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de Salud, bajo la coordinacion del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Los autores han hecho un
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1. Clasificacion
I R < g istro: IViSS-166-09 I

PROFESIONALES DE

Médico Familiar, Otorrinolaringologia, Medicina Interna, Medicina Nuclear, Cirugia General, Médicos Radiélogos, Anatomopatélogo,

LA SALUD Oncologia Quirdrgica, Radio oncélogo, Endocrinologia, etc.
CLASIFICACION DE . L
LA ENFERMEDAD C73 Tumor Maligno de Tiroides.
GRD Identificar el nombre y nimero de GRD que corresponde a la CIE de la GPC

. Evaluacion
CATEGORIA DE GPC | Primero, Segundo y Tercer Nivel de . gf‘am'rfslsico
Atencién con: gno
. Tratamiento
. Pronéstico
. Seguimiento, etc.
USUARIOS - . ) . . - . _— - » .
Médico Familiar, Otorrinolaringologia, Medicina Interna, Medicina Nuclear, Cirugia General, Médicos Radiélogos, Anatomopatélogo,
POTENCIALES . N ) X ’ ;
Oncologia Quirdrgica, Radio oncélogo, Endocrinologia, etc.
TIPO DE Instituto Mexicano del Seguro Social
ORGANIZACION Delegaciones o UMAE participantes
DESARROLLADORA Unidades Médicas participantes

POBLACION BLANCO

Pacientes con nodulo tiroideo de méas de 16 afios.

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Se referiran todas las actividades, intervenciones y procedimientos relacionados con la atencién médica y se correlacionaran con el
CIE 9. Cirugia, ablacién con yodo radiactivo, radiacién externa y hormonoterapia.

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Disminuir morbilidad.
Mejorar calidad de vida.
Optimizar recursos.
Mejorar pronéstico

METODOLOGIA

Definir el enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bdsqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 120
Guias seleccionadas: 7 del periodo 2000-2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 5
Ensayos controlados aleatorizados: 10
Reporte de casos: 20
Validacion del protocolo de busqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta
Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccioén de la guia para su validacién
Responder a preguntas clinicas por adopcién de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

Validacion del protocolo de busqueda
Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos

\'\ln,L\EI._rIgRglgﬁ Validacion Interna: Instiputo Mexiqano del Seguro SocigI/DeIegaci()n o] UMAE/Unidad Médiqa
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revisién externa : Academia Mexicana de Cirugia.
CONFLICTO DE Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y
INTERES propésitos de la presente Guia de Practica Clinica
Registro IMSS-166-09

Actualizacion

Fecha de publicacién: 30/06/2010. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera
programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodologicos empleados en la construccion de esta Guia, puede
dirigir su correspondencia a la Division de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 22, Col.
Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 52 86 29 95.




2. Preguntas a Responder por esta Guia

. ¢, Cbmo se diagnostica el cancer bien diferenciado de tiroides?

¢ Cudles son las variantes histopatolégicas del cancer bien diferenciado de
tiroides?

¢, Codmo se estadifican los pacientes con cancer bien diferenciado de tiroides?

¢, Cudl es la secuencia del tratamiento en el cancer bien diferenciado de tiroides?.
(Quirurgico, Radioterapia, Hormonoterapia).

¢, Cuadl es el seguimiento y vigilancia del cancer bien diferenciado de tiroides?.

¢ Cudles son las complicaciones relacionadas al tratamiento del cancer bien
diferenciado de tiroides?

¢, Cudles son los criterios de referencia y contrarreferencia del cancer bien
diferenciado de tiroides?



3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

El nédulo tiroideo tiene una elevada prevalencia de hasta el 50% por estudios de
imagen y solo del 5 al 10% de ellos son malignos.

El cancer diferenciado de tiroides es una neoplasia que se ha ido incrementado en las
ultimas décadas. En EUA se ha incrementado la prevalencia en mas del 240% en los
ultimos 50 afos.

La incidencia anual es de 0.5 -10 por 100,000 habitantes; representa del 1 al 3% de
todas las neoplasias malignas y es el 90% de los tumores endocrinoldgicos.

En México es la sexta causa de cancer en mujeres y en los hombres representa la
vigésimo tercera.

La relacion mujer-hombre esde 2 a 5: 1.

La deteccién de la neoplasia en estadios tempranos tiene un porcentaje de curacion
cercano al 100%; sin embargo recientemente las detecciones aun en estadios
tempranos pueden requerir un tratamiento mas extenso por las variantes histoldgicas
mas agresivas del mismo.

El 80% del cancer diferenciado de tiroides tienen un pronéstico favorable de sobrevida a
10 afos; sin embargo, del 5 al 20% de ellos desarrollan recurrencia loco-regionales; del
10 a 15% metastasis a distancia y el 9% mueren por esta causa.

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Derrame Pleural forma parte
de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accién Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de acciéon que considera el
Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma
de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones nacionales sobre el tratamiento del Tumor Maligno de
Tiroides. Los objetivos de la presente guia son:



En los tres niveles de atencion:

e Deteccidn oportuna.

e Diagnostico.

e Tratamiento y control de las complicaciones.
Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las
comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de
salud.

3.3 Definicion

El cancer diferenciado de tiroides es una neoplasia maligna que se desarrolla en las
células foliculares de la glandula tiroides, representa del 1al 3% de todos los tumores,
del 80% al 90% son carcinomas papilares y del 10 al 15% carcinomas foliculares. El
cancer de tiroides es el cancer endocrinolégico mas frecuente; sin embargo, es raro en
comparacién con otros canceres. En los Estados Unidos sélo hay aproximadamente
20,000 pacientes nuevos cada ano.

Su diagnéstico en estadios tempranos permite tratamiento curativo en aproximadamente
el 98% a 20 anos.

Aunque el diagnéstico de cancer suele ser aterrador, el pronéstico para los pacientes
con cancer de tiroides es usualmente excelente. Primero, la mayoria de los canceres de
tiroides son facilmente curables con cirugia. Segundo, el cancer de tiroides rara vez
produce dolor o incapacidad. Tercero, existe un tratamiento efectivo y facil de tolerar
para las formas mas comunes de cancer de tiroides.

El cancer de tiroides es mas comun en personas con historia de exposicion de la
glandula tiroides a la radiacion, con una historia familiar de cancer de tiroides y en
personas mayores de 40 anos. Sin embargo, en la mayoria de los pacientes, no
conocemos la razon especifica por la cual desarrollan cancer de tiroides.

La exposicidon de la tiroides a la radiacion puede causar cancer de tiroides en pacientes
susceptibles, especialmente si la exposicion ocurrié durante la infancia. Hace muchos
anos, (en los anos 1940s y 1950s), la exposicion a la radiacién incluia tratamientos con
rayos X para el acné, amigdalitis, nédulos linfaticos o agradamiento de la glandula timo.
Actualmente, la exposicion a los rayos X, generalmente esta limitada al tratamiento de
otros canceres como la enfermedad de Hodgkin. La exposicion a los rayos X de rutina
(por ejemplo rayos X dentales, radiografias de térax y mamogramas) no causa cancer
de tiroides.

El cancer de tiroides también puede ser causado al absorber yodo radiactivo liberado
durante una emergencia en una planta de energia nuclear, como sucedié durante el
accidente en la planta nuclear de Chernobyl en Rusia. Los nifios expuestos fueron los
mas afectados, y los canceres comenzaron a verse a los pocos anos del desastre.

El diagnostico del cancer de tiroides se hace en base a una biopsia de un nédulo
tiroideo o después que el nédulo es removido durante la cirugia. Aunque los ndédulos
tiroideos son muy comunes, menos de 1 en cada 10 contiene un cancer de tiroides.



4.Evidencias y Recomendaciones

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a
la informacién obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto
de referencia. La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias
seleccionadas, corresponde a la informacién disponible organizada segun criterios
relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo de
resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento
base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En
la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendaciéon el numero y/o letra
representan la calidad y fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o
el nombre del primer autor y el afio de publicacidn se refieren a la cita bibliografica de
donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracién del riesgo para el
desarrollo de UPP, a través de la
escala de Braden tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del
personal de salud

2++

(GIB, 2007)

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del andlisis de la informacién obtenida de
revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La
escala utilizada para la gradacién de la evidencia y recomendaciones de estos estudios
fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se
coloco en corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia
y recomendacion, y posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a
continuacién:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de la
las complicaciones en 30% y el uso [E: Shekelle]

general de antibiéticos en 20% en nifios

X ; Matheson, 2007
con influenza confirmada

10



Los sistemas para clasificar la calidad de
recomendaciones se describen en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

E

Evidencia

la evidencia y la fuerza de

R Recomendacion

‘ﬂ Buena Practica

4.1 Prevencion Primaria
4 1.1 Promocion de la Salud
4 1.1.1 Estilos de Vida

idencia / Recomendacion

La deficiencia en el consumo de iodo
y vivir en zonas bociégenas se ha
relacionado con el incremento de la
prevalencia de cancer folicular de
tiroides.

