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METODOLOGIA ADOPCION
Estrategiay arbol de busqueda

(((((thyroid carcinoma[Title]) OR (thyroid Cancer[Title])) OR (thyroid Cancer[Title])) OR (thyroid Neoplasms[Title])) OR (thyroid Neoplasm[Title]))
AND ((((((((((((("Guideline™" [Publication Type]) OR "Practice Guideline" [Publication Type]) OR "Consensus'[Mesh]) OR ("Consensus
Development Conference, NIH" [Publication Type] OR "Consensus Development Conference" [Publication Type])) OR (consensuses[ti] or
consensus[ti])) OR "position statement"[t]]) OR "position statements"[ti]) OR "practice parameter"[ti]) OR "practice parameters"[ti]) OR
"appropriate use criteria" [ti]) OR "appropriateness criteria" [ti]) OR (("guidance statement"[ti]) OR "guidance statements"[ti])) OR (guideline]ti] or
guidelines][ti]))

85 registros identificados en bases 432 registros identificados en tripdatabase
de datos electronicas:Medline 01 registro identificado en repositorios de
(Pubmed) organismos oncolégicos

518 registros identificados

v

Articulos evaluados (n = 5)

513 registros excluidos segun titulo y resumen
o por actualizaciones posteriores

A 4

\ 4
Articulos evalua.df).s a texto completo para p| Excluidos no cumplir criterios de preseleccion
elegibilidad (n = 05) (n=02)

l

GPC evaluadas por AGREE Il (n = 03)

[ Incluidos ] [ Elegibilidad J [ Evaluacion ] [ Identificaci J
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Caracteristicas de las GPC

Guia de Practica Clinica (GPC) Regl_on de Graduguon_de la Metodologia Alcance de la GPC
Origen Evidencia
USA NCCN Categories of
NCCN. Thyroid Carcinoma Evidence and Basada en consenso Manejo y tratamiento del
2021. Consensus de expertos carcinoma de tiroides
Europa United States Public
ESMO. Thyroid cancer: ESMO Health Service : 2 ot ;

- . S ) Diagndstico tratamiento y
Clinical Practice Guidelines for Grading System Basada en evidencia seguimiento de carcinoma de
diagnosis, treatment and follow- L

tiroides
up. 2019
2015 American Thyroid USA The American
Association Management College of Physicians’ Evaluacién y manejo de nédulo
Guidelines for Adult Patients (ACP) Grading | Basada en evidencia tiroideo y cancer de tiroides
with Thyroid Nodules and System diferenciado
Differentiated Thyroid Cancer
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Seleccién de GPC segun herramienta AGREE Il

GPC Alc. Particip. r:?é?g(;_ Claridad Aplicab. Iré%?f' Recomendacion Global
NCCN 89% 78% 79% 89% 71% 67% Recomendada
ATA 89% 78% 75% 78% 79% 67% Recomendada
ESMO 72% 61% 58% 83% 63% 58% Recomendada con modificaciones

Interpretacion de la clasificacion de las pautas del American College of Physicians

Grados de calidad de la evidencia

Recomendacién

Interpretacién

Fuerte

Los beneficios superan claramente los dafios y las cargas, o viceversa.

Débil

Beneficios estrechamente equilibrados con dafios y cargas.

No recomienda

No se puede determinar el equilibrio de beneficios y riesgos. No se pueden tomar decisiones
basadas en evidencia.

Fuente: ATA guideline committees, the American College of Physicians’ (ACP) Grading System. 2009.
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TABLA DE RECOMENDACIONES

Fuerzay Referencias
N° Recomendaciones Direccion de
recomendacion

CANCER DE TIROIDES DIFERENCIADO: MANEJO INICIAL

Diagndstico por imagen y de laboratorio

1 |imagenes del cuello: ultrasonido
(A) La ecografia cervical preoperatoria para los ganglios linfaticos cervicales

(compartimentos centrales y especialmente laterales) se recomienda para todos los Fuerte

pacientes sometidos a tiroidectomia por hallazgos citoldgicos o sospechosos de

malignidad. (D(2)(I)
(B) La PAAF (Puncion aspiracion de aguja fina) guiada por ecografia se deberia realizar a

los ganglios linfaticos sospechosos ecograficamente entre 8 y 10 mm del didmetro menor. Fuerte

2 [|Imagenes del cuello: CT/MRI/PET

A) Se recomienda el uso preoperatorio de estudios de imagenes transversales (TC, MRI) con Fuerte
contraste EV como complemento de la ecografia para pacientes con sospecha clinica de (4)(5)
enfermedad avanzada, incluido un tumor primario invasivo o ganglios linfaticos multiples o
enfermedad ganglionar clinicamente voluminosa.

(B) El estudio FDG-PET preoperatorio de rutina no esta recomendado. Fuerte

3 |Medicién de anticuerpos anti-Tg y Tg séricos

(6)

No se recomienda la medicion preoperatoria de rutina de la Tg sérica o de anticuerpos anti-Tg. Débil

4 |Abordaje quirdrgico para un tumor con diagnostico de neoplasia maligna derivada de
células foliculares por biopsia
(A) Para pacientes con cancer de tiroides >4 cm, o con extensién extratiroidea macroscopica
(T4 clinico), o enfermedad metastasica clinicamente aparente a los ganglios (N1 clinico) Fuerte (7-8)
0 sitios distantes (M1 clinico), el procedimiento quirtrgico inicial deberia incluir la
tiroidectomia total o casi-total con extirpacion macroscopica de todo el tumor primario, a
menos que existan contraindicaciones para este procedimiento.
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(B) Para pacientes con cancer de tiroides >1 cm y <4 cm sin extensién extratiroidea, y sin
evidencia clinica de metastasis en los ganglios linfaticos (cNO), el procedimiento Fuerte
quirargico inicial puede ser la tiroidectomia total o lobectomia tiroidea. La lobectomia
tiroidea sola puede ser un tratamiento inicial suficiente para los carcinomas papilares y
foliculares de bajo riesgo; sin embargo, el equipo de tratamiento puede optar por la
tiroidectomia total para permitir la terapia con lodo radiactivo (RAI) o para mejorar el
seguimiento segun las caracteristicas de la enfermedad y/o las preferencias del paciente.

