
The Management
of

Locally Advanced Thyroid Cancer

Ricard Simo FRCS (ORL-HNS) PhD
Consultant Otorhinolaryngologist Head, Neck and Thyroid Surgeon

Guy’s and St Thomas’ Hospital NHS Foundation Trust
London

United Kingdom

Moderador
Notas de la presentación
Muy buenas tardes. En primer lugar quisiera agradezer a Guillem Til y a Manolo Tomas su cordial invitacion a esta reunion de San Blas de la Sociedad Balear de ORL. Con Guillem nos conocemos desde hace casi 20 anos cuando el estuvo de rotacion en Manchester cuando yo estaba de Residente alli y con Manolo nos hemos conocido a raiz de estar examinando en la EB de ORL. Muchismas gracias. El tema que me han dado a discutir es el manejo del cancer avanzado de tiroides en el que afurtunadmente o desafortunadament tenemos un poco de experiencia.



Guy’s Hospital   
“The Hospital for the incurables”

• Thomas Guy 1721 a publisher of “unlicensed” Bibles
• Established to treat “incurables” discharged from St 

Thomas’ Hospital.

Moderador
Notas de la presentación
Trabajo en Guy’s hospital. El hospital fue fundado en el 1721 por Tomas Guy que en aquellos dias publicaba biblias sin licencia. En aquellos tiempos las biblias eran publicadas en latin y el empezo a publicarlas en ingles. Tomas Guy era un erudito muy polifacitico y una persona muy empatica de manera que fundo un hospital de benificiecia donde los pacientes incurables de San Tomas venian a tratarse. Desafortunadamente la fama de hospital de los incurables no ha cambiado en los ultimos casi 300 anos.



Moderador
Notas de la presentación
El hospital si cambio de todas maneras y tenemos el privilegio de tener una cantidad impresionante de figuras de la medicina. Para ilustrar el pedigri del manejo de enfermedades endocrinas y cancer aqui tenemos a Thomas Gull que descrbio el mixedema, a Thomas Addison que descubrio la enfermedad de su nombre y Thomas Hodgkin que descubrio el Lymphoma, y establecio uno de los primeros centros del tratamiento de esta enfermedad. Todos ellos medicos en Guy’s Hospital.



Moderador
Notas de la presentación
Actualmente se nos puede distinguir en el skyline de Londres ya que estamos al lado del edificio mas alto de Europa el Shard. Cubrimos una area de referencia en el sur de Londres de 2 millones de habitantes y cubrimos mucha parte de la cirugia compleja de Cabeza y Cuello y tiroides de todo el Sur Este de Inglaterra.



Outline

• Introduction
• Definitions
• Non-medullary thyroid cancer
• Preoperative considerations and evaluation
• Surgical Management
• Postoperative adjuvant therapies
• Outcomes
• Conclusions and lessons learned

Moderador
Notas de la presentación
En los siguientes 30 minutos, voy a poner el marco a mi ponencia y voy a compartir nuestra experiencia en ……. Y las lecciones apprendidas 



Thyroid Cancer (C73), European Age-Standardised Incidence 
Rates per 100,000 Population, by Sex, Great Britain 1975-2011



Thyroid Cancer Increased Incidence



Locally Invasive Thyroid Cancer

• DTC accounts for 80% of thyroid 
cancers

• Often multifocal and up to 60% may 
have lymph node metastasis

• Over 85% have an excellent overall 
prognosis 

• Up to 15% may display aggressive 
behavior

Moderador
Notas de la presentación
El Carcinoma D de T representa el 80%



Pathology of Differentiated
Thyroid Cancer



Locally Invasive Thyroid Carcinoma
Extrathyroidal Extension (ETE)

TNM Version 8

Moderador
Notas de la presentación
La ultima version del TNM ha diferenciado la Extension ET en dos categorias,  Invasion Menor y Invasion mayor



Locally Invasive Thyroid Cancer

• Presence of extrathyroidal invasion is 
associated with worse prognosis

• Incomplete resection carries worse 
prognosis

• Shave or resect appears to confer 
similar survival results

• Controversy exists regarding 
management

Kowalski 2006, Shah et al 1992, Czaja McCaffrey 2006

Moderador
Notas de la presentación
La presencia de invasion extratiroidea esta asociada con un prognostico peor. Sobre todo si la reseccion es incompleta. De todas maneras el shaving o afeitado comparado con la reseccion completa no parece que conlleve un prognostico peor. De manera que cuando discutimos el manejo siempre hay controversia