La exposicion a radiaciones ionizantes
incrementa el riesgo de tumores
malignos de tiroides.

Como se ha demostrando en diversas
poblaciones después de la exposicidon
a radiaciones ionizantes en altas
concentraciones (Hiroshima y
Nagasaki, Nevada, Novaja Semlja, las
islas Marshall y Chernobyl).

Nivel / Grado
1B
[Shekelle]
Bogdanova T, 2006.
M
[Shekelle]
Acharya S, 2003.
Memon A, 2002
Inskip PD, 2001.
Hull MC, 2002.
Tucker MA, 1991.
Ron E, 1998.
Malchoff CD, 2002.
Liaw D, 1997.

vV
[Shekelle]
Nagataki S, 2002.
Schulemberger M, 1998

las

11




Exposicién por radiaciones externas
para tratamientos de patologias
benignas o malignas; con mayor riesgo
cuando se expone en la infancia.
Exposicién a radiaciones ionizantes de
2 a5 Gy (200 a 500 rads) 2%f/ano,
incremento de 7 a 8 veces.

Exposicibn a radiaciones ionizantes
de 800 a 1000 rads, incremento del
riesgo hasta del 50%.

El riesgo inicia con la exposicion a 10
cGy con un periodo de latencia de
hasta 20 afos para el desarrollo;
encontrdndose una relacion lineal
entre la dosis de exposicion.
Antecedente de cancer de tiroides en
familiares. Antecedente de poliposis
adenomatosa familiar, enfermedad de
Cowden y cancer de mama.

1B
[Shekelle]

Bogdanova T, 2006.

M
[Shekelle]

Acharya S, 2003.
Memon A, 2002
Inskip PD, 2001.
Hull MC, 2002.
Tucker MA, 1991.
Ron E, 1998.
Malchoff CD, 2002.
Liaw D, 1997.

vV
[Shekelle]

Nagataki S, 2002.
Schulemberger M, 1998

Se recomienda el consumo dietético
suficiente de yodo 150 mcg/dia vy
asimismo, seguir las recomendaciones
del Instituto Nacional de Medicina
Nuclear para la proteccion radiolégica
y considerar la norma oficial mexicana
de la Comisiéon Nacional de Seguridad
Nuclear y Salvaguardias para la
Proteccion Radiolégica

En caso de haber sido expuesto a
radiaciones debera mantener vigilancia
estrecha.

B
[Shekelle]
Bogdanova T, 2006.

C
[Shekelle]
Acharya S, 2003.
Memon A, 2002
Inskip PD, 2001.
Hull MC, 2002.
Tucker MA, 1991.
Ron E, 1998.
Malchoff CD, 2002.
Liaw D, 1997.

D
[Shekelle]

Nagataki S, 2002.
Schulemberger M, 1998




4.2 Prevencion Secundaria
4.2.1 Deteccion
4.2.1.1 Clasificaciéon

E

idencia / Recomendacion

El carcinoma bien diferenciado de
tiroides se divide en las siguientes
variedades histolégicas.
Carcinoma Folicular

Invasiéon minima (encapsulado)

Invasion extensa

Carcinoma Okxifilico

Variante de células claras
Carcinoma Papilar

Microcarcinoma

Variante encapsulada

Variante folicular

Esclerosante difusa*

Células altas y Columnares*

Del tipo de células Oxifilicas
Pobremente diferenciado (Insular)*
*Variantes agresivas del Carcinoma
Papilar.

Nivel / Grado

vV
[Shekelle]

Chan JKC, 2001.

Se recomienda que la descripcién
histopatolégica se base en las guias
de la OMS.

Tomar en cuenta las variantes
agresivas en el tratamiento vy
seguimiento de los pacientes.

D
[Shekelle]

Chan JKC, 2001.

El cancer bien diferenciado de tiroides
se clasifica de acuerdo al sistema
nacional de cancer en EUA con la
escala TNM, sexta edicién. Ver tabla
1.

\%
[Shekelle]

Shaha A, 2007.

Segquir la clasificacion TNM 62 edicién
para estadificar y homologar la
informacion.

D
[Shekelle]

Shaha A, 2007.
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La estadificacion postoperatoria
permite individualizar al paciente,
establecer el tratamiento adyuvante,
seguimiento y establecer su
pronéstico.

vV
[Shekelle]

Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

Es necesario estadificar a los
pacientes de acuerdo a la clasificacién
TNM.

D
[Shekelle]

Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006

4.3 Diagndstico
4.3.1 Diagnostico Clinico
(Ver Algoritmo 1)

E

idencia / Recomendacion
Generalmente, el carcinoma bien
diferenciado de tiroides se manifiesta
por la presencia de nédulo en el cuello
(glandula tiroides y/o crecimiento
ganglionar cervical) y en raras
ocasiones fuera de estos sitios. El 75
por ciento de los nifos son
identificados por metastasis
ganglionares.

Nivel / Grado

1Y
AACE/AAES Medical/Surgical
guidelines for clinical
practice:management/surgical for
clinical practice. Thyroid Carcinoma
Task Force, 2001.

Si en la exploracion fisica de cuello se
identifica por palpaciéon nédulo tiroideo
se realice el protocolo del mismo.

En caso de identificar adenopatias
duras, y alguna caracteristica mas
como estar fija, de bordes mal
definidos, de crecimiento lento sin
reduccién de las misma se realice
protocolo de estudio para las
adenopatias y la busqueda
intencionada por clinica y/o ultrasonido
de nédulo tiroideo.

D

AACE/AAES Medical/Surgical
guidelines for clinical
practice:management/surgical for
clinical practice. Thyroid Carcinoma
Task Force, 2001.
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En caso de nédulo tiroideo identificado
en forma incidental menor de 1 cm que
no presenta antecedentes de riesgo
(cancer tiroideo familiar, exposicion a
radiaciones) y no tener caracteristicas
ultrasonograficas de malignidad no
requiere estudio con citologia tiroidea.

IV/C

Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of

Physicians, 2007

Se recomienda vigilar la evolucién con
ultrasonido en 6 a 12 meses del
nédulo y en caso de crecimiento o
aparicion de alguna caracteristica de
sospecha se debe referir para biopsia.

IV/C

Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of

Physicians, 2007.

Los pacientes con nodulo tiroideo que
tienen pruebas de funcion tiroidea
anormal, aumento del tamarno,
crecimiento acelerado, datos de
obstruccién &6 disfonia; deben ser
referidos al endocrindlogo para realizar
el protocolo de estudio.

IV/C
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007

Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

Se recomienda que el estudio de estos
casos lo realice el especialista en el
area.

IV/C
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007

4.3.2 Pruebas Diagndsticas

idencia/Recomendacion

En el paciente con nédulo tiroideo,
hay que determinar la concentracion
de tirotropina sérica (TSH).

Nivel/Grado
C
NCCN, 2006

C
Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.
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Se recomienda solicitar perfil tiroideo
a todos los pacientes con nédulo
tiroideo (TSH y hormonas tiroideas).

C
NCCN, 2006

El ultrasonido de cuello (USC) debe
ser realizado en pacientes con uno o
mas nodulos tiroideos palpables.

B
NCCN, 2006

Realizar ultrasonido de tiroides en los
pacientes con nodulo tiroideo palpable
y no realizarlo como prueba de
escrutinio en la poblacion.

El USC debe ser realizado por
radiélogo con experiencia, con equipo
de alta resolucion.

B
NCCN, 2006

Las caracteristicas ultrasonograficas
asociadas a malignidad en el nédulo
tiroideo son: microcalcificaciones,
hipoecogenicidad, irregularidad de los
bordes, pérdida del halo de seguridad,
hipervascularidad intranodal y la
presencia de linfadenopatia regional
sopechosa.

La hipoecogenicidad mas
microcalcificaciones y la relacion eje
largo/corto < 1.5 en nédulos < 1 cm
son los mas asociados a malignidad.
La suma de dos 0 mas son altamente
sospechosas de un nédulo maligno.

M
[E. Shekelle]

Asteria C, 2008.
Koike E, 2001.
Papini, 2002.

Cappelli CM,2007.

El radi6logo debe observar y reportar
la presencia o ausencia de estas
caracteristicas en los  nodulos
estudiados.

C
[E. Shekelle]

Asteria C, 2008.
Koike E, 2001.
Papini, 2002.

Cappelli CM,2007.
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La biopsia fina por aspiracion es el
procedimiento de eleccibn en la
evaluacion del ndédulo tiroideo
sospechoso por clinica o por
caracteristicas ultrasonogréficas.

A
NCCN, 2006
Guidelines. Task Force Disclosure

Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 200.

Realizar biopsia fina por aspiracion y
envio a patélogo con experiencia en
tiroides.

A
NCCN, 2006.
Guidelines. Task Force Disclosure

Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

En caso de resultado positivo 6
sospechoso a malignidad enviar a
cirugia de cabeza y cuello y/o
oncoldgica para tratamiento.

A
NCCN, 2006.
Guidelines. Task Force Disclosure

Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

En caso de reporte de biopsia
indeterminada, verificar si  hay
suficiente material para diagndstico
(6 grupos con 10 a 15 células).