(C) Si se elige la cirugia para pacientes con cancer de tiroides <1 cm sin extensién
extratiroidea y cNO, el procedimiento quirdrgico inicial deberia ser una lobectomia tiroidea
a menos que existan indicaciones claras para extirpar el I6bulo contralateral. La Fuerte
lobectomia tiroidea sola es un tratamiento suficiente para el carcinoma intratiroideo,
unifocal, en ausencia de antecedente de radiacién a la regidon de cabeza y cuello,
carcinoma tiroideo familiar o metastasis ganglionar cervical clinicamente detectable.

5 |Diseccion de ganglios linfaticos

(A) En pacientes con metastasis ganglionar cervical central se recomienda la diseccion Fuerte
cervical terapéutica del compartimento central (nivel VI) junto con tiroidectomia total.

(B) La diseccién electiva del compartimento central (ipsilateral o bilateral) deberia ser
considerada en pacientes con carcinoma papilar de tiroides con ganglios linfaticos del
cuello central clinicamente negativos (cNO) con tumores primarios avanzados (T3 o0 T4) Débil
0 metastasis ganglionar cervical lateral (cN1b) si la informacién obtenida ayudara a (9-10)
planificar las siguientes etapas del tratamiento.

(C) Latiroidectomia sin diseccion electiva del compartimento central es apropiada para los

tumores pequefos (T1 o T2), no invasivos, ganglios cervicales laterales clinicamente Fuerte
negativo (cNO) y para la mayoria de los canceres foliculares.
(D) La diseccion terapéutica ganglionar cervical lateral se recomienda en pacientes con Fuerte

linfadenopatia cervical lateral metastasica comprobada por biopsia.

6 |[Tiroidectomia Total Remanente Fuerte
La tiroidectomia total remanente se deberia ofrecer a los pacientes a quienes se les hubiera
ofrecido tiroidectomia total de haber contado con el diagnostico de cancer antes de la cirugia (11-12)
inicial. La diseccion terapéutica de los ganglios linfaticos del compartimento central deberial
incluirse si los ganglios estan clinicamente afectados.

7 |La ablacion con lodo Radiactivo (RAI) en lugar de completar la tiroidectomia total no se Débil
recomienda de forma rutinaria; sin embargo, puede usarse la ablacién del I6bulo remanente en (13)
casos seleccionados.
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Manejo de lavoz y glandulas paratiroides

8 |Comunicacion de cuidados preoperatorios Fuerte
Antes de la cirugia, se recomienda que el cirujano deba comunicarse con el paciente explicando
los riesgos quirdrgicos, incluida la lesion nerviosa y paratiroidea, a través del proceso de (14-15)
consentimiento informado y comunicarse con los médicos asociados, incluido el personal de
anestesia, con respecto a los hallazgos importantes obtenidos durante el estudio preoperatorio.

9 |Se recomienda la evaluacién preoperatoria de la voz en los pacientes que van a someterse o han Fuerte
sido sometidos a cirugia de tiroides valiéndose de una laringoscopia. (16)

10 |Manejo intraoperatorio de lavozy las paratiroides

(A) Se recomienda la identificacién visual del NLR (Nervio Laringeo Recurrente) durante la Fuerte

diseccion. También se deben tomar medidas para preservar la rama externa del nervio laringeo

superior (EBSLN) durante la diseccién del polo superior de la glandula tiroides. (17-20)
(B) La estimulacién neural intraoperatoria (con o sin monitorizacion) podria ser considerada para Débil

facilitar la identificacion del nervio y confirmar la funcién neural.

11 |Las glandulas paratiroides y su irrigacién deberian ser preservados durante la cirugia de tiroides Fuerte
(21-22)

12 |Cuidados postoperatorios Fuerte
En pacientes post operados se recomienda realizar un examen laringeo formal si la voz es (23)
anormal

13 Principios Béasicos de la Evaluacion Histopatoldgica

(A) Ademas de las caracteristicas tumorales basicas requeridas para la estadificacion del
cancer de tiroides de acuerdo a la AJCC/UICC incluyendo el estado de los margenes Fuerte
de reseccion, los informes de patologia deben contener informacion adicional Util para la
evaluacion de riesgos, como la presencia de invasion vascular y el nimero de vasos
invadidos, namero de los ganglios linfaticos examinados e involucrados con el tumor, el
tamafio del foco metastasico mas grande al ganglio linfatico y la presencia o ausencia de (24-26)
extension extraganglionar del tumor metastasico.

(B) Variantes histopatolégicas del carcinoma de tiroides asociadas con resultados mas Fuerte
desfavorables (p. Ej., Variantes de CDT de células altas, de células columnares y células
en clavo (Hobnail);CDT ampliamente invasivo; carcinoma poco diferenciado) o resultados
mas favorables deben identificarse durante el examen histopatolégico e informarse
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(C) Las variantes histopatolégicas asociadas con sindromes familiares (variante cribiforme- Fuerte8
morular del carcinoma papilar a menudo asociado con FAP, carcinoma folicular o papilar
asociado con sindrome tumoral hamartomatoso asociado a PTEN) deben identificarse
durante el examen histopatolégico e informarse.