Preoperative Evaluation 

History and clinical examination

Pre-operative
fibreoptic laryngoscopy

• Essential
• Provides a dynamic view
• Essential medico-legal investigation

Direct laryngoscopy if laryngo-tracheal 
invasion is suspected

Jeannon and Simo 2009, Czaja McCaffrey 2006

Moderador
Notas de la presentación
La historia y el examen clinico son esenciales. Parece una cosa muy basica pero cuando tratamos un paciente con un cancer invasivo es importantisimo. El 50% de los pacientes con invasion ET no tienen ningun simptoma clinico aparte del nodulo o del bocio.



Preoperative Evaluation

Essential

• TFT, Thyroid antibodies

• USS guided FNAC

• CT Scan
• Magnetic Resonance Scan
• PET-CT

Patel and Shaha 2005, Czaja McCaffrey 2006, Seo et al 2010

Moderador
Notas de la presentación
La evaluacion pre-operatoria es esencial como ya se ha dicho. 



U Classification

§ U1-U5 grading system

§ Benign USS appearance 
permits reassurance and 
potential discharge

(BTA guidelines 2015)

Moderador
Notas de la presentación
En UK la ultima guia de la BTA ha clasificado los hallazgos ultrasonograficos o ecograficos en 5 grados para equipararlos con los hallazgos cytologicos que voy a discutir seguidamente. La eco de alta resolucion nos va a indicar una extension extratiroidal y esto nos va ha hacer que podamos organizar investigaciones al respecto como un TAC o una RM, para dar un detalle mas exacto, poder establecer el estadio preciso y planear la cirugia mas adequada.



USS Features

USS – Features of malignancy

• Hypoechoic
• High vascularity
• Microcalcification
• Presence of lymphadenopathy

• Irregular capsule - ECS

Moderador
Notas de la presentación
Las caracteristicas que sugieren malignidad incluyen…



Hypoechoic nodule

ETE

Irregular margins

Papillary Ca

USS Features



Cytological Classification BTA
Thy Classification

Thy Cytological Result Inter-observer 
Agreement

Action

Thy 1 Non-diagnostic Good Repeat FNAC

Thy 1c Cyst Moderate Follow-up & repeat FNAC

Thy 2 Non-neoplastic Moderate Reassure 

Thy 3a Follicular atypia Poor Repeat

Thy 3f Follicular neoplasm Moderate Surgery

Thy 4 Suspected malignancy Poor Surgery

Thy 5 Overt malignancy Good Surgery

Moderador
Notas de la presentación
En el RU utilizamos la classificacion de la BTA, en 5 categorias las dos ultimas indicando sospecha o diagnostico de la malignidad. Es importante emfatizar que a pesar de la naturaleza invasiva muchos de estos canceres no pueden ser categorizados.



Computerised Tomography

Ø Staging investigation
ØExcellent anatomical definition
ØGood definition for lymphadenopathies
ØMultiplanar views
ØUses iodine contrast - causes controversy!!

Podovani et al Thyroid  2012

Moderador
Notas de la presentación
El TAC se ha convertido en la investigacion por excelencia en el estadiage del CT localmente invasivo. …… De todas maneras la evidencia mas reciente nos sugiere que solo necesitamos 4 semanas para un total aclarado del iodo a nivel renal.



Thyroid Investigations
MRI

• Anatomic/staging investigation
• Excellent soft tissue definition
• Multiplanar views
• No irradiation
• No iodine contrast
• Preferred if carcinoma is 

suspected
• Motion artefact possible

Moderador
Notas de la presentación
La RM tambien es muy util ya que ….. La utilizamos si hay una duda en la invasion de la laringe or traquea, pero en mi opinion no es tan facil de interpretar y siempre hay posibiildad de un artefacto por moviemento.



Thyroid Investigations

• PET-CT Scan

Moderador
Notas de la presentación
El PET lo utilizamos en los canceres primarios si tenemos sospecha de metastasis a distancia especialmente en tumores de-diferenciados



Preoperative Evaluation
• Multidisciplinary Team approach essential
• Dedicated and experienced surgical team – BAETS registered
• Thoracic, Plastics and UGI teams available
• Endocrinology, Nuclear Medicine, CNS, SLT, Dietetics and 

Oncology

Simo and Jeannon 2009, Czaja McCaffrey 2006, Patel and Shaha 2005, Nixon, Simo et al Thyroid In press

Moderador
Notas de la presentación
En UK el tratamiento del Cancer esta muy centralizado. En el caso del carcinoma de tiroides LI esto es importantisimo ya que necesitamos un equipo MDT que pueda cubrir todos los aspectos del tratamiento.



