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RESUMEN

Las guias internacionales de nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de
tiroides son recomendaciones meédicas basadas en el conocimiento cientifico,
brindando parametros de manejo, diagndstico y tratamiento de la mano de
clasificaciones de patrones ecograficos, clasificaciones citopatologicas, pruebas
moleculares y la pericia médica. Dentro de este trabajo se aborda a los
profesionales en salud del territorio nacional encargados de los pacientes con
patologia tiroidea evaluando su apego a las recomendaciones internacionales
frente a casos clinicos hipotéticos y en diferentes escenarios donde debian
aplicar su practica clinica cotidiana.

Los resultados demostraron que la poblacion en estudio presentaba una relacion
de tipo apego — desapego de tipo mixta, aunque aproximadamente 94% de la
poblacién estimaba que poseia acceso y conocia las guias internacionales, las
clasificaciones imagenoldgicas y los sistemas de clasificacion citopatolégicos, al
ser puestos en practica se observa una deficiencia al aplicar concretamente
dichas herramientas repercutiendo en el sistema nacional de salud, en un
excedente de gasto sanitario y un posible fallo en la conduccion optima de los
pacientes con patologia tiroidea

Al finalizar este trabajo no se puede evitar preguntar ¢,qué rige el manejo por los
profesionales y cirujanos en pacientes con nédulo tiroideo y cancer bien
diferenciado de tiroides? sera la medicina basada en el conocimiento cientifico,
la pericia médica o habré otras fuentes de datos predilectas a nivel nacional.
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I.  INTRODUCCION

El término nodulo tiroideo se refiere a cualquier crecimiento anormal de las
células tiroideas. Aunque la gran mayoria de los nddulos tiroideos son benignos
y se presentan como un problema clinico comun, una pequefa proporcion de
estos nodulos, si corresponden a cancer de tiroides, el carcinoma de tiroides es
un cancer poco frecuente, pero constituye la neoplasia maligna mas comuan del
sistema endocrino.? La importancia de los nédulos tiroideos radica en la
necesidad de excluir el cancer de tiroides que ocurre de 5% a 10%. El cancer de
tiroides es la neoplasia endocrinolégica mas frecuente. Cerca de 95% de los
casos corresponde a cancer bien diferenciado de tiroides subtipos histolégicos:
papilar 92% y folicular 5% del 2-3% corresponde a cancer medular de tiroides y

el 2% restante a tumores anaplasicos, linfoma o metéstasis de otros canceres.

Con base a la alta incidencia de casos y a la controversia en muchas areas de
manejo, la Asociacion Americana de Tiroides public6 en 1996 las pautas de
tratamiento para pacientes con ndodulos tiroideos y cancer de tiroides, cuyo
objetivo es minimizar el dafio potencial del sobre tratamiento en la mayoria de
pacientes con bajo riesgo. Es importante sefialar que las guias clinicas de
practica pueden no constituir necesariamente un estandar de atencién universal
por ello si las diferencias son importantes en los entornos de practica en la que
se presentan barreras de implementacion significativa de las recomendaciones
dentro de estas guias se puede considerar la posibilidad de adaptar las directrices

a las diferentes realidades nacionales.

El uso de equipo ultrasonografico en el dmbito tiroideo ha llegado a innovar y
facilitar el diagnostico y atencion médica, Esto ha impulsado el desarrollo de
sistemas estandarizados para informar las caracteristicas de la ecografia, en un

intento de delinear conjuntos de caracteristicas asociadas con niveles de riesgo

2 Caron P. Cancers de la thyroide : les symptémes et le diagnostic , | Fondation ARC pour la recherche sur
le cancer. Hopital Larrey Toulouse. 2022.



especificos de malignidad. Basandose en el concepto de “patrén clasico”
desarrollaron una herramienta para la clasificacion ecografica de los nodulos
tiroideos en 2009, conocido como Thyroid Imaging Reporting and Data System
(TIRADS). Este es un sistema similar al que se usa para las imagenes del seno.
Consiste en una escala de 6 puntos para la estratificacion del riesgo con riesgos
crecientes de malignidad. Aprobado por la Sociedad Francesa de Endocrinologia
en 2011, se modifico posteriormente a una version mas facil de usar, que se
validé en un gran estudio prospectivo. Recientemente, la Sociedad Coreana de
Radiologia de la Tiroides, la Asociacion Estadounidense de Tiroides, la
Asociacion Estadounidense de Endocrindlogos Clinicos, el Colegio
Estadounidense de Endocrinologia y la Asociacion Italiana de Medici

Endocrinologi han emitido recomendaciones similares.