14 |Estadificacion post operatoria
Se recomienda la estadificacion AJCC para todos los pacientes con CDT, en funcion de su utilidad 27)
para predecir la mortalidad por enfermedad y su requisito para los registros de cancer. Fuerte

15 Estado de la enfermedad postoperatoria en latoma de decisiones para el tratamiento con
1131 en los pacientes con CDT
(A) Se recomienda considerar el estado de la enfermedad postoperatoria (es decir, la presencia

0 ausencia de enfermedad persistente) para decidir algin tratamiento adicional (p. Ej., RAI, Fuerte

cirugia u otro tratamiento) de ser necesatrio.
(B) La Tg sérica post operatoria (en terapia con hormona tiroidea o después de estimulacion con (28-29)
TSH) puede ayudar a evaluar la persistencia de la enfermedad o el remanente tiroideo y predecir
la posible recurrencia futura de la enfermedad. En la mayoria de los pacientes, la Tg debe Fuerte

alcanzar su punto mas bajo a las 3-4 semanas del post operatorio.

16 |Aplicaciéon de 1131 después de la tiroidectomia en el manejo inicial del CDT
(A) La ablaciéon de restos con 1131 no se recomienda de forma rutinaria después de la Débil
tiroidectomia para los pacientes con CDT de bajo riesgo. La consideracién de las caracteristicas
individuales especificas del paciente que podrian modular el riesgo de recurrencia, las
implicancias del seguimiento de la enfermedad y las preferencias del paciente son relevantes Fuerte
para la aplicacion de 1131.

(B) La ablacién con 1131 de restos tiroideos no se recomienda de forma rutinaria después de la
lobectomia o tiroidectomia total para pacientes con microcarcinoma papilar unifocal, en ausencia
de otras caracteristicas adversas. Débil
(C) La ablacién de restos con 1131 no se recomienda de forma rutinaria después de la
tiroidectomia para pacientes con microcarcinoma papilar multifocal en ausencia de otras
caracteristicas adversas. La consideracion de las caracteristicas individuales especificas del
paciente que podrian modular el riesgo de recurrencia, las implicaciones del seguimiento y las
preferencias del paciente son relevantes para la aplicacion de 1131.

(D) Se debe considerar la terapia adyuvante con 1131 después de la tiroidectomia total en Débil
pacientes con CDT de riesgo intermedio.

(E) La terapia adyuvante con 1131 se recomienda de forma rutinaria después de la tiroidectomia
total para los pacientes con CDT de alto riesgo . Fuerte

(30-31)
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17 |¢Cuéanto tiempo se debe suspender la hormona tiroidea en preparacion para la ablacion,
tratamiento del remanente o estudio de rastreo con 1131?

(A) La suspension de hormona tiroidea antes de la aplicacién de 1131 debe realizarse por 3 a 4 Fuerte
semanas. Si LT4 se retira por 4 0 mas semanas, la Liotironina (LT3) puede sustituirla en las
primeras semanas, y en tales circunstancias LT3 debe retirarse por al menos 2 semanas Se (32-34)
debe medir la TSH sérica antes de la administracién del radioisétopo.

(B) En general, se adoptd un objetivo de TSH de >30 mUI/L en preparacion para la aplicacion de Débil
1131 como tratamiento o estudio diagnostico, pero existe incertidumbre en relacién con el nivel
Optimo de TSH asociado con la mejora de los resultados a largo plazo.

Uso rhTSH (Thyrogen) como una alternativa a la suspensién de tiroxina para la ablacion del remanente o la terapia adyuvante
en pacientes que se han sometido a tiroidectomia casi total o total

18 |(A) En pacientes con CDT de bajo riesgo y riesgo intermedio sin compromiso extenso de los
ganglios linfaticos (es decir, T1-T3, NO / Nx / N1a, M0), en quienes se planifica la ablacién Fuerte
remanente o la terapia adyuvante con 1131, se recomienda la preparacion con estimulacion de
rhTSH como una alternativa aceptable a la suspensién de la hormona tiroidea.

(B) En pacientes con CDT de riesgo intermedio que tienen enfermedad extensa de los ganglios
linfaticos en ausencia de metastasis a distancia, la preparacién con estimulacién de rhTSH puede Débil
considerarse como una alternativa a la suspensién de la hormona tiroidea antes del tratamiento
adyuvante con 1131.

(C) En pacientes con CDT de alto riesgo con mayores riesgos asociados de mortalidad y

morbilidad relacionadas con la enfermedad, se necesitan mas datos controlados de estudios con (35-36)
resultados a largo plazo antes de que se pueda recomendar la preparacién de rhTSH para el Buena
tratamiento adyuvante de RAI. Practica
(D) En pacientes con CDT de cualquier nivel de riesgo con comorbilidad significativa debe Clinica
considerarse la preparacion con rhTSH. La comorbilidad significativa puede incluir (a) una
afeccion médica o psiquiatrica significativa que podria exacerbar de forma aguda en paciente con
hipotiroidismo y provocar un evento adverso grave, o (b) incapacidad para generar una respuesta
de TSH enddgena adecuada con la abstinencia de la hormona tiroidea. Fuerte
Dosis de 1131 para el tratamiento ablativo o adyuvante
19 (A) Si la ablacion del remanente con 1131 se realiza después de la tiroidectomia total por Fuerte
cancer de tiroides de bajo riesgo o enfermedad de riesgo intermedio con caracteristicas (37-39)

de menor riesgo (bajo volumen tumoral de enfermedad central, sin enfermedad grosera]
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residual u otras caracteristicas adversas) una dosis de 30mCi es preferible a dosis
mayores. Fuerte

(B) Es posible que deban considerarse dosis mas altas para los pacientes con cirugias
menores a la tiroidectomia total o casi total en los que se sospecha un gran remanente o
en los que se planea un tratamiento adyuvante.