The Co-Morbidities

• The presence of one or more disorders or diseases in 
addition to a primary disease that can affect decision 
making, planning, surgical procedure and outcome.

• Charlson Co-morbidity Index

• Required to be corrected prior to surgery to achieve 
best outcomes and reduce morbidity

• Beware of Syndromic patients - MEN

Moderador
Notas de la presentación
La presencia de co-morbididad es importantisima de tener en cuenta ya que muchos de estos pacientes son de edad avanzada. Cualquier tipo de co-morbididad tienen que corregirse antes de cualquier intervencion quirurgica.



Management Principles

• Adequate excision of gross tumour – Macroscopic 
excison

• Preservation of functioning structures – allowing 
breathing, swallowing and phonation

• Preservation of vital structures
• Use of adjuvant therapies

Patel and Shaha 2005, British Thyroid Association 2015, ATA Guidelines 2012

Moderador
Notas de la presentación
Los principios del manejo estan muy bien establecidos ….. Tenemos que asegurar o almenos intentar por todos los medios que



Poor Prognostic Factors in LATC

• Incomplete macroscopic resection
• Laryngo-tracheal invasion
• Age > 45 years 55 years v8
• Preoperative diagnosis of ETE
• Poorly Differentiated Neoplasms
• Distant Metastases at Presentation

McCaffrey 2006, Wada 2006, Bayley 1998, Kowalsky 2002

Moderador
Notas de la presentación
Factores de pronostico adversos



Surgical Aids

• Use of neuromonitoring
• Surgical Loopes
• Micro-instruments
• Power tools

Moderador
Notas de la presentación
El uso de instrumentos y materiales adyuvantes para poder hacer esta cirugia y mantener los principios de manejo es muy importante. El uso de ….. Se han hecho esenciales en nuestro armamentario quirugico



LATC Histopathology
PATHOLOGY N=28 %

Papillary and variants 
(PDTCa)

12 43

Anaplastic 11 39

Follicular 2 7

Medullary 2 7

Hurthle Cell 1 4

Bayles et al Laryngoscope 1998

Moderador
Notas de la presentación
En cuanto a la histopatologia la mayoria de estos pacientes tienen histopatologia consisente con carcinomas diferenciados pero si se analizan con mas detalle muchos tienen rasgos de desdiferenciacion. De manera que los que consideramos hace 10 anos como anaplasticos por ejemplo son en realidad tumores pobremente diferenciados



Surgery for Locally Advanced 
Thyroid Cancer –

Anatomical Considerations

• Thyroid
• Pre-thyroid - strap muscles
• Recurrent Laryngeal Nerve
• Superior Laryngeal Nerve
• Parathyroids
• Larynx
• Trachea
• Pharynx
• Oesophagus
• Great vessels
• Neck

Moderador
Notas de la presentación
Como ya he apuntado es esencial que podamos hacer la exeresis del tumor desde el punto de vista macroscopico pero preservando todas esas estructuras vitales. De manera que hay que tener en cuenta por separado y de una manera integral evidentemente la glandula…… No hay que menospreciar la complejidad anatomica del cuello y de la cantidad de estructuras que tenemos en riesgo.



Total Thyroidectomy with
Level VI Selective Neck Dissection

• Wide-field total 
thyroidectomy and Level VI 
SND

• Exposure carotid sheath

• Lateral to medial approach

Moderador
Notas de la presentación
En primer lugar la tiroidectomia que debe ser de campo amplio y con vaciamiento del nivel VI. El abordaje se debe hacer en muchas ocasiones desde la vaina carotidea a la traquea osea de lateral a medial. A pesar de la controversia que existe con los vaciamentos del nivel VI en este tipo de tumores avanzados su indicacion es absoluta y hay mucha evidencia para corroborar esta filosofia.



