/T4b or pN1b

• 50% hombres: mujeres

• Edad media: 58,2 años

• Seguimiento fue 117 (12-164) 

meses

• 50% RAI / 50% RAI + EBRT

La SLE 5 años: 

• 43 % RAI solo
• 57 % RAI y EBRT

mejora locorregional: RAI +EBRT en 
comparación con RAI solo

La comprensión de las indicaciones 

específicas de la EBRT es limitada

debido a la falta de ensayos clínicos 

prospectivos.

JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2017;143(12):1244-1251.November 2, 2017.



• Revisión retrospectiva pacientes pT4

• Incidencia acumulada :

• Recurrencia locorregional (LRR)

• Supervivencia libre de progresión SLP 

• Supervivencia por causa específica 

CSS

• Seguimiento de 14,3 años

• Edad al diagnóstico: 53 años

Los resultados a 10 años 

            sin EBRT                       EBRT

LRR 21,6%                          11,4% 

CSS      84,1%                           93,1%      

OS      85,7%                           67,5%,  

• EBRT se asoció con una tasa más baja 

de LRR

• No hubo diferencias en CSS o OS.

• Pacientes <55 años, LRR alto
Recomendación: EBRT se 
considere para la edad de los 
pacientes ≥55 años



INDICACIONES DE RADIOTERAPIA:

Pacientes con factores de alto riesgo:

● Mayores de 55 años. 

● T4a-T4b

● Tumores I131 refractario.

● Pacientes con enfermedad recurrente.

○naturaleza avanzada de la 
enfermedad. 

○alto riesgo quirúrgico. 

● Pacientes metastásicos 

American Cancer Society (ACS, Sociedad Americana contra el Cáncer), Cancer Facts & Figures 2022 (Datos y cifras de cáncer 2022)



• Técnicas avanzadas: 
VMAT/IMRT

• Optimizar dosis.

• Protección de órganos de 
riesgo.

• Disminución de la 
morbilidad tardía.

• SBRT : tratamiento ablativo 

para la enfermedad 

oligometastasis

American Cancer Society (ACS, Sociedad Americana contra el Cáncer), Cancer 

Facts & Figures 2022 (Datos y cifras de cáncer 2022)

Técnica:   



DOSIS Y TRATAMIENTO:

● Márgenes positivos

●  Enfermedad macroscópica y/o invasión a estructuras vecinas                       

● Ganglios linfáticos positivos: II al IV y el mediastino superior a nivel de la 
carina.

○ por sí sola no debe ser una indicación 

○ ganglios positivos (PN 1): 54 Gy -60Gy 

● Fraccionamiento convencional de 1.8 - 2 Gy al día. 

● El sitio común de enfermedad metastásica es ósea

○ Estado funcional del paciente 

   American Cancer Society (ACS, Sociedad Americana contra el Cáncer), Cancer Facts & Figures 2022 (Datos y cifras de cáncer 2022)

60-66 Gy

66-70 Gy. 



•  Mejor CL 

• Enfermedad macroscópica 

irresecable 

•  Enfermedad metastásica 

• Aliviar los síntomas 

•  Técnicas de tratamiento 

(IMRT/VMAT) 

• reducir toxicidad

•  Debate multidisciplinario 

• Uso de RT

CONCLUSIONES: RT/DTC

• Series retrospectivas

• Datos publicados son contradictorios

• No ventaja de supervivencia global  



CÁNCER INDIFERENCIADO (ATC): 

● Representa < 5% 

● Hasta el 40% de las muertes. 

● SG limitada de 3 a 6 meses.

● Se clasifican como estadio IV (anaplásico)

○ Tamaño 

○ Ubicación 

○ Metástasis.

American Cancer Society (ACS, Sociedad Americana contra el Cáncer), Cancer Facts & Figures 2022 (Datos y cifras de cáncer 2022)



TRATAMIENTO: 

● No se ha establecido una estrategia estandarizada.

● Tratamiento multimodal 

○ Resección quirúrgica

○ EBRT y quimioterapia adyuvante

○ Radioterapia definitiva

○ Mejora SG Y CL 

● Terapias dirigidas

2021 American Thyroid Association Guidelines for Management of Patients with Anaplastic Thyroid Cancer  2021 Mar;31(3):337-386.



TRATAMIENTO: 

● ATC radioresistente. 

● Para el ATC se ha establecido un 

tratamiento estándar 

○ 2 Gy por fracción. 

○ 60-70 Gy de la dosis total.

Clinical Practice Guidelines - NCCN

The American Thyroid Association(ATA) 

https://www.nccn.org/guidelines/guidelines-process/about-nccn-clinical-practice-guidelines


QUIMIOTERAPIA:

● 68% Qt y Rt  concurrente paclitaxel 

(CCRT). 