20 |Cuando la aplicacion de 1131 esté planificada como terapia adyuvante inicial para tratar la
sospecha de enfermedad residual microscépica, generalmente se recomienda administrar dosis Débil
hasta 150 mCi (en ausencia de metastasis a distancia conocidas). Es incierto si el uso de dosis (40)
mas altas (> 150 mCi) en este entorno reducira la recurrencia de enfermedad estructural para la
enfermedad T3 y N1.

21 |Gammagrafia posterior a la terapia de ablacién remanente o la terapia adyuvante
Se recomienda el escaneo corporal total (WBS) posterior a la terapia (con o sin SPECT/CT) Fuerte
después de la ablacion del remanente o el tratamiento con 1131 para informacion del estadio de
la enfermedad.

(41-42)

Manejo temprano de CDT después de la terapia inicial

22 |Valores de supresion inicial de TSH

(A) Para los pacientes con cancer de tiroides de alto riesgo, se recomienda la supresién Fuerte
inicial de TSH por debajo de 0,1 mUJ/L.

(B) Para los pacientes con cancer de tiroides de riesgo intermedio, se recomienda una
supresion inicial de TSH de 0,1 a 0,5 mU/L. Débil

(C) Para los pacientes de bajo riesgo que se han sometido a ablacién remanente y tienen
niveles de Tg sérica indetectables, la TSH puede mantenerse en el extremo inferior del
rango de referencia (0,5-2 mU/L) mientras se continla con la vigilancia de la recidiva. Débil
Recomendaciones similares son vdlidas para pacientes de bajo riesgo que no se han
sometido a ablacion remanente y tienen niveles de Tg sérica indetectables.

(D) Para los pacientes de bajo riesgo que se sometieron a ablacién remanente y tienen (43-45)
niveles bajos de Tg sérica, la TSH puede mantenerse en el limite inferior de la normalidad
o ligeramente por debajo del mismo (0,1 a 0,5 mU/L) mientras se continda la vigilancia
de la recidiva. Recomendaciones similares son vélidas para pacientes de bajo riesgo que Débil
no se han sometido a ablacién remanente, aunque los niveles de Tg sérica pueden ser
considerablemente mas altos y se aplica una vigilancia continua de la recurrencia.

(E) Para los pacientes de bajo riesgo que se han sometido a lobectomia, la TSH se puede
mantener en el rango de referencia medio o bajo (0,5 a 2 mU/L) mientras se continda la
vigilancia de la recidiva. Es posible que la terapia con hormona tiroidea no sea
necesaria si los pacientes pueden mantener su TSH sérica en este rango objetivo.
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Débil

23 |Terapia adyuvante sistémica
Fuerte
No hay ningun rol para la terapia adyuvante sistémica de rutina en pacientes con CDT (fuera de

la aplicacién de 1131 y/o supresores de TSH con LT4). (46)

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO A LARGO PLAZO Y EL MANEJO AVANZADO DEL CANCER DE TIROIDES

Medicion de la Tg sérica en el seguimiento del CDT

24 |(A) La Tg sérica debe medirse mediante un ensayo que esté calibrado frente al estandar
CRM457. Los anticuerpos contra la tiroglobulina deben evaluarse cuantitativamente con cada Fuerte
medicién de la Tg sérica. Idealmente, los anticuerpos anti-Tg y Tg séricos deben evaluarse
longitudinalmente en el mismo laboratorio y utilizando el mismo ensayo para un paciente
determinado.

(B) Durante el seguimiento inicial, la Tg sérica en el tratamiento con tiroxina debe medirse cada Fuerte
6 a 12 meses. Las mediciones de Tg mas frecuentes pueden ser apropiadas para pacientes de
alto riesgo.

(C) En los pacientes de riesgo bajo e intermedio que logran una respuesta excelente a la terapia, Débil
no se establece la utilidad de las pruebas de Tg posteriores. El intervalo de tiempo entre las
mediciones de la Tg sérica se puede alargar hasta al menos 12-24 meses.

(D) La TSH sérica debe medirse al menos cada 12 meses en todos los pacientes que reciben Fuerte
terapia con hormona tiroidea.

(E) Los pacientes de alto riesgo (independientemente de la respuesta al tratamiento) y todos los
pacientes con respuesta bioquimica incompleta, estructural incompleta o indeterminada deben Débil
continuar midiéndose la Tg al menos cada 6 a 12 meses durante varios afios.

25 |(A) En los pacientes de riesgo bajo y riesgo intermedio que han tenido ablacién remanente o Fuerte
terapia adyuvante y ecografia cervical negativa, la Tg sérica suprimida con tiroxina debe
medirse a los 6-18 meses con un analisis sensible (<0.2mg/dL) o después de la estimulacion
de TSH para verificar la ausencia de enfermedad (excelente respuesta).

(B) No se recomienda repetir la prueba de Tg estimulada por TSH en pacientes de riesgo bajo e Débil
intermedio con una respuesta excelente a la terapia.

(C) Se puede considerar la realizacién de pruebas posteriores de Tg estimuladas con TSH en
pacientes con una respuesta indeterminada, bioquimica incompleta o estructural incompleta

(47-48)

(49-50)
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después de terapias adicionales o una disminucién espontanea de los valores de Tg en la Débil
terapia con hormonas tiroideas a lo largo del tiempo para reevaluar la respuesta a la terapia.

26 |Medicién de la Tg sérica en pacientes que no se han sometido a ablacién de remanentes
con 1131

Las mediciones periddicas de la Tg sérica con tratamiento con hormona tiroidea deben
considerarse durante el seguimiento de pacientes con CDT que se han sometido a tiroidectomia Fuerte
menor que la total y en pacientes que se han sometido a una tiroidectomia total pero no a una (51)
ablacion con 1131. Si bien se desconocen los niveles de corte especificos de Tg que distinguen
de manera optima el tejido tiroideo residual normal del cancer de tiroides persistente, los
valores de Tg en aumento con el tiempo son sospechosos de crecimiento de tejido tiroideo o
cancer.