[l
NCCN, 2006.
Guidelines. Task Force Disclosure

Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

En caso de no contar con suficiente
material repetir la biopsia.

En caso de no poder determinarse la
malignidad con la biopsia, valorar las
caracteristicas clinicas,
ultrasonograficas y/o gammagraficas
del tiroides para determinar envio a
cirugia.

B
NCCN, 2006
Guidelines. Task Force Disclosure

Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

El reporte de Neoplasia Folicular por
biopsia de tiroides implica un riesgo
alrededor del 20% de malignidad.

Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.
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Explicar al paciente este riesgo y
tomar la decision ademas de este
reporte con las caracteristicas clinicas
y paraclinicas necesarias.

C

Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

En caso de reporte benigno en la
biopsia y de no existir compresion
loco-regional, mantener vigilancia en
primer nivel de atencion.

Se debe mantener el seguimiento ya
que el 5% pueden tener un resultado
falso negativo.

NCCN, 2006

Mantener vigilancia por médicos de
primer y segundo nivel. En caso de
crecimiento o datos de sospecha
enviar nuevamente al especialista.

B

NCCN, 2006

En caso de bocio multinodular realizar
estudio ultrasonografico para
determinar si existe un nédulo con
mayor sospecha de malignidad.

[l
NCCN, 2006
Guidelines. Task Force Disclosure

Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

B
Realizar ultrasonido de cuello para
identificar lesiones mas sospechosas NCCN, 2006
y dirigir el procedimiento de biopsia.
Concentraciones bajas o muy bajas Il
de TSH pueden sugerir la presencia
de nédulos autébnomos. Un NCCN, 2006
gammagrama tiroideo debe ser| Guidelines. Task Force Disclosure

realizado y directamente comparado
con las imagenes del ultrasonido para
determinar la funcionalidad de cada
nédulo.

Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

Enviar al especialista para determinar
el manejo de este nédulo.

B

NCCN, 2006
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La biopsia del nédulo tiroideo durante
el embarazo esta determinada por
niveles de TSH normales o elevados.

[
NCCN, 2006
Guidelines. Task Force Disclosure

Information. The American Thyroid
Association. Thyroid, 2006.

A
Realizar perfil tiroideo y ultrasonido de
tiroides y envié al especialista. NCCN, 2006.
En caso de un resultado por biopsia [l
positiva para malignidad en el
embarazo realizar ultrasonido NCCN, 2006.

periddico y en caso de crecimiento
realizar cirugia después de la semana
24 de gestacibn o en caso de no

Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

mostrar progresién puede realizarse
al término del embarazo.

Es recomendable vigilar clinica y por C
R ultrasonido la progresion del nodulo
tiroideo positivo 6 sospechoso vy la NCCN, 2006
decision quirargica debe ser tomada
por el equipo multidisciplinario.
4.4 Tratamiento
4.4 .1 Tratamiento Quirurgico
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El tratamiento fundamental para el i
ca_nger_blen diferenciado de tiroides es NGCCN, 2006
quirdrgico. NICE, 2004
Es recomendable que el procedimiento
R quirdrgico sea realizado por cirujanos D
expertos en cuello  (Cirujanos
oncologos, Cirujanos de cabeza vy NICE 2004
cuello).
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Se debe obtener el consentimiento

) . : IVC

informado explicando al paciente las

caracteristicas <_:le la operacién y los NICE 2004

riesgos de la misma.

Los estudios preoperatorios de cuello,

tales como: TAC, resonancia E

magnética vy PET no son

recomendables como estudios de NCCN, 2006

rutina.

Sélo se recomiendan en tumores

grandes sospechosos de invasion a E

estrqctu_ras centrales de cuello o NGCCN. 2006

mediastino.

Se recomienda no realizar estudios

con material de contraste yodado.

La medicion preoperatoria de E

tiroglobulina no es recomendada. NCCN, 2006

[l

[Shekelle]

En pacientes con carcinoma papilar de
tiroides menores a 1 cm, sin nédulos
cervicales palpables o negativos por
estudios de imagen y en ausencia de
factores de alto riesgo se puede
realizar hemitiroidectomia.

Van de Velde CJ, 1988.

l1-B
[Shekelle]

Mazzaferri EL, 1999.
Giuffrida, 1995,
Mallick UK, 2006.
Cooper DS, 2006.

Pacini F 2006.
En pacientes con carcinoma papilar de
tiroides con tumores mayores a 1cm,
multifocalidad, invasion extratiroidea, [-B
antecedentes familiares de [Shekelle]
enfermedad tiroidea, o ganglios

clinicamente positivos, la tiroidectomia
total esta indicada, asi como en
aquellos pacientes quienes recibieron
radioterapia sobre todo en la infancia.

Mazzaferri EL, 1994.
Emerick GT, 1993.
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La hemitiroidectomia puede ser
suficiente en algunos pacientes con
tumores mayores a 1cm que presentan
factores de bajo riesgo.

IV-C
NICE, 2004.
IV

[Shekelle]
Cooper, 2006.

En pacientes sin ganglios afectados
pero que presentan factores de alto
riesgo (sexo masculino, mayores de 45
anos, tumores mayores a 4cm,
enfermedad extracapsular o]
extratiroidea) se debe realizar
tiroidectomia total y diseccion del nivel
central.

vV
[Shekelle]

Watkinson JC, 2006.
Bi J, 2000.

En pacientes con enfermedad palpable
en el nivel VI o como hallazgo durante
la cirugia o detectado mediante algun
estudio de imagen se debe realizar
diseccion de nivel central.

vV

NICE 2004
National Guidelines Clearinhouse,
2008.

En pacientes con sospecha clinica de
ganglios metastésicos en la cadena
cervical (lateral) en el preoperatorio o
como hallazgo durante el
procedimiento 'y se  confirmen
metastasis ya sea por biopsia con
aguja fina (BAAF) o examen
transoperatorio se debe realizar una
diseccion selectiva de cuello (Niveles
ll-a al V-b).

IV-C
NICE, 2004

En pacientes cuya BAAF reporta
Neoplasia folicular (no es posible
distinguir entre adenoma, hiperplasia o
carcinoma folicular) el procedimiento
Minimo a realizar debe  ser
hemitiroidectomia.

vV
NICE, 2004

El estudio transoperatorio puede no
ser de utilidad en casos de Neoplasia
Folicular.

\%
[Shekelle]

Mulcahy MM, 1998.

Los pacientes con carcinoma folicular
menor a 1cm de didmetro y minima
invasion capsular queden de ser
tratado con hemitiroidectomia
Unicamente.

IV
[Shekelle]

Cooper DS, 2006.
Pacini F, 2006.
Van De Velde, 1988.
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Los pacientes con carcinoma folicular
gque muestren evidencia de invasion
vascular deben ser tratados con
tiroidectomia total

IV

NICE 2004

Los pacientes con carcinoma folicular
mayor a 4cm de diametro deben de
ser tratados con tiroidectomia total

IV-C

NICE 2004

Pacientes con carcinomas foliculares
con tumores menores de 2cm de
diametro y factores de bajo riesgo
(femenino y menores de 45 afos)
pueden ser tratadas con
hemitiroidectomia con consentimiento
informado.

I1-B
[Shekelle]

Pacini F, 2006.
van Hereden JA.1992.
Pacini F, 2005.

En pacientes con carcimoma folicular
con factores de bajo riesgo (minima
invasion capsular) y tumor de 2 a 4 cm
la magnitud de la cirugia debe ser
concensada por un equipo
multidisciplinario.

IV-C
NICE, 2004.

El manejo quirdrgico de los nodulos
linfaticos palpables o sospechosos en
el carcinoma folicular debe ser igual
que para el carcinoma papilar.

vV
[Shekelle]

Mazzaferri EL, 1999.
Mazzaferri EL, 1994.

Pacini F, 2006.
El nervio laringeo recurrente debe de
ser identificado y respetado en
practicamente todos los casos.El V-G
porcentaje de lesién no debe exceder [Shekelle]
del 5%, este porcentaje se incrementa _
en los casos de reintervencion Bi J, 2000.
quirdrgica.
Se debe de preservar la rama externa Y
del Nervio Laringeo Superior al ligar el [Shekelle]

pediculo vascular superior tiroideo. El
porcentaje de lesion de éste nervio es
mayor que el del Nervio laringeo
recurrente.

Cernea CR, 1992.
Lennquist S, 1987.
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Se recomienda ligar el pediculo
vascular a menos de 1 cm del borde
del polo superior de la glandula.

D
[Shekelle]

Cernea CR, 1992.
Lennquist S,1987.

Las glandulas paratiroides deben de e
ser identificadas y preservadas. NICE, 2004.
En caso de que la irrigacion de las

landulas aratiroides esté -
g'andu P [Shekelle]

comprometida éstas deben de ser
resecadas y reimplantadas en el
musculo.

Olson JA Jr, 1996.

Se recomienda revisar la pieza
quirurgica en busqueda de glandulas
paratiroides, si éstas se identifican
deben de ser reimplantadas en el
musculo de preferencia fuera del area
cervical por la posibilidad de
radioterapia a esta zona.