Site of Invasion in LATC

Czaja McCaffrey J Laryngoscope 2006

Moderador
Notas de la presentación
En cuanto al lugar de invasion, El NR y la trachea son las dos areas predilectas de invasion. Tambien hay que tener en cuenta los musculos pre-tiroideos que cuando estan afectados, estan invadidos con otras estructuras.
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		Trachea		109

		Larynx		30

		Oesophagus		63

		RLN		131
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		Strap muscles in combination		143
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Management of Strap Muscles

• Direct tumour invasion of the straps is the 
most common form of ETE

• Isolated strap muscle invasion does not carry 
worse prognosis – T3

• In recurrent disease there is greater risk of 
metastasis

• Surgical management entails the resection of 
the involved portion to obtain a negative 
margin

Czaja & McCaffrey AORLHNS 1997, Yamashita et al Cancer 1997



Management of Strap Muscles

When to shave?

• Always resect

• Minimal morbidity from resection

• Sternothyroid rather than 
sternohyoid

Yamashita et al 1997
Kowlaski et al 2002



Management of 
Recurrent Laryngeal Nerve

Controversial !

Due to:
• Extracapsular spread
• Level VI lymph nodes

Residual microscopic disease is not 
associated with increased recurrence or 
decreased survival

Patel and Shaha 2005, Falk and McCaffrey 1995, Nishida et al 1997

Moderador
Notas de la presentación
El manejo del NR es controversico. La invasion puede ser debida a…. 



Management of RLN invaded by 
Malignancy – Intraoperative NM (IONM)

Kamami, Darr & Randolph  ORL HNS 2013

Moderador
Notas de la presentación
El estudio electromiografico nos da un resultado positivo intentaremos preservar el nervio en su integridad, si por el contrario la senal EMG es negativa podremos resecar el nervio, de todas maneras cada caso debe considerase en su contexto clinico…..



Management of the RLN

Functioning nerve - When to shave?

• EMG +
• Tumour adherent to nerve but not invaded
• Sling the nerve to facilitate dissection
• May need to find the nerve at cricothyroid

junction
• Higher risk of post-operative neuropraxia

Patel and Shaha 2005, Nishida et al 1997, Falk and McCaffrey 1995, Kamani 2013

Moderador
Notas de la presentación
Lazo de silicona fino con traccion ligera



Management of RLN
Functioning nerve - When to resect?

• Large segment involved by tumour or metastatic lymph nodes despite EMG +
• Segmental resection and primary anastomosis or cable graft
• Immediate Primary anastomosis or cable graft may not avoid paralysis but may 

prevent muscular atrophy and facilitate voice rehabilitation
Hiroshi et al 2007

Moderador
Notas de la presentación
La anastomosis inmediata del NR evidentemente no prevendra la paralisis pero si que ayudara a previnir la atrofia muscular del los musculos vocales y facilitara la rehabilitacion de la voz



Ansa Cervicalis Reconstruction



Vagus Nerve Reconstruction



Bilateral Invasion and Reconstruction



Management of RLN

Non-Functioning nerve -
When to shave?

• EMG -
• Involved nerves should be resected

• Frozen section taken

• Cable graft and ansa cervicalis suggested 
by some authors

Hiroshi 2007, Esclamado 2007, Kamani 2013

Moderador
Notas de la presentación
Podemos hacer una biopsia intraoperatoria…..



Management of Trachea

Tracheal involvement 

• More common than larynx
• 30%

• Direct extension
– Anteriorly
– Postero-laterally

Patel and Shaha 2005
Czaja McCaffrey 2006

Grillo et al 1988

Moderador
Notas de la presentación
La invasion tracheal es mas comun apareciendo en un 30% de los casos y puede ser anterior o postero lateral 



Management of Tracheal Invasion

McCaffrey JD et al
Laryngoscope 2006

Shin J et al 
Human Path 1993

Moderador
Notas de la presentación
McCaffrey diseno una clasificacion de la invasion tracheal en 5 grados que nos permite de alguna manera pronosticar que pacientes van a requerir un shaving o bien una reseccion transluminal. Esta clasificacion se puede estrapolar a las otras estructuras vecinas – laringe y esofago



Tracheal invasion

When to shave?

• Tumour confined to the tracheal 
wall – Stage I to III

• Invasion through perichondrium 
and superficially into the 
cartilage but preservation of the 
inner perichondrium

Patel and Shaha 2005, Czaja McCaffrey 2006, Grillo et al 1988



Management of Trachea

When to resect?

• Invasion through perichondrium, trough  
the cartilage and into the lumen –Stage IV 
and V.