27 |Ecografia cervical

(A) Después de la cirugia, la ecografia cervical debe realizarse a los 6-12 meses para evaluar el
lecho tiroideo y los compartimentos ganglionares cervicales central y lateral y luego Fuerte
periédicamente, dependiendo del riesgo del paciente de enfermedad recurrente y estado de Tg.

(B) Si un resultado positivo cambiard el manejo, los ganglios linfaticos sospechosos
ecogréficamente de mas de 8-10 mm en el diametro mas pequefo podrian ser biopsiados para Fuerte
citologia con medicién de Tiroglobulina del lavado con aguja en pacientes selectos.
(52-54)
(C) Los ganglios linfaticos sospechosos de menos de 8 a 10 mm de diametro mas pequefo
pueden seguirse sin biopsia, considerando la BAAF o intervencién si hay crecimiento o si el Débil
ganglio pone en riesgo estructuras vitales.

(D) Los pacientes de bajo riesgo que han tenido ablacién remanente, ecografia cervical negativa
y una Tg sérica suprimida baja en un analisis sensible (<0.2 ng/mL) o después de estimulacion Débil
con TSH (Tg <1 ng/mL) pueden seguirse principalmente con el examen clinico y las mediciones
de Tg con tratamiento con hormona tiroidea.

28 |Rastreo diagnéstico corporal total con 1131

Después del primer rastreo corporal total luego de la ablacion de remamentes o terapia adyuvante
con 1131, los pacientes de riesgo bajo e intermedio (caracteristicas de menor riesgo) con una Tg Fuerte
suprimida indetectable, con anticuerpos antiTg negativos y una ecografia negativa (excelente
respuesta al tratamiento) no requieren rastreo corporal total como diagnéstico de rutina durante
el seguimiento.

(55)
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29 |(A) El rastreo corporal total diagndstico después de la suspensiéon de la hormona tiroidea o
estimulada con rhTSH, puede ser de utilidad 6-12 meses después de la terapia adyuvante con Fuerte
1131 en el seguimiento de pacientes con riesgo alto o intermedio (caracteristicas de riesgo mas
alto) de enfermedad persistente y debe hacerse con una dosis baja de 1131.

(56)
B) Las imagenes PET/TC con 1131 se prefieren sobre las imagenes planas en pacientes con Débil
captacion para mejorar la localizacién anatémica de la captacion de 1131 y distinguir entre
tumores probables y captacién inespecifica.

30 |Estudio 18-FDG-PET

(A)La exploracién con 18-FDG-PET debe considerarse en pacientes con CDT de alto riesgo con
Tg sérica elevada (generalmente >10 ng/mL) con imagenes de rastreo negativo con 1131

(B)La exploracion con 18-FDG-PET también se puede considerar como (i) una parte de la Fuerte
estadificacion inicial en canceres de tiroides poco diferenciados y carcinomas invasivos de células
de Hurthle, especialmente aquellos con otra evidencia de enfermedad en las imagenes o debido
a niveles elevados de Tg sérica, (ii) una herramienta pronéstica en pacientes con enfermedad
metastasica para identificar lesiones y pacientes con mayor riesgo de progresion rapida de la Débil
enfermedad y mortalidad especifica por la enfermedad, y (iii) una evaluacién de la respuesta post
tratamiento después de la terapia sistémica o local de la enfermedad metastasica o localmente
invasiva.

31 [TCyRM

(57)

A) Las imégenes transversales del cuello y la parte superior del térax (TC, MRI) con contraste
intravenoso deben considerarse (i) en el contexto de una enfermedad ganglionar recurrente
voluminosa y ampliamente distribuida donde la ecografia puede no delinear completamente la Fuerte
enfermedad, (i) en la evaluacién de una posible enfermedad invasiva recurrente donde una
posible invasion del tracto aerodigestivo requiera una evaluacién completa, o (iii) cuando se
considera que la ecografia del cuello no visualiza adecuadamente una posible enfermedad de los
ganglios del cuello (Tg alta, ecografia del cuello negativa).

(B) La tomografia computarizada del térax sin contraste intravenoso (iméagenes del parénquima
pulmonar) o con contraste intravenoso (para incluir el mediastino) debe considerarse en pacientes Fuerte
con CDT de alto riesgo con Tg sérica elevada (generalmente> 10 ng/mL) o aumento de
anticuerpos Tg con o sin imagenes rastreo con 1131 negativas.

(58)
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(C) La obtencion de imagenes de otros 6rganos, incluyendo la resonancia magnética del cerebro,
la resonancia magnética del esqueleto y/o la tomografia computarizada o la resonancia
magnética del abdomen, deben considerarse en pacientes con CDT de alto riesgo con Tg sérica Fuerte
elevada (generalmente >10 ng/ml) con estudios de imagenes de cuello y térax negativos que
tienen sintomas que se refieren a estos 6rganos o que se estan preparando para la terapia con
1131 estimulada por TSH y que pueden tener riesgo de complicaciones por el crecimiento del
tumor.

32 |Abordaje dirigido 6ptimo para pacientes con sospecha de recurrencia estructural del
cuello

La diseccién terapéutica ganglionar central y/o lateral del cuello en un compartimento
previamente operado, debe realizarse en pacientes con enfermedad persistente o recurrente Fuerte (59)
probada por biopsia para los ganglios centrales del cuello mayores a 8 mm y ganglios laterales
del cuello mayores a 10 mm en el didmetro més pequefio, preservando estructuras vitales no
comprometidas.