D

National Guidelines Clearinghouse
Thyroid Carcinoma 2008

La diseccion del nivel central aumenta
el riesgo de lesion de las glandulas
paratiroides.

IV-C
[Shekelle]

Cheah WK 2002.
Van Santen HM 2004.

R
R

Los pacientes con Carcinoma bien
diferenciado de tiroides menores a
icm (microcarcinoma) pueden ser
tratados con hemitiroidectomia debido
al riesgo extremadamente bajo de
muerte (0.1%) siempre y cuando no
exista extension extracapsular, no
haya evidencia de metastasis, sin
invasion capsular, sin evidencia de
multifocalidad y sin evidencia de
enfermedad contralateral, ni
pertenecer al grupo de alto riesgo.

l1-B
[Shekelle]

Hay ID,1990.
Pearce EN, 2004.
Drucker WD, 2006.
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Cuando en el examen preoperatorio no
haya evidencia de lesion en cuerda
vocal, el nervio laringeo recurrente
debe ser respetado durante la cirugia.
En pacientes con paralisis cordal uni o
bilateral y afeccion extratiroidea
extensa el nervio puede ser sacrificado
en el procedimiento con fines
curativos.

\%
[Shekelle]

Falk SA, 1995.

Cuando no es possible resecar el
tumor sin danfar el nervio puede
dejarse un fragmento de tumor
adyacente al nervio para ser tratado
con radioterapia externa y/o yodo
radiactivo.

\%
[Shekelle]

Falk SA, 1995

En pacientes con enfermedad
localmente avanzada que involucre
vias aéreodigestivas superiores debe
de valorarse reseccion en bloque y
reconstruccién (plastia  traqueal,
sustitucion esofégica, etc).

IV-C

NICE, 2004.

Se recomienda realizar estudios de
extension endoscopicos y de imagen
para planeaciébn  quirdrgica en
pacientes con enfermedad avanzada.

IV-C

NICE, 2004.

Cuando la cirugia en bloque no es
posible o el paciente no acepta, se
debe considerar la terapia con yodo
radiactivo o radioterapia externa.

IV-C

NICE, 2004.

El manejo postoperatorio temprano
debe incluir: Vigilancia ante un
eventual hematoma, datos de difcultad
respiratoria, datos  clinicos de
hipocalcemia y medicién del calcio
sérico, éste ultimo a las 24 y 48 horas
postquirurgicas. También puede
determinarse la medicidn de
tiroglobulina basal.

l1-B
[Shekelle]

Mazzaferri EL, 2006.
Feld-Rasmussen U, 1982.
lzumi M, 1986.
Ozata M, 1994.
Hocevar M, 1997.

El calcio sérico debe de ser medido a
las 24 y 48 horas del postoperatorio.
Un descenso de por lo menos 1.5 gr
es indicador de que el paciente
requerird terapia suplementaria y
deberd iniciarse inmeditamente.

I1-B
[Shekelle]

Szubin L, 1996.
Bentrem DJ, 2001.
Chia SH, 2006.

24




En pacientes que requieren
suplemento de calico éste debe de
iniciarse con 1000 mg de calcio tres
veces al dia y modificarse segun dosis
respuesta; no debe ser ingerido con
alimentos o con levotiroxina. La
hipocalcemia asintomatica usualmente
no requiere manejo, Unicamente
monitoreo estrecho y en caso
necesario iniciar tratamiento.

IV-C

NICE, 2004.

Si el nivel de hipocalcemia es menor
de 7.5 mg/dL debe iniciarse con la
administracion de calcio intravenoso,
dado que el riesgo cardiovascular y
neurolégico es alto. Debe aplicar en
infusion para mantener niveles séricos
constantes entre 8 mg /dL y se
ajustaran dosis de calcio via oral y
calcitriol hasta tener calcio sérico
minimo de 8.4 mg/dL.

11-B

NICE, 2004

El calcio en infusion debe ser diluido
en solucion glucosada, nunca en
fisioldogica y se suspendera hasta
haber logrado niveles normales con la
via oral, y se mantendra por espacio
de un mes y posterior a él se intentara
la suspensién, de no lograrse se podra
intentar nuevo destete en los
siguientes 6 meses a la cirugia y de no
lograrse deberad ser administrado
indefinidamente.

11-B

NICE, 2004

Posterior a la tiroidectomia total el 30%
de los pacientes desarrollan
hipocalcemia transitoria requiriendo
calcio suplementario, a los tres meses
menos del 10% lo seguiran
necesitando y solo el 3% quedara con
hipoparatiroidismo permanente.

IV-C
[Shekelle]

Thakker RV, 2003.
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4.4.2 Tratamiento Medico
4.4.2.1. Terapia de Ablaciéon con Radioyodo y Radioterapia Externa.

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado

Los beneficios de la ablaciéon son:
erradicar las células tiroideas incluida la
actividad tumoral microscopica; facilita
el seguimiento con la tiroglobulina e
incrementa el intervalo del periodo libre
de enfermedad.

IV/C
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.

Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006.

Los pacientes deben ser referidos
después de la cirugia a tratamiento con
dosis ablativa de radioyodo 131.

D
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.

Guidelines. Task Force Disclosure
Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006,2.

Una dieta baja en iodo puede ser dada
de una a tres semanas previas a la
administracion del radioyodo 131; se
debe tener cuidado en los pacientes
susceptibles a hiponatremia.

vV
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.

M
[Shekelle]

Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.

Se puede dar dieta baja en iodo pero
debe vigilarse los efectos secundarios
de la misma.

D
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.

C
[Shekelle]
Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.
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La exposicion a agentes yodados
previos a la administracion de una dosis
ablativa/terapéutica inhibe la captacion
del radioyodo 131

v
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.

[l
[Shekelle]
Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.

Es recomendable evitar la exposicidén
de un paciente el cual va a recibir una
dosis ablativa/terapéutica o estudios
con radioyodo 131 a sustancias
yodadas como los medios de contraste
o medicamentos con alto contenido de
yodo como la amiodarona, antisépticos
yodados, yodohidroxiquinoleina, etc.

D
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.

C
[Shekelle]

Cooper D, 2006

Pacini F, 2006.
B
Debe darse ablacion con radioyodo en NCCN, 2006
las etapas |, II, lll, y IV. "

En los pacientes con etapa | y de muy
bajo riesgo (microcarcinoma unico, de
variante no agresiva, ni antecedente
familiar, ni exposicion a radiaciones)
puede considerarse omitir la ablacion
del tejido tiroideo residual.

Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of

Physicians, 2007.

[Shekelle]
Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.
Se recomienda la ablacién a todos los
pacientes con tiroidectomia total o casi
total y vigilancia aun en B
microcarcinomas.
Asi como en aquellos con actividad Nz%ggl

tumoral macroscépica que no puede ser
reseca por cirugia.
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Los pacientes que van a recibir

radioyodo 131 para ablacion deben B
tener niveles de TSH =30 mUI/L. NCCN, 2006
Realizar previo a la ablacién s
determinacién de TSH. NCCN, 2006.
Para alcanzar los niveles éptimos de v

TSH =30 mUI/L se logra con la
suspensién o no administracion de
levotiroxina por un periodo alrededor de
4 semanas 0 por medio del uso de
rhTSH (TSH recombinante).

Existen pacientes en los que la
suspensién o no administracion de
levotiroxina  provocan  alteraciones
cardiovasculares que pueden poner en
riesgo la salud o psiquiatricos.

Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of

Physicians, 2007.

M
[Shekelle]

Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.

En casos muy seleccionados por el
equipo multidisciplinario podra utilizarse
la rhTSH para la realizacion de la
ablacién y el rastreo con radioyodo 131.

D
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007

La dosis minima necesaria de yodo
radiactivo para la ablacion es de 30 a
100 mCi en pacientes con bajo riesgo;
en pacientes de alto riesgo la dosis
sugerida es de 100 a 150 mCi si hay
actividad loco-regional y 200 mCi de
haber metastasis pulmonares.

B
NCCN, 2006.

M
[Shekelle]

Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.

vV
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.
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Utilizar las dosis ablativas/terapéuticas
recomendadas para la administracion
de radioyodo 131.

B
NCCN, 2006.

IV/C
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007

El rastreo entre 3 a 10 dias después de
la dosis de ablacién permite evaluar la
captacion del tejido residual o
metastasico.

B
NCCN, 2006

v
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.

[
[Shekelle]
Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.

Realizar el rastreo posterior a la
ablacion del tejido tiroideo, no se
recomienda realizar rastreo pre dosis
para evitar el “aturdimiento” del tejido
tiroideo residual.

B
NCCN, 2006.

D
Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of
Physicians, 2007.

C
[Shekelle]
Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.
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La dosis ablativa/terapéutica puede
presentar los siguientes efectos
tempranos: sialoadenitis, nausea, dolor
en cuello, disfagia a soélidos; y muy
poco frecuente: cistitis, gastritis y
sangrado. En muy raros casos edema
cerebral y esto en caso de metastasis.
Los efectos tardios son: sequedad de
mucosa, sialoadenitis, disfuncién de
glandulas lagrimales.