• Excision involved segment and Local repair, 
• Segmental resection with primary end to 

end anastomosis or laryngo-tracheal 
reconstruction if more than 50%

• Patient intubated for 48 - 72 hours
• High dose steroid therapy
• No suction drains

Shin et al 1993, Friedman 1990, Kowalski and Filho 2002



Tracheal Invasion – Stage III and IV



Surgical Excision – Tracheal 
Resection



Tracheal Reconstruction



Management of Larynx

Laryngeal involvement

• Laryngeal involvement is infrequent 
when compared with other peri-thyroid
structures - <20%

• Minimal invasion does not carry worse 
prognosis

Patel and Shaha 2005, Kowalsky 2002

Moderador
Notas de la presentación
La invasion laringea es relativamente infrequente y la invasion del pericondrio externo no necesariamente conlleva un peor pronostico



Management of Larynx

When to shave?

• Minimal cartilage involvement 

• Preservation of inner pericondrium 

Shaving +/- Local repair

Patel and Shaha 2005 
Kowalski et al 2002

Czaja McCaffrey 200,
Donnelly et al 1994

Moderador
Notas de la presentación
Cuando hacemos el shaving? Si hay una invasion minima del pericondrio externo podemos presevar el cartilago o incluso hacer una reseccion limitada y preservar el pericondrio interno…. Y despues hacer una reconstruccion con un colgajo muscular del ECM por ejemplo.



Management of Larynx

When to resect?

• Intraluminal Involvement: 
– Partial Laryngectomy 
– Total Laryngectomy

• Cricoid Involvement:
– Crico-tracheal ressection

• Consider co-morbid status of patient
• Pulmonary function

Patel and Shaha 2005
Kowalski et al 2002 

Czaja McCaffrey 2006 
Donnelly et al 1994

Piazza et al 2015



Management of
Oesophagus and Pharynx

• Involvement of the oesophagus 
is rare

• Often confined to muscularis 
layer

• Mucosa resistant to direct 
invasion

• Shaving is as effective in 
locoregional control and survival 
as complete resection

Shin et al  1993, Friedman 1990, Kowalski and Filho 2002

Moderador
Notas de la presentación
La invasion es probablemente confinada a la capa muscular….. Los principios de reseccion son exactamente los mismos



Management of 
Oesophagous and Pharynx

When to shave?

• Tumour confined to muscularis layer 
without intraluminal invasion.

• Muscularis layer is resected and this 
may provide an inner resection margin

Grillo et al  1992,Guillenwater and Goephert 1999

Moderador
Notas de la presentación
Capa muscular



Management of 
Oesophagous and Pharynx

When to resect?

• If direct intraluminal involvement local 
surgery can be attempted

• If circumferential involvement is present 
large resection with free tissue transfer

• Functional outcome results should be 
considered

Grillo et al ATS 1992,Guillenwater and Goephert SSO 1999



Gross Tracheosophageal Invasion



Total Pharyngolaryngectomy with Gastric Pull Up

Lt ink blue

Oesophagus

Tumour very close to margin here



Management of Gross 
Angioinvasion

• Rare
• Treatment controversial
• Invasion via STV, ITV or MTV
• Resection of the vessels 

advisable
• Always associated with 

distant metastasis and poor 
outcome

Kothari and Simo CMEBORLHNS 2004

Moderador
Notas de la presentación
El manejo de la angioinvasion de grandes vasos presenta un problema dificil y por lo tanto controversico ya que siempre esta asociado con metastasis a distancia muchas veces obvias durante el estadiage pero a veces con micrometastasis indetectables que luego se van a oviar.



Moderador
Notas de la presentación
Esta es una paciente de 34 anos con un cancer pobremente diferenciado con invasion de la VYI y la V brachiocefalica. Le practicamos una reseccion extensa con la exeresis de la VYI pero con la preservacion del la VBC con exeresis del trombo tumoral y reparado de la vena. La paciente fue tratada con IR pero a los 2 anos desarrollo metastasis pulmonares y oseas y seguidamente metastasis cerebrales con exitus a los 4 anos del tratamiento.



Visceral Invasion 
Summary



Management of the Neck

• T3 and T4 stage DTCa is associatted 
with higher risk of lymph node 
metastases and increased rate of de-
differentiation

• Up to 55% of patients with T3 and T4 
have N+ at presentation

• Evaluation of the neck is critical
– USS /FNAC
– CT/MRI

• Management of the neck should be 
more aggressive

Czarnieka Thy Res 2010

Moderador
Notas de la presentación
Esta establecido que el manejo del cuello debe ser mas agresivo pero la extension del vaciamiento sobretodo en el N0 es todavia muy controversica.