33 |Manejo quirurgico de la invasion Aero digestiva

Cuando sea técnicamente factible, se recomienda la cirugia para enfermedades invasivas Fuerte
aerodigestivas en combinacion con la administracién de 1131 y/o aplicacién de radioterapia (60)
externa.

34 |Dosis de 1131 para enfermedad loco regional o metastasica

A) Aungue existen ventajas tedricas para los enfoques dosimétricos para el tratamiento de la BCP

enfermedad locorregional o enfermedad metastasica, no se puede hacer ninguna recomendacion

sobre la superioridad de un método de administracion de 1131 sobre otro (actividad empirica alta (61)
versus dosimetria sanguinea y/o corporal versus dosimetria lesional).

(B) Cantidades administradas empiricamente de 1131 que excedan los 150 mCi que a menudo Fuerte

sobrepasan potencialmente la dosis tisular méaxima tolerable deben evitarse en pacientes
mayores de 70 afios.

35 |Uso de rhTSH (Thyrogen) para preparar a los pacientes para tratamiento con 1131 para
enfermedad locorregional o metastasica

La administracion de TSH humana recombinante puede estar indicada en pacientes (62)
seleccionados con comorbilidades subyacentes que hacen que el hipotiroidismo iatrogénico sea
potencialmente riesgoso, en pacientes con enfermedad hipofisaria cuya TSH sérica no puede Fuerte
elevarse o0 en pacientes en los que un retraso en la terapia podria ser perjudicial. A estos
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pacientes se les debe dar la misma o mayor actividad que se les habria dado si hubieran sido
preparados con hipotiroidismo o una actividad determinada dosimétricamente.

36 |Tratamiento de metéstasis pulmonares

(A) Las micrometastasis pulmonares deben tratarse con terapia con 1131, la que debe repetirse
cada 6-12 meses siempre que la enfermedad continle concentrando el 1131 y responda Fuerte
clinicamente, porque las tasas mas altas de remisién completa se informan en estos subgrupos.
(B) La seleccion de la dosis de 1131 para las micrometastasis pulmonares puede ser empirica (63)
(100-200 mCi, o 100-150 mCi para pacientes mayores a 70 afios) o se estima mediante Fuerte
dosimetria para limitar la retencion corporal total a 80 mCi a las 48 horas y 200 cGy a la médula
Osea.

37 |Las metastasis macronodulares avidas de yodo radiactivo pueden tratarse con 1131, el que puede
repetirse siempre y cuando se demuestre un beneficio objetivo (disminucion del tamafio de las
lesiones, disminucion de la Tg). La remisiobn completa no es comun y la supervivencia sigue Débil
siendo escasa. La seleccion de la dosis de 1131 a administrar se puede hacer empiricamente
(100-200 mCi) o mediante dosimetria de lesion o dosimetria de cuerpo entero si esta disponible
para limitar la retencion de corporal total a 80 mCi a las 48 horas y 200 cGy a la médula 6sea.
38 |Tratamiento con 1131 de metéstasis 6seas
(A) El tratamiento con 1131 de metastasis 6seas avidas de yodo se ha asociado con una mejor Fuerte
supervivencia y debe emplearse, aunque rara vez es curativo.

(64)

(65-66)
(B) La dosis de 1131 administrada puede calcularse empiricamente (100-200 mCi) o determinarse Débil
mediante dosimetria.

39 ([Tratamiento empirico con 1131 en pacientes con estudio de rastreo negativo con
tiroglobulina positiva

En ausencia de enfermedad estructural evidente, los pacientes con Tg sérica estimulada <10
ng/ml con suspension de la hormona tiroidea o <5 ng/ml luego de la aplicacién de rhTSH Débil
(respuesta indeterminada) pueden seguirse sin tratamiento empirico con 1131, continuando solo
con tratamiento hormonal, reservando terapias adicionalmente para aquellos pacientes con
niveles séricos de Tg en aumento a lo largo del tiempo u otra evidencia de progresion de
enfermedad estructural.

(67-68)

40 |Se puede considerar el tratamiento empirico (100-200 mCi) o dosimétricamente con 1131 en

pacientes con niveles séricos de Tg significativamente elevados, niveles séricos de Tg que (69-70)
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aumentan rapidamente o niveles de anticuerpos anti-Tg en aumento, en quienes los estudios de
imagenes (cuello anatémico / imagenes de térax y/o 18FDG-PET/TC) no han podido demostrar
alguna tumoracién que sea susceptible de terapia dirigida. El riesgo de dosis altas acumuladas Débil
de 1131 debe sopesar con los beneficios inciertos a largo plazo. Si se administra terapia empirica
con 1131y el estudio de rastreo es negativo, el paciente debe considerarse como lodo refractario
y no debe administrarse més terapia con 1131.

41 |Sila enfermedad persistente no resecable es localizada después de una dosis empirica de 1131,
y hay evidencia objetiva de reduccién significativa del tumor, entonces se puede considerar repetir
el tratamiento hasta que el tumor haya sido erradicado o ya no responda. El riesgo de dosis Débil
terapéuticas repetidas de 1131 debe sopesar con los beneficios inciertos a largo plazo.

42 |Manejo de las complicaciones de la terapia con 1131

(71-72)

La evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra del uso rutinario de medidas BCP (73-74)
para prevenir el dafio de las glandulas salivales después de la terapia con 1131.