A Nivel latinoamericano, los programas de yodacion de la sal de mesa de muchos
paises han producido variaciones importantes en las recomendaciones de La
Asociacion Latinoamericana de Tiroides (LATS) y las nuevas técnicas de
diagnéstico ha permitido identificar en gran medida nuevos casos de pacientes
con cancer de tiroides por lo cual se elaboré en 2007 un documento final que
pretendia presentar el manejo del cancer de tiroides aplicado a los paises de
América Latina elaborando una serie de directrices y consensos publicados con
las distintas realidades econdémicas y sociales de los paises latinoamericanos

integradores.®

En El Salvador actualmente, la practica médica es regida bajo diferentes
lineamientos y directrices de conduccion y manejo hacia diferentes
enfermedades, instituidos por el ministerio de salud con el fin de generar
recomendaciones e indicaciones necesarias para la estandarizacién de los

procesos de atencion. La Guia Clinica de Cirugia General carece de algun

3 Pitoia, F., Ward, L., 2009. Recommendations of the Latin American Thyroid Society on diagnosis and
management of differentiated thyroid cancer. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, 53(7),
pp.884-887.
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apartado sobre enfermedades tiroideas. En los Lineamientos técnicos para la
prevencion y atencién integral de personas con canceres priorizados, se excluye
el cancer de tiroides. En la Guia Clinica de Medicina Interna se aborda
hipertiroidismo e hipotiroidismo, pero se encuentra ausente cualquier abordaje a

ndédulos tiroideos.

Aunqgue los datos recogidos por el sistema automatizado para la introduccion del
Registro diario de Consulta Ambulatoria y Atenciones preventivas revelan que los
casos de nédulos tiroideos, cancer de tiroides y tumores benignos de tiroides
diagnosticados por primer vez desde el afio 2013 a 2022 suman un total de 16732
pacientes en total*, estos pacientes inician su tratamiento y manejo en el sistema
publico de salud sin embargo, aun con esta incidencia, a la fecha no existe un
lineamiento preciso que ordene y oriente a los profesionales de salud sobre su
manejo. Como se muestra en el estudio, la tasa de supervivencia de cancer de
tiroides a 5 afios es de aproximadamente 99%°, el manejo de este varia segun la

estatificacion y avance que posea la enfermedad al momento del diagnéstico.

El manejo de pacientes con nédulo tiroides y cancer de tiroides requiere de un
equipo multidisciplinario que se maneja en tercer nivel siendo asi pocos los
Hospitales de la red con la capacidad resolutiva para estos casos asi bien dentro
del Hospital Nacional Rosales y los Hospitales del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social actualmente no se cuenta con ningun lineamiento o guia clinica
para el manejo de pacientes con nodulo tiroideo y cancer bien diferenciado de
tiroides abalados por el Ministerio de Salud. Hasta la fecha los registros de
cirugias que involucran problemas tiroideos en el pais asciende a un total desde
el 2013 de 2271 intervenciones quirargicas, siendo la segunda cirugia electiva

mas frecuente en estadisticas nacionales sin embargo, el nimero de citologias

4 morbimortalidad + estadisticas vitales SIMMOW. Sistemas de informacién en salud. Ministerio de Salud El
Salvador. 2022.

5 Bleyer A, O’Leary M, Barr R, Ries LAG (eds): Cancer Epidemiology in Older Adolescents and Young
Adults 15 to 29 Years of Age, Including SEER Incidence and Survival: 1975-2000. Bethesda, MD; 2006.
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por aspiracion con aguja fina censados apropiadamente y reportados desde la
fecha solo suma 46. Esto genera discordancia con los lineamientos
internacionales y crea la incertidumbre sobre cuales seran las bases que rigen la
decision en la practica clinica de los cirujanos Salvadorefios en el manejo de
nddulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides, se actla con pericia 0 no
poseer un lineamiento que permita aunar terminologia y toma de decisiones para
manejo y tratamiento representa un mayor riesgo, un mayor gasto del
presupuesto sanitario nacional y la aplicacion intervenciones quirdrgicas

innecesarias.

Aunqgue a lo largo del estudio se demuestra que los profesionales en salud utilizan
las guias clinicas internacionales, las clasificaciones imagenolbgicas vy
citopatologicas en la evaluacion inicial de un paciente con patologia tiroidea,
teniendo un porcentaje de uso de 94%, 96% y 94% respectivamente en el
territorio nacional, al ser aplicados en un caso clinico hipotético se verifico un
apego-desapego y una variabilidad en la toma de decisiones entre los
profesionales encargados de evaluar esta problematica al no haber una guia
nacional avalada y adaptada a la realidad de los salvadoreiios, el conocimiento
basto y diverso puede tergiversar y ocasionar fallas en la conduccién del paciente
provocando excedentes en los recursos de salud publica, el sobre tratamiento e
incluso la aplicacion de medidas terapéuticas que no presentan ninguna mejoria

en la sobrevida de los pacientes.