Incremento pero no riesgo significativo
de leucemia.

B
NCCN, 2006.

vV

Guidelines for the management of
thyroid cancer. British Thyroid
Association Royal College of

Physicians, 2007.

[
[Shekelle]
Cooper D, 2006
Pacini F, 2006.

Tomar suficiente liquidos, evitar
exposicion a alimentos sdlidos, se
pueden utilizar antiinflamatorios no
esteroides y antieméticos.

Dejar intervalos de 6 a 18 idealmente
12 meses de requerirse para la
aplicacion de una siguiente dosis.

C
[Shekelle]

Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

La supresion inicial de TSH por debajo
de 0.1 mU/L es recomendada para
pacientes con cancer de tiroides de alto
riesgo mientras mantengan niveles por
debajo del limite normal (0.1 a 0.5
muU/L).

B
NCCN, 2006

La dosis ablativa/terapéutica puede
presentar los siguientes riesgos a largo
plazo: La dosis acumulada de mayor de
22 GBq (600 mCi) incrementa el riesgo
de segundas neoplasias (leucemia,
colon, mama, glandulas salivales).
Ademas, incrementa el riesgo de aborto
si el embarazo ocurre en el primer ano
posterior a la alguna aplicacién del
radioyodo. Infertilidad transitoria en el
varon. Fibrosis pulmonar sobretodo en
casos de metastasis pulmonares con
repetidas dosis y en corto tiempo de
radioyodo.

v
[Shekelle]

Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.
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Dosificar y evitar llegar a dosis maximas
que pongan en riesgo de esta
comorbilidad.
Evitar el embarazo dentro del afo
posterior a la  aplicacion  del
radioyodo131.

D
[Shekelle]
Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

La administracion durante el embarazo
puede provocar pérdida del producto e
hipotiroidismo congénito.

v
[Shekelle]
Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

Verificar el no embarazo para la
aplicacion del radioyodo en mujer fértil.

D
[Shekelle]

Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

Se deben seguir las normas
establecidas por la Comisién Nacional
de Seguridad Nuclear y Salvaguarda

vV

NORMA-013-NUCL-1995

Apegarse a la norma oficial para el uso
del material radiactivo, trato y
seguimiento de los pacientes

vV

NORMA-013-NUCL-1995

La radioterapia externa se utiliza a
dosis de 50 a 66 Gy divididas en 25 a
30 fracciones una por dia y puede
ofrecerse un incremento de 10
fracciones en sitio de residual tumoral
Las indicaciones de la radioterapia
externa son: evidencia residual de
tumor micro o} macroscopico,
particularmente si este residual no tiene
suficiente captacién de radioyodo o con
estadios IV y extension extranodal
extensa.

Aumenta el periodo libre de enfermedad
en estadios Il y IV.

Se puede utilizar en forma paliativa
para enfermedad local irresecable.

En caso de metastasis 6seas como
tratamiento adyuvante.

B
NCCN, 2006.

Guias britanicas para el manejo del
cancer tiroideo, 2007.

vV
[Shekelle]

Cooper D, 2006.
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El uso de radiacion de haz externo
debe ser considerado en pacientes
mayores de 45 afos con extension
extratiroidea totalmente visible en el

L . B
momento de la cirugia y un alto riesgo
de enfermedad microscopica residual, y NEER, 2008
para los pacientes con tumor residual
en los que la cirugia o yodo radiactivo
probablemente sea ineficaz.
D

Se debe planear cuidadosamente con
el uso de planos conformacionales
tridimensionales y  siguiendo la
normatividad radioldgica.

Guias britanicas para el manejo del
cancer tiroideo, 2007.

D
[Shekelle]
Cooper D, 2006.

En estadios IV en su inicio con
metastasis cerebrales la radioterapia
externa logra un control del crecimiento

B
tumoral.
La cirugia radioguiada se ha utilizado NCCN, 2006
para la reseccion de lesiones Unicas

D

Considerar el uso de la cirugia
radioguiada para el control local de la
metastasis cerebral.

Guias britanicas para el manejo del
cancer tiroideo, 2007.

D
[Shekelle]
Cooper D, 2006.

La quimioterapia no ha tenido impacto
en el tratamiento

vV
[Shekelle]

Cooper D, 2006.

No hay evidencia de beneficios con
quimioterapia

D
[Shekelle]
Cooper D, 2006.
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4.4.2.2. Hormoterapia.

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
La TSH estimula el crecimiento de las I
células foliculares del tiroides incluidas [Shekelle]
las células neoplasicas. McGiriff NJ, 2002.
Cooper D, 2006.
La supresion de TSH con dosis supra v

fisiologicas de  Levotiroxina ha Working Group Thyroid Carcinoma.
demostrado disminucion de recidiva | Association of Comprehensive cancer
tumoral. centres (ACCC) 2007.

La dosis promedio de levotiroxina es
de 150 a 200 mcg/dia; pero esto debe

ajustar en base al objetivo terapéutico A

R de supresion de TSH. [Shekelle]
Puede iniciarse gradualmente con
dosis de 25 mcg e incremento cada 2 McGiriff NJ, 2002.

a 3 semanas en especial en pacientes
con alto riesgo cardiovascular o

ancianos.
I
[Shekelle]
McGriff NJ, 2002.
1Y
La valoracion de los niveles de [Shekelle]

supresiéon debera realizarse cada 3 a 6

meses en los primeros 2 afos y Comper 2, 200

posteriormente cada 6 a 12 meses. Working Group Thyroid Carcinoma.

Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006
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Realizar y ajustar periédicamente en
base al objetivo terapéutico.

A
[Shekelle]
McGiriff NJ, 2002.

D
Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006
. . I
En pacientes del alto riesgo o en [Shekellg]
enfermedad persistente mantener
supresion de TSH menor de 0.1 McGiriff NJ, 2002.
mUI/L; esta supresidén debe de estarse
reevaluando durante los 3 a 5 afos A/
u [Shekelle]

siguientes.

En bajo riesgo, supresién leve de 0.1 a
0.5 mUI/L y en caso de estar libre de
enfermedad puede mantenerse entre
0.5a 1 mUI/L.

Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006

Vigilar y mantener niveles de TSH de
acuerdo con el grupo de riesgo y
evolucién de los pacientes.

A
[Shekelle]

McGiriff NJ, 2002.

D
Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006
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Los efectos adversos observados por
la supresion supra fisiolégica de TSH
son: tirotoxicosis subclinica,
incremento de angina o de fibrilacion
auricular en pacientes cardiopatas e
incremento de  osteoporosis  en
mujeres postmenopausicas.

I
[Shekelle]

McGiriff NJ, 2002.

vV
Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006

Tener especial cuidado en estos
pacientes al suprimir TSH.

A
[Shekelle]

McGiriff NJ, 2002.

D
Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006

4.5 Vigilancia y Seguimiento

idencia / Recomendacion

El seguimiento rutinario de los
pacientes con cancer bien diferenciado
de tiroides inicia una vez concluido el
tratamiento primario (cirugia, ablacion
y/o radiaciébn externa) incluye una
evaluacién clinica del estado tiroideo,
exploracion fisica de cuello en
busqueda de tumores o}
adenomegalias y ultrasonido de cuello.
El objetivo es detectar recurrencias y/o
persistencia en forma temprana; e
identificar a los pacientes que se
encuentran en periodo libre de
enfermedad.

Nivel / Grado

IV-C
NICE, 2004.
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Todos los deben

pacientes IV-C
mantenerse en vigilancia periédica. NICE. 2004.
I
[Shekelle]

El seguimiento va a depender del
estadio del paciente (Bajo y alto
riesgo) y del comportamiento de los
marcadores de seguimiento
(tiroglobulina (Tg), anticuerpos contra
la tiroglobulina (AcTg), rastreo corporal
con radioyodo (RCT) y ultrasonido de
cuello (USQ)).

McGiriff NJ, 2002.

\%
Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006

Realizar la determinaciéon de dichos
marcadores en el seguimiento de los
pacientes.

A
[Shekelle]

McGiriff NJ, 2002.

D
Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006

La Tg es producida tanto por células
tiroideas normales como tumorales
bien diferenciadas, de ahi la ventaja de
ser utilizada como marcador en el
seguimiento de tejido tiroideo.

En cirugia casi total con la dosis
ablativa de iodo 131 se busca la
negativizacién del tejido para poder ser
utilizado como marcador. Esto no
sucede en casos de hemitiroidectomia.

I
[Shekelle]

McGiriff NJ, 2002.

\%
Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006
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Buscar ablacién del tejido tiroideo
residual.

A
[Shekelle]

McGiriff NJ, 2002.

D
Cooper D, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC) 2007

Pacini F, 2006

El seguimiento de los pacientes con
Ca diferenciado de tiroides debe ser
de por vida. Durante los 2 primeros
anos las consultas deben de ser cada
3-6 meses; los siguientes 3 afos cada
6-8 meses y posteriormente una vez al
ano.