Management of the Neck

N0 neck

• Central compartment Neck 
dissection

• Selective neck dissection (Levels 
II, III, IV and Vb) side epicentre of 
the tumour should be considered

Caron et al WJS 2006, Kang et al WJS  2013

Moderador
Notas de la presentación
El vaciamiento lateral selectivo debe considerarse



Management of the Neck

N+ neck

• Selective neck dissection (Levels 
IIa, III, IV and Vb)

• Central compartment Neck 
dissection

• Exploration of levels II, III and IV 
contralateral side if N0 or equivocal 
findings

• MRND and RND rarely needed

Kumar et al EAORLHNS 2013



Moderador
Notas de la presentación
Voy a ilustrar dos casos que reflejan la complegidad del de estos pacientes. La primera es una paciente de 75 anos bibliotecaria soltera y sin familia muy inteligente pero totalmente reclusa. Se presento de urgencias con obstruccion de la via respiratoria por lo que fue intubada. La PAAF demostro un carcinoma pobremente diferenciado pero no anaplastico. Despues de discutir el manejo en el comite de tumores se acordo hacer una tracheostomia para poder despertarla I discutir el manejo con el paciente. Despues de varias conversaciones acepto el tratamiento





The Malignant Mediastinal Mass

Moderador
Notas de la presentación
Este es un paciente portuges, de 57 anos que debuto con una metastasis cervicales bilaterales de origen desconocido. La glandula tiroides a nivel cervical era apenas palpable pero tenia evidencia de sindrome de vena cava superior. El TAC demostro…. Y despues de discutir su manejo en el comite de tumores se le practico una tiroidectomia total, vaciamentos bilaterales, esternotomia media y vaciamiento mediastinico. Se dejo una traquestomia profilactica para poder hacer el destete de una manera menos traumatica. El paciente fue dado de alta a los 15 dias despues de la decanulacion satisfactoria.  



1Kg from the chest



Adjuvant Therapy

• Patients with locally advanced tumours have a high 
risk of recurrence, regional and distant metastasis

• Significant proportion of these tumours may show 
de-differentiation and are non-iodine avid

• Adjuvant therapies are beneficial
– Improve local control
– Improve survival

• Radioiodine ablation (RAI)
– Multiple treatments at 3.7GBq
– Recombinant therapy may be of value

• External beam radiotherapy
– Controversial indications
– Potential high morbidity
– IMRT

Mazzaferri et al AJM 1994, BTA Guidelines 2007, Kim et al 2003

Moderador
Notas de la presentación
…. Una proporcion importante de estos pacientes tienen tumores de-differenciados y muchos de ellos no captan iodo.
La terapia con TSH recombinante puede ser muy beneficiosa para evitar crecimientos rapidos antes de la terapia con iodo radioactivo



Treatment Options for Radioiodine 
Refractory Disease 

Moderador
Notas de la presentación
Terapias especificas – targeted con inhividores de la tirosina



LATC with ETE Outcomes

Year Author Journal Country No Pat F/UP LC % DSS % OS %

1995 Andersen AMS USA 79 10 52 30

1998 Bayles Laryng USA 28 20 10-60

2002 Kowalski H&N Brasil 46 20 20-80

2007 Hu JAMA Canada 32 20 24-27

2010 Sia JTR Canada 369 10 90 48



The GSTT experience (2002-2008)

Patient Characteristics

• N = 153

• Age range: 16 - 86 years Mean: 54 years

• Gender:  101 (58%) females / 52 (27%) males

• Maximum follow-up: 13 years
• Minimum follow-up: 5 years

Moderador
Notas de la presentación
En el 2012 evaluamos nuestra experiencia



The GSTT experience 2002 - 2008

Differentiated Carcinomas 
- T Stage

• N = 122
• Surgically resectable

• T1 18 (13.7%)
• T2 37 (29.8%)
• T3 28 (18.6%)
• T4 39 (37.9%)

Moderador
Notas de la presentación
Una proporcion importante eran T3 y T4
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GSTT Experience 2002-2008 
Organ Invasion