12



.  OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:
Determinar el manejo de pacientes con nodulo tiroideo y cancer bien diferenciado
de tiroides que emplea el cirujano que ejerce en El Salvador.

2.2 Objetivo Especifico:

1. Determinar qué guia clinica para el manejo del nodulo tiroideo y cancer

bien diferenciado de tiroides utiliza la poblacion en estudio.
2. Identificar si la poblacion en estudio utiliza alguna clasificacion
imagenoldgica para el manejo del nodulo tiroideo y céncer bien

diferenciado de tiroides

3. ldentificar si la poblacién en estudio utiliza alguna clasificacion citolégica

para el manejo del nddulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides

13



. MARCO TEORICO
3.1 LaTiroides: Anatomia, Embriologia y Fisiologia.

3.1.1 Anatomia

La glandula tiroides del griego 6upcocidrc, thyreos (escudo) y -eidos
(forma): “forma de escudo" es una glandula endocrina, situada en el cuello bajo
el cartilago tiroides apoyada sobre la trdquea. La tiroides del adulto es de color
marrén y consistencia firme; se localiza detras de los musculos esternotiroideo y
esternohioideo. La glandula tiroides normal pesa alrededor de 20 gr pero su peso
varia segun sean el peso corporal y el consumo de yodo. Los l6bulos tiroideos
estan adyacentes al cartilago tiroides y unidos en la linea media por un istmo que
habitualmente se encuentra justo debajo del cartilago cricoides. En casi 50% de
las personas existe un |6bulo piramidal. Los I6bulos tiroideos se extienden hacia
el cartilago tiroides medial por arriba y yacen junto a las vainas carotideas y a los
lados los musculos esternocleidomastoideos. Los musculos infrahioideos se
localizan por delante y reciben inervacion del asa cervical. La glandula tiroides
esta envuelta por una fascia laxa que se forma a partir de la division de la fascia
cervical en sus partes anterior y posterior. La capsula verdadera de la tiroides es
una capa fibrosa delgada muy adherente de la que se proyectan tabigues que
penetran la glandula y forman seudo I6bulos. La capsula tiroidea se condensa en
el ligamento suspensorio posterior o de Berry cerca del cartilago cricoides y los

anillos traqueales superiores.

Las arterias tiroideas superiores nacen de las arterias cardtidas externas
ipsilaterales y se dividen en ramas anterior y posterior en el vértice de los I6bulos
tiroideos. Las arterias tiroideas inferiores provienen del tronco tirocervical muy
poco después de su origen en las arterias subclavias. Las arterias tiroideas

inferiores se dirigen hacia arriba en el cuello posteriores a la vaina carotidea para

14



entrar a los Iébulos tiroideos en su punto intermedio. La arteria tiroidea media
nace de la aorta o el tronco braquiocefélico en 1 a 4% de las personas para entrar
al istmo o sustituir a una arteria tiroidea inferior faltante. La arteria tiroidea inferior
se cruza con el nervio laringeo recurrente lo que obliga a identificar dicho nervio
antes de ligar las ramas arteriales. El drenaje venoso de la glandula tiroides se
produce por multiples venas superficiales pequefas que confluyen para formar
tres conjuntos de venas: las venas tiroideas superiores, medias e inferiores. Las
primeras discurren con las arterias tiroideas en ambos lados. La vena o venas
tiroideas medias son las menos constantes. Las venas superiores y medias
drenan de manera directa en las venas yugulares internas, las venas tiroideas
inferiores a menudo forman un plexo que drena en las venas braquiocefélicas. ver

figura 1.

Cartilago
tiroides Lébulo

Arteria cardtida externa Arteria y vena tiroideas superiores

Vena yugular interna

Vena tiroidea media
Arteria carétida primitiva

Vena tiroidea inferior

Tronco
tirocervical

) / o
— Nervio laringeo recurrente

Arteria tiroidea media
(variable)

Nervio vago

Nervio vago Cayado aértico

Figura 1: Anatomia de la glandula tiroides y estructuras circundantes en una vista anterior.
Fuente: Al E. SSFCBAD. Principios de cirugia. Santafe de Bogota, Colombia: McGraw-Hill

Interamericana S.A; 2015.

La glandula tiroides cuenta con una extensa red de linfaticos. Los vasos linfaticos
intraglandulares conectan ambos |6bulos tiroideos a través del istmo y también
drenan las estructuras y ganglios linfaticos alrededor de la tiroides. Estos ganglios

15



linfaticos pueden clasificarse en siete niveles. EI compartimiento central incluye
ganglios localizados en el &rea entre las dos vainas carotideas, mientras que los
ganglios laterales a estos vasos se encuentran en el compartimiento lateral.
Cerca del 85% de las personas tiene cuatro glandulas paratiroides que pueden
encontrarse a 1 cm de la union de la arteria tiroidea inferior y el nervio laringeo
recurrente. Con frecuencia, las glandulas superiores se hallan dorsales al Nervio
laringeo recurrente en tanto que las inferiores aparecen ventrales respecto a

dicho nervio. ver Figura 2.