43 |Debe considerarse la correccién quirdrgica del conducto nasolacrimal, en pacientes que
presenten lagrimeo excesivo (epifora) que predispone a infecciones. Fuerte (75-76)

44 |Monitoreo de los pacientes con terapia con 1131 para detectar el riesgo de neoplasias
malignas secundarias

Aunque los pacientes deben recibir asesoramiento sobre los riesgos de una segunda neoplasia
maligna primaria con el tratamiento con 1131 para el CDT, el incremento en el riesgo absoluto Débil
atribuible al 1131 se considera pequefio y no justifica un cribado especifico en ningan grado
superior al apropiado para los considerados como parte de los despistajes de la poblacién general
propios de la edad.

45 |Otras pruebas para los pacientes que reciben terapia con 1131

Los pacientes que reciben dosis terapéuticas de 1131 deben tener un recuento sanguineo
completo basal y una evaluacion de la funcién renal. Débil

(77-78)

(79-80)

46 |Pacientes con cancer de tiroides metastasico pueden seguirse sin tratamiento adicional
(A) Pacientes con CDT metastasico refractario al 1131 que son asintomaticos, con enfermedad
estable o minimamente progresiva, que no tienen probabilidades de desarrollar complicaciones
clinicamente significativas de forma rapidamente progresiva, y que no tienen indicaciones de Débil
terapia dirigida, pueden monitorearse con terapia supresora hormonal con imégenes
radiograficas seriadas cada 3 -12 meses.

81
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(B) Los estudios de BRAF u otras pruebas de mutaciones no se recomiendan de forma rutinaria
con fines de prondstico en pacientes con CDT refractario al 1131, progresivo, localmente
avanzado o metastasico. Débil

47 [Terapia dirigida en el cancer de tiroides avanzado

(A) Tanto la radiacion estereotactica como la ablacién térmica (Ablacién por radiofrecuencia y
crioablacion) muestran una alta eficacia en el tratamiento de metéastasis distantes individuales Débil
con relativamente pocos efectos secundarios y pueden considerarse alternativas validas a la
cirugia.

(B) Se debe considerar la radiacion estereotactica o la ablacién térmica antes de iniciar el
tratamiento sistémico cuando las metastasis distantes individuales son sintométicas o tienen un
alto riesgo de complicaciones locales. Fuerza

82

48 |Tratamiento de metastasis cerebrales

La reseccion quirargica y la radioterapia externa son los pilares de tratamiento de las metéstasis
cerebrales. Puede considerarse la administracion de 1131 si las metéstasis del SNC concentran Débil
el radiofarmaco. Si se esta considerando 1131, se recomienda la aplicacion de radioterapia (83-85)
externa estereotactica asociada a la administracion de glucocorticoides antes de la terapia con
1131 para minimizar los efectos de un aumento potencial del tamafio tumoral inducido por el
incremento de la TSH y la respuesta inflamatoria inducida por 1131.

SIGLAS: CDT (Carcinoma Diferenciado de Tiroides), TC (Tomografia computarizada), PET (Tomografia con emisién de positrones), NLR
(Nervio Laringeo Recurrente), RM (Resonancia Magnética), RAI (lodo radioactivo)
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ANEXOS

Tabla N° 1. TNM Estadificacion del carcinoma anaplésico y diferenciado de tiroides.

T Tumor Primario
TX | Eltumor primario no se puede evaluar
TO | Sin evidencia de tumor primario
T1 |Tumor <2 cm o menos en su mayor dimension limitada a la tiroides
Tla | Tumor <1 cm en su mayor dimension limitado a la tiroides
T1b |Tumor> 1 cm pero <2 cm en su mayor dimension limitada a la tiroides
T2 |Tumor> 2 cm pero < 4 cm en su mayor dimension limitada a la tiroides

T3 | Tumor> 4 cm limitado a la tiroides, 0 extension extratiroidea macroscépica que invade solo los musculos de la correa

T3a | Tumor> 4 cm limitado a la tiroides

Extension extratiroidea macroscopica que invade solo los musculos de la banda (muasculos esternohioideos, esternotiroideos,

T3b tirohioideos u omohioideos) de un tumor de cualquier tamafio

T4 |Incluye extension extratiroidea macroscopica més all4 del masculo de la correa.

Extension extratiroidea macroscopica que invade los tejidos blandos subcutaneos, la laringe, la traquea, el eséfago o el nervio

T4a . . o
laringeo recurrente de un tumor de cualquier tamafio

Extension extratiroidea macroscopica que invade la fascia prevertebral o encierra la arteria carétida o los vasos mediastinicos de

T4b : ~
un tumor de cualquier tamafio

N | Ganglios linfaticos regionales
NX [ No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO | Sin evidencia de metastasis en ganglios linfaticos locorregionales
NOa |Uno o mas benignos confirmados citol6gica o histolégicamente ganglios linfaticos

NOb | Sin evidencia radioldgica o clinica de metastasis en ganglios linfaticos locorregionales
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N1 | Metastasis a ganglios regionales

Metastasis a los ganglios linfaticos de nivel VI o VII (pretraqueal, paratraqueal o prelaringeo / Delfos o mediastinico superior).

Nla Puede ser una enfermedad unilateral o bilateral.

Metéastasis a ganglios linfaticos del cuello laterales unilaterales, bilaterales o contralaterales (niveles |, Il, Ill, IV o V) o ganglios
linfaticos retrofaringeos

M Metéastasis a distancia

MO | Sin metastasis a distancia

M1 | Metastasis a distancia

N1b

FUENTE: Adaptada de American Joint Committee on Cancer 8° EDICION (AJCC)
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Tabla N° 2. Grupos de estadios pronésticos del AJCC

Manejo Multidisciplinario de Cancer de Tiroides

MENOR DE 55 ANOS
T N
Estadio | Cualquier T Cualquier N MO
Estadio Il Cualquier T Cualquier N M1
MAYOR O IGUAL A 55 ANOS
T N
Tl NO/NX MO
Estadio |
T2 NO/NX MO
Estadio Il Tl N1 MO
T2 N1 MO
T3a/T3b Cualquier N MO
Estadio Il T4a Cualquier N M1
Estadio IVA T4b Cualquier N MO
Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1

FUENTE: Adaptada de American Joint Committee on Cancer 8° EDICION (AJCC)
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Anexo N° 0l1. Indicadores paralaimplementacidon, seguimiento y monitoreo de las recomendaciones de la Guia de Practica
Clinica de Manejo Multidisciplinario de Cancer de tiroides

Indicador 01: Estadiaje completo

Definicién Proporcion de pacientes que cuenten con tomografia o RMN de cuello con contraste previo a la
cirugia.