IV-C
NICE 2004

Se consideran pacientes de bajo
riesgo a aquellos con edad entre 20-45
anos, con carcinoma folicular
minimamente invasivo 0 carcinoma
papilar T1-2 excluyendo las variedades
de células altas, celulas columnares y
esclerosante difuso, asi como en
quienes no hay evidencia de
metastasis ganglionares o a distancia,
aquellos cuyo gamagrama post
ablacién con yodo muestre captacion
unicamente en el lecho tiroideo y cuya
Tg estimulada sea menor a 2 ng/ml
después de 9 a 12 meses de
seguimiento y con anticuerpos anti Tg
negativos.

\%
National Guidelines Clearinghouse
2008
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La presencia de niveles medibles de
Tg bajo supresion de TSH es
altamente sugestiva de: Remanente

tiroideo, recurrencia tumoral,
enfermedad residual o actividad
metastasica.

En caso de Tg no detectable con
niveles supresivo de TSH se
recomienda la evaluacion de una
prueba de estimulacion con
suspensiéon de Levotiroxina para
alcanzar niveles de estimulacién con
TSH =30 mUI/L o bien con uso de

\%
[Shekelle]

Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.
Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer

centres (ACCC),2007.

Demers LM 2003,

rhTSH. Spencer CA 2005
En pacientes con niveles de Tg entre 1

y 2 ng/dL bajo supresién de TSH, se

debe investigar actividad tumoral.

En pacientes de bajo riesgo con D

niveles de Tg <1ng/dL bajo supresién [Shekelle]

de TSH solo con USC sospechoso de
micro metastasis ganglionar y tener
entre 9 a 12 meses de seguimiento
valorar el beneficio de una prueba de
estimulaciéon ya que solo beneficiaria
al 6% de la poblacion.

Cooper D, 2006

Los valores mayores de 1 ng/ml de Tg

suprimida 6 el incremento del 50% al N
. \ : National Guidelines Clearinghouse
valor previo requieren de un estudio de 2008
imagen complementario.
D
Hacer USG en casos sospechosos. National Guidelines Clearinghouse
2008
Se debe vigilar la tendencia de la IV
curva de los niveles de Tq y tratar de | ;0 na1 Guidelines Clearinghouse
mantener el mismo ensayo para 2008

disminuir la variabilidad.
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Llevar el registro de los niveles de Tg y
valorar en cada consulta su

D
National Guidelines Clearinghouse

comportamiento. 2008
La importancia en determinar AcTg es

que pueden presentar interferencia [
con los valores de Tg y esto puede dar [Shekelle]

niveles falsamente bajos de Tg.

La prevalencia de AcTg es del 8.5 al
25%.

Posterior a la tiroidectomia y ablacion
con radioyodo™' los niveles se
incrementan en las primeras 3
semanas y alcanza un maximo en los

Chung JK, 2002.
Ha TT Phan, 2008.
R Goérges, 2005.
Spencer CA,2005.
Rubello D, 1992.
Weslley P, 2004.

siguientes 4 a 8 meses y después Pacini F, 2006.
viene una declinacion hasta el 10% de

2 a 3 anos.

El antecedente de enfermedad tiroidea c
autoinmune (Hashimoto o Graves) se [Shekelle]

asocia con titulos mas elevados de
AcTg.

Los pacientes con remision de la
enfermedad tienen un descenso en los
niveles de AcTg de hasta el 73.1% en
un lapso de 28+ 12 meses. Los
pacientes que mantienen AcTg
después de 2 anos, incrementan o

Chung JK, 2002.
Ha TT Phan, 2008.
R Goérges, 2005.
Spencer CA,2005.
Rubello D, 1992.
Weslley P, 2004.

cambian de negativo a positivo tienen S 7, 200
mayor riesgo de actividad tumoral.

D
Medir AcTg en las determinaciones [Shekelle]

iniciales de Tg.

En caso de ser negativos repetir a 3
anos.

En caso de ser positivo mantener
vigilancia junto con Tg para observar
su comportamiento.

Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC),2007.
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USC es muy sensible para detectar
metastasis ganglionares asi como
tejido residual y puede utilizarse para
realizar biopsia de los mismos.

: , . vV
Un ganglio cerqual ST ©1 ) i) Sl National Guidelines Clearinghouse
otras caracteristicas de sospecha se 2008
debe vigilar y en caso de persistir o
crecer se debe de Dbiopsiar vy
determinar presencia de Tg en la
muestra biopsiada.
En caso de un ganglio sospechoso
(presencia de calcificaciones,
componente quistico, ausencia de hilio
o vascularidad periférica y en caso de v
adenopatias laterales redondeadas) se National Guidelines Clearinghouse
debe biopsiar y determinar Tg en la 2008
muestra estudiada.
Es muy 0til en caso de AcTg
presentes.
Realizar en los primeros 6 a 12 meses
y después cada afio en los primeros 3
a 5 anos dependiendo del grupo de D
riesgo y e\(oluglon del paqlentc_a,. National Guidelines Clearinghouse
Realizar biopsia y determinacion de Tg 2008
en la muestra del ganglio 6 tejido
estudiado.
En la actualidad el rastreo en el v
seguimiento de los pacientes de bajo [Shekelle]
riesgo solo esta indicado cuando Cooper D, 2006.
existe elevacion de la Tg o sospecha Pacini F, 2006.

de actividad tumoral y valorar
captacion con fines de dar dosis
terapéuticas con radioyodo.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC),2007.

Solo realizar en el seguimiento ante
elevaciéon de la Tg, persistencia de
AcTg o masas sospechosas no
resecables.

La dosis recomendada es de 2 a 6
mCi.

D
[Shekelle]
Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.
Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC),2007.
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La radiografia de térax no se
recomienda de rutina para el
seguimiento del cancer diferenciado de
tiroides.

Los estudios de Medicina Nuclear
(sestamibi, tetrofosmin, talio,
octreodide y PET-FDG) no se realizan
en forma rutinaria en pacientes con
carcinoma bien diferenciado de
tiroides.

v
[E. Shekelle]
Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC),2007.

Realizar estos estudios de imagen en
caso de sospecha de actividad tumoral
por elevacion de Tg con rastreo
negativo.

D
[Shekelle]

Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC),2007.

Existen casos en los que la Tg se
encuentra  elevada, el rastreo
convencional con radioyodo es
negativo y los estudios de localizacion
de imagen convencionales son
negativos (USC, TAC, RMN, PET-CT,
etc).

Se puede aplicar dosis terapéuticas de
yodo 131 como tratamiento empirico.
Estas dosis de rescate disminuyen
hasta el 60% los niveles de Tg.

IV
[Shekelle]

Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC),2007.

En estos casos se puede realizar
rastreo posterior a la administracion de
dosis terapéuticas (100 mCi) de yodo
radiactivo entre los 3 a 10 dias
siguientes.

D
[Shekelle]

Cooper D, 2006.
Pacini F, 2006.

Working Group Thyroid Carcinoma.
Association of Comprehensive cancer
centres (ACCC),2007.
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4.6 Enfermedad Recurrente

idencia / Recomendacion

La deteccibn temprana de la
recurrencia puede ser curativa o
aumentar considerablemente la
sobrevida, particularmente si la
enfermedad es operable o sensible a
la terapia con yodo-131.

Nivel / Grado

NICE 2004

El tratamiento de eleccibn para
enfermedad recurrente es la resecciéon
quirdrgica (siempre y cuando sea
técnicamente  posible)  incluyendo
enfermedad metastasica.

B
NCCN, 2005.

Aquellas lesiones que no se
consideran resecables
quirurgicamente 0 enfermedad
diseminada puede tratarse con |-131
si presentan captacion en el estudio
gamagrafico y/o recibir radioterapia
externa.

Las metastasis Oseas sintomaticas
pueden tratarse con bifosfonato IV
(pamidronato o Ac. Zoledrdnico).

11-B

NCCN, 2005.
NICE, 2004.

El tratamiento paliativo es raro en el
carcinoma bien diferenciado de
tiroides. Cuando fuese necesario éste
consistird en radioterapia externa,
traqueostomia o enterostomia.

IV-C
NICE, 2004

E
R

Envio en forma oportuna para el
tratamiento de la recurrencia.

Se debe ofrecer tratamiento quirurgico
en todos los casos posibles y terapia
adyuvante  con radioyodo  y/o
radioterapia externa de no haberla
recibido como tratamiento primario.

IV-C
NICE, 2004.
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4.7 Enfermedad Persistente

idencia / Recomendacion Nivel / Grado

En pacientes con enfermedad
persistente posterior al tratamiento
primario y en quienes se agotaron las
intervenciones en la busqueda de la | Guias britanicas para el manejo del
eliminacion del tumor; debe cancer tiroideo, 2007.

mantenerse vigilancia midiendo Tg
cada 6 a 12 meses, en caso de
incremento mayor al 50% del valor
previo se debe realizar estudios de
imagen y captacién de radioyodo.

Il
R No realizar mas rastreos si no hay Guias britanicas para el manejo del
elevacion de la Tg. cancer tiroideo, 2007.