N = 122     N = 46 (37%)
T3 = 7
T4 = 39
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The GSTT experience (2002-2008)
Recurrent Laryngeal Nerve Involvement

• N=46
• Nerves = 92 

• Pre-operative involvement 9

• Intra-operative involvement 12

– Resection 2
– Resection with graft 1
– Preservation / shave 9

• Paresis 7
• Paralysis 2


Chart1

		Pre-Operative Involvment		Pre-Operative Involvment		Pre-Operative Involvment

		Intra-Operative Involvement		Intra-Operative Involvement		Intra-Operative Involvement



Resection

Resection with Graft

Preservation

9

0

0

2

1

9



Sheet1

				Resection		Resection with Graft		Preservation

		Pre-Operative Involvment		9		0		0

		Intra-Operative Involvement		2		1		9

				To resize chart data range, drag lower right corner of range.







The GSTT experience (2002-2008)

Differentiated Carcinomas Overall Survival

• Follow-up: 5 years

• All stages: 96.1%
• T1 100%
• T2 100%
• T3 100%
• T4 91%
•



Conclusions

• Presence of extrathyroidal invasion is associated with 
worse prognosis

• Management is still controversial

• Preoperative assessment and planning essential

• Incomplete resection carries worse prognosis



Conclusions
• Shave or resect appears to confer similar survival results but patient 

selection essential

• Shave adequate if there is no intraluminal involvement with resection 
necessary when there is one

• Combined modality treatment always should be considered

• A multidisciplinary approach with an experienced surgical, endocrine 
and oncology team is essential

• More research is needed but randomized studies difficult to carry-out




	The Management�of� Locally Advanced Thyroid Cancer
	Guy’s Hospital   �“The Hospital for the incurables”
	Número de diapositiva 3
	Número de diapositiva 4
	Outline
	Thyroid Cancer (C73), European Age-Standardised Incidence Rates per 100,000 Population, by Sex, Great Britain 1975-2011�
	Thyroid Cancer Increased Incidence
	 Locally Invasive Thyroid Cancer
	Pathology of Differentiated� Thyroid Cancer
	Locally Invasive Thyroid Carcinoma�Extrathyroidal Extension (ETE)
	 Locally Invasive Thyroid Cancer
	Preoperative Evaluation 
	Preoperative Evaluation
	U Classification
	 USS Features
	USS Features
	Cytological Classification BTA�Thy Classification
	Computerised Tomography
	Thyroid Investigations
	Thyroid Investigations
	Preoperative Evaluation
	The Co-Morbidities
	Management Principles
	Poor Prognostic Factors in LATC
	Surgical Aids
	LATC Histopathology
	Surgery for Locally Advanced Thyroid Cancer –� Anatomical Considerations
	Total Thyroidectomy with� Level VI Selective Neck Dissection
	Site of Invasion in LATC
	Management of Strap Muscles
	Management of Strap Muscles
	Management of �Recurrent Laryngeal Nerve
	Management of RLN invaded by Malignancy – Intraoperative NM (IONM)
	Management of the RLN
	Management of RLN
	Ansa Cervicalis Reconstruction
	Vagus Nerve Reconstruction
	Bilateral Invasion and Reconstruction
	Management of RLN
	�Management of Trachea
	Management of Tracheal Invasion
	 Tracheal invasion
	Management of Trachea
	Tracheal Invasion – Stage III and IV
	Surgical Excision – Tracheal Resection
	Tracheal Reconstruction
	Management of Larynx
	Management of Larynx
	Management of Larynx
	Management of� Oesophagus and Pharynx
	Management of �Oesophagous and Pharynx
	Management of �Oesophagous and Pharynx
	Gross Tracheosophageal Invasion
	Número de diapositiva 54
	Management of Gross Angioinvasion
	Número de diapositiva 56
	Visceral Invasion �Summary
	Management of the Neck
	Management of the Neck
	Management of the Neck
	Número de diapositiva 61
	Número de diapositiva 62
	The Malignant Mediastinal Mass
	Número de diapositiva 64
	Adjuvant Therapy
	Treatment Options for Radioiodine Refractory Disease 
	LATC with ETE Outcomes
	The GSTT experience (2002-2008) 
	The GSTT experience 2002 - 2008
	GSTT Experience 2002-2008 �Organ Invasion
	The GSTT experience (2002-2008)
	The GSTT experience (2002-2008)
	Conclusions
	Conclusions
	Número de diapositiva 75