● 7% Qt secuencial con 

doxorrubicina, cisplatino y 

paclitaxel. 

● 24% no quimioterapia.

59 pacientes: 

18 pctes RT <40 Gy progresión

CIRUGÍA

● 43%resección completa 

● 7% resección parcial / paliativa 

● 48%traqueotomía y biopsia del 

tumor únicamente 

Radiat Oncol J 2018;36(2):103-113 roj.2018.00045 pISSN 2234-1900 · eISSN 2234-3156



Técnica: 3D/SIB-IMRT 61%

● Dosis media  67,1 Gy 

○ Fx. de 2.5 Gy 

● Dosis Gl. linfáticos 48,9 Gy 

○ Fx.1.8 Gy

●  26 fracciones.

● La mediana del tiempo de 

seguimiento fue de 38 meses

● Respuesta al tratamiento.

○ RECIST.

● Respuesta completa: 41%

● Respuesta parcial:31%

● Enfermedad estable: 28%

 

Radiat Oncol J 2018;36(2):103-113 roj.2018.00045 pISSN 2234-1900 · eISSN 2234-3156



● El 78% pcte toxicidades 

aguda G: I Y II 

○ esofagitis / faringitis 

Estadio IVA:  SG 80% a 1 año

Estadio IVB:  SG 25% a 1 año 

Estadio IVC : SG 19% 1 año

Radiat Oncol J 2018;36(2):103-113 roj.2018.00045 pISSN 2234-1900 · eISSN 2234-3156

● 6 de 41 pacientes vivos en la 

última fecha de seguimiento. 

● La causa más común de muerte 

fue un progresión pulmonar. 



RESULTADOS:

SG:

● Cirugía + Rt: mejor SG: 43% a un año 

● Sin cirugía: 15% a un año

SLP:

● Cirugía+Rt: mejor SLP:19% a 1 año 

● Sin cirugía: 10%1 año 

Radiat Oncol J 2018;36(2):103-113 roj.2018.00045 pISSN 2234-1900 · eISSN 2234-3156



Análisis univariados de  SG y SLP

● La dosis RT (IMRT) con la dosis de EQD2 ≥62 Gy mostró una mejor supervivencia que la dosis 

de EQD2 <62 Gy técnica 3D

● Realizar quimioterapia también mostró una mejor supervivencia que sin quimioterapia 

RESULTADOS:

Radiat Oncol J 2018;36(2):103-113 roj.2018.00045 pISSN 2234-1900 · eISSN 2234-3156



Pcte. 68 años

Tumor 5.5cm con 

infiltración a la tráquea  

QT/RT. 

70 Gy, amarillo

66 Gy, rojo 

48 Gy  azul. 

17.8meses



● Aumento de SG Y SLP /Tratamiento multimodal.

● Mejor respuesta 

○ Dosis alta 

○  técnicas avanzadas

● La rareza de la enfermedad +  naturaleza agresiva  

○ No ensayos clínicos aleatorizados. 

○ Evidencia disponible es retrospectiva.

CONCLUSIONES: 

Radiat Oncol J 2018;36(2):103-113 roj.2018.00045 pISSN 2234-1900 · eISSN 2234-3156



● Hipofraccionamiento 
podría mejorar calidad de 
vida (CdV) y control local 
(CP).

 

● RT a 54 Gy en 18 fracciones 

Hypofractionated Radiotherapy for Anaplastic Thyroid Cancer: Systematic Review and Pooled Analysis Cancers 2020, 12, 2506



● Los resultados del análisis sugieren: 

 

● Tratamiento multimodal 

● Dosis total de EQD2 ≥50 Gy 

● dosis por fracción ≥2,5 Gy

● El beneficio de EBRT hipofraccionada SG 30% a 12 meses. 

○ Pctes jóvenes.

○ Menor tasa de recurrencia 

○ Disminución de la tasa de complicaciones locales 

Hypofractionated Radiotherapy for Anaplastic Thyroid Cancer: Systematic Review and Pooled Analysis Cancers 2020, 12, 2506



Decisión del tratamiento: 

●  Características de cada paciente 

○ Estado funcional

○ Progresión de la enfermedad 

○ Resecabilidad.

● EBRT hipofraccionada parece no ser inferior comparada con la RT con 

fraccionamiento convencional 

● Estudios adicionales.

Hypofractionated Radiotherapy for Anaplastic Thyroid Cancer: Systematic Review and Pooled Analysis Cancers 2020, 12, 2506



• Perfil genético de los pacientes.

• Análisis de la mutación BRAF. 

• Tratamientos combinados con dos o 

más moléculas + QT/RT .

• Mejor respuesta.

• SG tarea muy difícil.



GRACIAS…..
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