Il
En caso de enfermedad persistente Guias britanicas para el manejo del

sintomatica valorar medidas paliativas. cancer tiroideo, 2007.
Il
R Ofrecer medidas paliativas de acuerdo Guias britanicas para el manejo del
a cada caso. cancer tiroideo, 2007.

43



4.8 Criterios de Referencia y Contrarreferencia
4.8.1 Criterios Técnico Médicos de Referencia
4.8.1 Referencia al Segundo y Tercer Nivel de Atencion

idencia / Recomendacion
REFERENCIA INMEDIATA A
TERCER NIVEL.

Pacientes con crecimiento tiroideo que
presenten  estridor o  dificultad
respiratoria.

Nivel / Grado

\%
NICE, 2004.
Guias britanicas para el manejo del
cancer tiroideo, 2007.

Enviar con caracter de URGENTE.

ID
NICE,2004.
Guias britanicas para el manejo del
cancer tiroideo, 2007.

Referencia Urgente (atenciéon en un
maximo de 2 semanas):

Disfonia o cambios en la voz ante la
presencia de un nodulo tiroideo pre-
existente.

Linfadenopatia cervical asociado a
nodulo tiroideo.

Crecimiento  tiroideo  asintomatico
acelerado en las ultimas semanas
Nédulo tiroideo / Bocio en edad

pediatrica.

IV
Guias britanicas para el manejo del
cancer tiroideo, 2007.
NICE, 2004.

Referencia a nivel no
urgentes:

Pacientes con nodulo tiroideo palpable
o con USC sospechoso y PFT
anormales deben ser referidos a

Endocrinologia.

segundo

IV
NICE, 2004.

E
R

Referencia a segundo nivel.

Pacientes con nédulo tiroideo menor a
4 cm de larga evolucién, PFT normales
sin adenomegalias requieren
valoracion por Cirugia General vy
Endocrinologia.

vV
NICE, 2004.
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Referencia a segundo nivel.
Pacientes con nédulo tiroideo de

y que presenten, en algin momento
datos clinicos, bioquimicos o por
imagen de recurrencia.

reciente aparicibn o con crecimiento \Y;
progresivo durante los ultimos meses NICE, 2004.
requieren valoracion por
Endocrinologia o Cirugia General.
Referencia a tercer nivel.
Pacientes con Diagnostico confirmado v
de Carcinoma tiroideo o biopsia NICE. 2004
sospechosa mediante BAAF o con alta ’ '
sospecha clinico-radioldgica.
Se recomienda enviar al paciente con

R estudios de imagen (USC) vy D
laboratorio completos (PFT, NICE, 2004.
preoperatorios).
Referencia a tercer nivel.
Pacientes operados en segundo nivel IV
con tiroidectomia total (con o sin NICE. 2004.
diseccion ganglionar) que requieran ’
terapia adyuvante con Yodo-131.

R Se recomienda NO REFERIR D
pacientes con tratamiento quirdrgico
INCOMPLETO NIEIE, =08,
Referencia a tercer Nivel:
Pacientes cuya vigilancia esté siendo
dada en segundo nivel con IV
antecedente de carcinoma de tiroides NIGE, 2004.
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4.8.2 Contrareferencia al Primer y Segundo Nivel de Atencion

Evidencia / Recomendacion

Pacientes operados, con factores de
bajo riesgo que después de 5 anos de
vigilancia se muestren libres de
enfermedad pueden continuar control
en 2do nivel por Endocrindlogo o
Medicina Interna.

Nivel / Grado

IV
NICE, 2004.

Se recomienda exploracién fisica de
cuello, medicién de Tg, USC anual,
PFT, medicién de calcio sérico en
aquellos casos de hipoparatiroidismo
postquirurgico.

IV
NICE, 2004.

Pacientes operados en segundo nivel
con cirugia (tiroidectomia) incompleta
y que por factores de mal prondstico
requieren de tiroidectomia total.

A estos pacientes se les debe de
completar la tiroidectomia en la unidad
de segundo nivel en donde fueron
operados.

vV
NICE, 2004.

Se recomienda que si en el hospital de
segundo nivel no se cuenta con la
experiencia para realizar
reintervenciones o tiroidectomia total
como cirugia inicial se envia
directamente a tercer nivel con dicha
justificacion.

D
NICE, 2004.

Pacientes operados fuera de la unidad
en forma completa y que recibieron en
tercer nivel la adyuvancia con yodo-
131. Una vez terminada ésta deberan
continuar su vigilancia y seguimiento
en las unidades de segundo nivel en
donde se dio en tratamiento inicial.

IV
NICE, 2004.

Pacientes con factores de alto riesgo
que durante su vigilancia vy
seguimiento se presenten libres de
enfermedad durante un periodo de 10
anos pueden continuar vigilancia en
unidad de segundo nivel.

IV
NICE, 2004.
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Pacientes que ya no son candidatos a
tratamiento en tercer nivel y se
encuentran fuera de tratamiento
oncoldgico se enviaran a su unidad de
medicina familiar para tratamiento
paliativo.

vV
NICE, 2004.

4.9 Tiempo Estimado de Recuperacion y Dias de Incapacidad Cuando Proceda

VIR

idencia / Recomendacion

Por  tratamiento  quirdrgico  no
complicado, la recuperacion es de 14 a
28 dias.

Nivel / Grado

Buena practica

Incapacitar por este periodo, en caso
de complicaciones esto puede
extenderse.

En caso de cirugia mayor (resecciones
amplias) la incapacidad puede
estimarse en 12 semanas.

Buena practica

VIR

Para el tratamiento con dosis con
radioyodo de ablacion o terapéutica
cuando se da bajo suspensién de
levotiroxina.

Buena practica

VIR

Se valora en base al estado clinico de
3 a 6 semanas.

Puede extenderse en casos
especificos.

Buena practica

VIR

Sin complicaciones de 6 a 8 semanas
Con complicaciones de 10 a 12
semanas

Se puede extenderse en casos
especificos.

Buena practica
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Algoritmos
Algoritmo 1. Estudio diagndstico del nédulo tiroideo.

Paciente con Nadulo Tircideo

v

Historia Clinica
Examen Fisico

k4

Pruebas de Funcion Tiroidea
Uttrasonido de Cuello

Tamaiio <1 cm
Mo Sospechoso

Tumaor = | cm &
=1 cm Sospechoso

Mddula Hipocaptanta

Biopsia con Aguja Fina (Frio) Gammagrama Tiroideo

Seguimiento en Unidad de
Medicina Familiar

Maligne o
Sospechoso

Benigno

Modulo Hipercaptante
(Caliente)

En caso de crecimiento o
L——| datos de sospecha enviar
nuevameanie

Cirugia Tratamiento para Nodulo

Tiroideo Tosico
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Algoritmo 2. Seguimiento del Tumor Maligno de Tiroides TNM.

TRATAMIENTC PRIMARIO
Cirugia

Ablaclon con Radioyodo 131

Supresion de TSH con LT4

¥

A los 3 meses
Perdll Tiroldeo para valorar la
supresion de TSH, Tg y AcTg

|
|
'

De 9 a 12 meses
USC, Perfil Tiroideo, Tg y AcTg

Tg = 1 ng/dL gentre 1a 2 ngfdl v

USC negativo USC negativo Tg=2 ngidl
Dieterminar Tg
estimulada
Martener dosis da LT4 v
evaluacidn anual con PFT, Negativo Positive

Tg y USC,
AcTg en caso haber estado
positivas

Diosis terapeutica con
radioyodo

Valorar Reseccion

Negativa Positive e

&
A
|

¥
5 Rastreo postdosis
negeilve 3-10 dias
—pasitive
| positivo
ontinuar tratamiento con leviotinoxina —
seguimiento en 2 o 1er nivel de
atencion con reenvio en 3-5 afios con ibre de enfermedad—— Al afo con PFT Tg y USC

PFT y Tg o antes en caso de sospecha
de recurrencia




Algoritmo 3. Tratamiento quirurgico en Cancer diferenciado de tiroides.

Cancer diferenciado de
tiroides

Mayora 1 cm
actores de alto
nesgo
Hamitroidaciamia Tiroidectomia Individualizar cada Tircidectomia
Tatal caso Total

¥

Hemitiroidectomia
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Algoritmo 4. Tratamiento quirurgico con diseccion ganglionar Cancer diferenciado
de tiroides.

Cancer diferenciado de
tiroides

Adenomegalias
sospechosas:
Hallazgeo clinico,

Quirlirgico o por image

Sin Adenomegalias

Nivel Central ‘ Bajo Riesgo Alto Riesgo

Diseccitn del Diseccion Valarar Trordectonia
Mivel Central ek v bl emitiroidectomia Total + Diseccidn
1= del Mivel Centra

¢
B
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Algoritmo 5. Tratamiento quirurgico en enfermedad recurrente.

Enfermedad
Recurrente

Resecable

Procedimiento de
Baja Morbilidad

rocedimiento de
Alta Morbilidad

Decision
multidisciplinaria y
consentimiento del

ratarko como No

Cirugla resecabla

-

Captacidn + de
Yodo
Dosis de 1-131

Y

Mo Resecable

b 4

Mo Captacion

RT Externa B Faliacion F
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Algoritmo 6. Criterios de referencia y contrareferencia..