Numerador Numero de pacientes que cuenten con tomografia o resonancia de cuello con contraste en historia
clinica previo a la cirugia.

Denominador Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de tiroides

Recomendacion de | Recomendacion N° 2: Se recomienda el uso preoperatorio de estudios de imagenes transversales (TC, MRI)

referencia con contraste EV como complemento de la ecografia para pacientes con sospecha clinica de enfermedad

avanzada, incluido un tumor primario invasivo o ganglios linfaticos mdultiples o enfermedad ganglionar
clinicamente voluminosa. (Recomendacion fuerte).

Meta >=80%

Indicador 02: Estadiaje en pacientes de alto riesgo

Definicién Proporcién de pacientes con cancer de tiroides de alto riesgo que cuenten con tomografia o RMN de
cuello con contraste y tomografia de térax con o sin contraste previo a la cirugia.

Numerador Numero de pacientes que cuenten con tomografia o resonancia de cuello con contraste en historia
clinica previo a la cirugia.
Denominador Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de tiroides de alto riesgo.

*Se consideraran los criterios de la recomendacién 31

Recomendacion de | Recomendacion N° 31:

referencia

(A) Las imégenes transversales del cuello y la parte superior del térax (TC, MRI) con contraste
intravenoso deben considerarse (i) en el contexto de una enfermedad ganglionar recurrente
voluminosa y ampliamente distribuida donde la ecografia puede no delinear completamente la
enfermedad; (ii) en la evaluacién de una posible enfermedad invasiva recurrente donde una
posible invasién del tracto aerodigestivo requiera una evaluacion completa, o (iii) cuando se
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considera que la ecografia del cuello no visualiza adecuadamente una posible enfermedad de
los ganglios del cuello (Tg alta, ecografia de cuello negativa).

(B) La tomografia computarizada del térax sin contraste intravenoso (imagenes del parénquima
pulmonar) o con contraste intravenoso (para incluir el mediastino) debe considerarse en
pacientes con CDT de alto riesgo con Tg sérica elevada (generalmente >10ng/mL) o aumento
de anticuerpos Tg con o sin imagenes rastreo con 1131 negativas.

(Recomendacion fuerte).

Meta >=80%

Indicador 03: Registro de estadiaje en historia clinica

Definicién Proporcion de pacientes que cuenten con el registro del estadio clinico en historia después de la cirugia.
Numerador Numero de pacientes que cuenten con el registro del estadio clinico en historia después de la cirugia.
Denominador Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de tiroides operados

Recomendacion de | Recomendacién N° 14: Estadificacion postoperatoria

referencia Se recomienda la estadificacion AJCC para todos los pacientes con CDT, en funcidon de su utilizada

para predecir la mortalidad por enfermedad y su requisito para los registros de cancer.
(Recomendacion fuerte).

Meta >=80%

Indicador 04: Rastreo de enfermedad con 1131 postoperatorio

Definicion Proporcion de pacientes de riesgo intermedio y alto riesgo que hayan tenido rastreo con 1131 después
de la cirugia.

Numerador Numero de pacientes de riesgo intermedio y alto riesgo que hayan tenido rastreo con 1131 después de
la cirugia.

Denominador Numero de pacientes nuevos diagnosticados de cancer de tiroides operados de riesgo intermedio o
riesgo alto.
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*Riesgo intermedio: tumor de 2-4cm, histologia de alto riesgo, compromiso nodal cervical, multifocalidad
macroscépica, tiroglobulina postoperatoria 1.10ng/mL, margenes positivos microscopicamente.

*Riesgo alto: N1b, extensién extratiroidea grosera, tamafio tumoral >4cm, tiroglobulina pos operatoria
>10ng/mL, compromiso ganglionar> 5 ganglios, invasién vascular.

Recomendacion de | Recomendacién N° 15: Estado de enfermedad postoperatoria en la toma de decisiones para el tratamiento
referencia con 1131 en los pacientes con CDT

(A) Se recomienda considerar el estado de la enfermedad postoperatoria (es decir, la presencia o ausencia
de enfermedad persistente) para decidir algan tratamiento adicional (p. Ej., RAI, cirugia u otro
tratamiento) de ser necesario.)

(B) La Tg sérica postoperatoria (en terapia con la hormona tiroidea o después de estimulacidn con TSH)
puede ayudar a evaluar la persistencia de la enfermedad o el remanente tiroideo y predecir la posible
recurrencia futura de la enfermedad. En la mayoria de los pacientes, la Tg debe alcanzar su punto mas
bajo a las 3-4 semanas del post operatorio.

(Recomendacion fuerte).

Meta >=80%

Indicador 05: Complicaciones quirurgicas relacionadas a tiroidectomia

Definicion Proporcion de pacientes que presenten paralisis de cuerda vocal o hipoparatiroidismo después de la
cirugia por cancer de tiroides

Numerador Numero de pacientes que presenten paralisis de cuerda vocal o hipoparatiroidismo después de la
cirugia por cancer de tiroides.

Denominador Numero de pacientes nuevas sometidas a cirugia por cancer de tiroides

Recomendacién de | Indicador de resultado.

referencia

Meta <12%
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