Tumor Tircideo

Tratamiento y
Vigilancia en HGZ

v
Ervio a UMF

pepechoso Da
Mafignidad

Confirmado
Malignidad

E

Estudio y
Trataméento
Churargico
Completo en HGZ

Se Descarta

Malignidad

!

Ervio a 3er Mivel

onfirmacion de
Malignidad

Y

Baio Riesgo W

igilancia 3 ano

Adyuvancia en Jer
Mivel

afos

F

Saguimiento y
Vigllancia en HGZ




5. Anexos

5.1. Protocolo de Busqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-
intervencién-comparacién-resultado (PICO) sobre Cancer de Tiroides, diagnéstico y
tratamiento.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica
Clinica (GPC), a partir de las preguntas clinicas formuladas sobre tumor maligno de
tiroides en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks,
Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines
Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espafol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso

Se encontraron guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

1. AACE/AAES Medical/Surgical guidelines for clinical practice:management/surgical
for clinical practice. Thyroid Carcinoma Task Force, 2001.

2. Association of Clinical Biochemistry, British Thyroid Association, British Thyroid
Foundation. UK guidelines for the use of thyroid function tests. London: ACB,
2006.

3. Cooper DS, Doherty GM, Haugen BR et al. The American Thyroid Association
Guidelines Taskforce. Management guidelines for patients with thyroid nodules
and differentiated thyroid cancer. Thyroid 2006;16:109—42.

4. Guidelines for the management of thyroid cancer. British Thyroid Association.
Royal College of Physicians 2007:1-98.

5. Guidelines. Task Force Disclosure Information. The American Thyroid
Association. Thyroid 2006;2.
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6. National Institute for Clinical Excellence. Guidance on cancer services — improving
outcomes in head and neck cancer. London: NICE, 2004.

7. National Guideline Clearinghouse. Thryroid carcinoma. 2008:

8. National Guideline Clearinghouse. Management guidelines for patients with
thyroid nodules and differentiated thyroid cancer. 2008.

9. Pacini F, Schulemberger M, Dralle H, Elisei R, Smit J, Wiersinga W and the
European Thyroid Cancer Taskforce. European Consensus for the Management
of Patients with Differentiated Thyroid Carcinoma of the Follicular Epithelium.
European Journal of Endocrinology 2006;154:787-803.

10.Working Group Thyroid Carcinoma. Association of Comprehensive cancer centres
(ACCC) 2007; 1:146-169.

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las
recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de blusqueda se
llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando los términos y palabras
claves: thyroid malignancy, thyroid cancer, differentiated thyroid carcinoma,
Follicular thyroid carcinoma, Papillary thyroid carcinoma, thyroid nodules, therapy
of thyroid cancer patients.

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos
controlados en idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias més actualizadas fue necesario
incluir para cambiar algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las
guias.

En caso de controversia de la informacién y resultados reportados en los estudios, las
diferencias se discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la
formulacién de recomendaciones. Se marcaron con el signo V y recibieron la
consideracion de practica recomendada u opinién basada en la experiencia clinica y
alcanzada mediante consenso.

5.2. Sistemas de Clasificaciéon de la Evidencia y Fuerza de la
Recomendacion

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo
de internistas y epidemi6logos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina
de la Universidad McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la
utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para
tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales” (Evidence-Based
Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).
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En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su
objetivo disponer de la mejor informacidén cientifica disponible -la evidencia- para
aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacién de la informacién
disponible segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y tipo
de resultados de los estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir
recomendaciones sobre la inclusidon o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell
AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del
rigor cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacién
jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones
respecto a la adopcion de un determinado procedimiento médico o intervencidn sanitaria
(Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la calidad de la
evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacién se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en
esta guia y de las GPC utilizadas como referencia para la adopcién y adaptacion de las
recomendaciones.

Escala de NICE

Grado de evidencia Interpretacion de la evidencia

La descripcion de los efectos es pausible, con

| ALTO OO .
cuantificacién precisa y no vulnerable a sesgo.

Il INTERMEDIO La dgs_cnp_qon de_ los efectos es pausible pero no hay

cuantificacién precisa y puede ser vulnerable a sesgo.
Presenta vulnerabilidad a sesgo grave que limita el valor

[l BAJO . o
del efecto medido o cuantificado

Grado de recomendacion Interpretacion de la recomendacion

4 Hay una recomendacién fuerte para recomendar un
A RECOMENDACION patrén de atencién

B RECOMENDACION Sobre el balance de la evidencia, un patrén de atencion
PROVISIONAL es recomendado con precaucion.

” Evidencia inconsistente, el patron de atencion es
C OPINION DE CONSENSO recomendado por consenso del grupo de trabajo

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones
emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia
utiliza numeros romanos de | a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de
recomendacion letras mayusculas de la A a la D.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los

estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoridad

llb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il 0  recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacion, casos
y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias |
oll

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones 0 experiencia clinica de
autoridades en la materia 0 ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias Il,
[

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ

1999; 3:18:593-59

5.3. Clasificacion o Escalas de la Enfermedad

Table 6.

Definition of THNM

Category

Definition

Primary tumar (T)®

TX
TO
T1

T2
T3

T4a®

T4b®

Primary tumor cannot be assessed
No evidence of primary tumor
Tumaor 2 cm or less in its greatest dimension, limited to the thyroid
Tumor more than 2 cm, but not more than 4 cm in its greatest dimension, limited to the thyroid
Tumor more than 4 cm in its greatest dimension limited to the thyroid or any
tumor with minimal extrathyroidal extension (e.g., extension to sternothyroid
muscle or perithyroid soft tissues)

Tumaor of any size extending beyond the thyroid capsule to invade

subcutaneous soft tissues, larynx, trachea, esophagus, or recurrent laryngeal nerve

Regional lymph nodes (N)°

MNX
MO
M1

N1a
MN1b

Tumor invades prevertebral fascia or encases carotid artery or mediastinal vessels

Regicnal lymph nodes cannot be assessed
Mo regional lymph node metastasis
Regional lymph node metastasis

Distant metastasis (M)

MX

MO
M1

Metastasis to level VI (pretracheal, paratracheal, and prelaryngeal/Delphian lymph nodes)
Metastasis to unilateral, bilateral, or contralateral cervical or superior mediastinal lymph nodes

Distant metastasis cannot be assessed

Mo distant metastasis

Distant metastasis

#All categories may be subdivided: (I} solitary tumor, (i) multifocal tumor (the largest determines the classification).
“all anaplastic carcinoma are considered T4 tumors: Tda—intrathyroidal anaplastic carcinoma (surgically resectable);
T4b—extrathyroidal anaplastic carcinoma (surgically unresectable).
“Regional lymph nodes are the central compartment, lateral cervical, and upper mediastinal lymph nodes.
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5.4. Medicamentos

CUADRQO II. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE TUMOR MALIGNO DE TIROIDES.

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones | Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
1007 Levotiroxina 150 - 200 100 mcg Indefinido Taquicardia, No nsuficiencia suprarrenal.
mcg arritmias cardiacas, Hipertiroidismo.

angina de pecho, Eutiroidismo. Infarto
nerviosismo, agudo del miocardio.
insomnio, temblor, Hipertension arterial.
pérdida de peso, Insuficiencia renal.
irregularidades
menstruales.

1006 Calcio 1-21¢g Cada Indefinido Trastornos No Hipercalcemia.
comprimido gastrointestinales, Hipercalciuria. Litiasis
efervescente hipercalcemia, renal.
contiene: Lactato nausea,
gluconato de estrefimiento, sed.
calcio 2.94 g.

Carbonato de
calcio 300 mg
equivalente a
calcio ionizable
500 mg. Envase
con 12
comprimidos.
Vitamina D 0.25-1mg 0.25 mcg indefinido No
1095 Calcitriol 0.25-0.50 Cada cépsula Indefinido Nausea, vomito, No Hipersensibilidad a la
mcg contiene: hipercalcemia. vitamina D.
Calcitriol 0.25 Hipervitaminosis D.

microgramos.
Envase con 50
capsulas.

Osteodistrofia renal con
hiperfosfatemia.
Hipercalcemia.
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472

Prednisona

10-15 mgs

Cada tableta
contiene:
Prednisona 5
mg. Envase con
20 tabletas.

3-4 dias

Hipoplasia
suprarrenal,
sindrome de
Cushing,
hipokalemia,
retencion de sodio,
superinfecciones,
obesidad,
osteoporosis,
enfermedad &cico -
péptica, glaucoma,
catarata subcapsular
posterior, psicosis,
retardo de la
cicatrizacion, retardo
del crecimiento
(nifos), hipertension
arterial,
hiperglucemia.

Tuberculosis. Ulcera
péptica. Crisis
hipertensiva. Diabetes
mellitus. Insuficiencia
hepaticay / o renal.
Inmunodeprimidos.
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