Ganglios yugulares superiores

Musculo trapecio

Musculo esterno-
cleidomastoideo

Ganglios mediastinicos

/ anteriores

vil

Triangulo
posterior

- Ganglios yugulares inferiores
Figura 2: Los ganglios linfaticos del cuello pueden dividirse en seis regiones. Los ganglios
mediastinicos superiores constituyen el nivel VII. Fuente: Al E. SSFCBAD. Principios de cirugia.

Santafe de Bogota, Colombia: McGraw-Hill Interamericana S.A; 2015.

3.1.2 Embriologia de Glandula Tiroides

La glandula tiroides se origina en una evaginacion del intestino primitivo alrededor
de la tercera semana de gestacion. Surge en la base de la lengua, cerca del
agujero ciego. Las células endodérmicas del piso del primordio laringeo se
engruesan para formar el primordio tiroideo medial que desciende por el cuello,
anterior a las estructuras que forman el hueso hioides y la laringe. Durante el

descenso, el primordio permanece conectado con el agujero ciego mediante un

16



tubo recubierto con epitelio que se conoce como conducto tirogloso. Las células
epiteliales que forman el primordio dan origen a las células foliculares de la
tiroides. Los primordios laterales pares proceden del cuarto saco branquial y se
fusionan con el primordio medial alrededor de la quinta semana de gestacion. Los
primordios laterales poseen un origen neuroectodérmico (Ultimos cuerpos
branquiales) y proporcionan las células parafoliculares o células C productoras
de calcitonina, que quedan en la region posterosuperior de la glandula. Los
foliculos tiroideos aparecen en la octava semana y la formacion de coloide inicia

a la undécima semana de gestacion.® ver Figura 3.
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W)

Figura 3: Embriologia tiroidea. Desarrollo inicial del primordio tiroideo mediano como un saco
faringeo. Fuente: Al E. SSFCBAD. Principios de cirugia. Santafe de Bogota, Colombia:

McGraw-Hill Interamericana S.A; 2015.

3.1.3 Fisiologia de la Glandula Tiroides

La tiroides secreta dos hormonas importantes, la tiroxina y la triyodotironina
conocidas a menudo como T4 y T3 respectivamente, actian sobre multiples
tejidos y son esenciales para el desarrollo normal, el crecimiento y el

metabolismo. Una ausencia o secrecion excesiva produce alteraciones en el

6 Schwartz SI, F Charles Brunicardi, Andersen DK, Al E. Principios de cirugia. México, D.F.: Mcgraw-Hill
Interamericana; 2015.
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metabolismo importantes. Ambas inducen un notable aumento del metabolismo
del organismo. La ausencia completa de secrecidén tiroidea provoca con
frecuencia descensos metabolicos de hasta un 40-50% inferiores al valor normal,
mientras que la secrecion excesiva incrementa el metabolismo en hasta el 60-
100% por encima de lo normal. La secrecion tiroidea esta controlada por la
tirotropina (TSH), secretada por la adenohipdfisis. La glandula tiroides secreta

ademas calcitonina, importante para el metabolismo del calcio.” ver Figura 4
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Figura 4: Hormonas Tiroideas en la regulacion del organismo. Fuente: Por Figueroa J. Escobar
M. Tomado de Russo L, de Calvo O. Glandula tiroides. In: Fernandez-Tresguerres JA, Ruiz C,
Cachofeiro V, Cardinali DP, Escriche E, Gil-Loyzaga PE, Julid V, Teruel F, Pardo M, Menéndez

J. eds. Fisiologia humana, 4e. McGraw Hill; 2016.

Las hormonas tienen efecto en multiples reacciones del organismo:

7 Hall JE. Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology. 14th ed. Elsevier; 2021.
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Metabolismo basal: Controlan la tasa metabdlica basal debido a que estimulan
las reacciones catabdlicas y anabdlicas en las vias metabdlicas de los lipidos,

carbohidratos y proteinas.

Metabolismo de lipidos: Incrementan la lipdlisis, sino que favorecen la
lipogénesis. Modestas cantidades de hormonas tiroideas se necesitan para la
sintesis normal de triglicéridos por el higado. Elevados niveles de T3 inclinan la
balanza en favor de la lipdlisis con la consecuente movilizacion de grasas y

pérdida de los depdsitos de grasa del cuerpo.

Metabolismo de carbohidratos: Favorecen la gluconeogénesis hepatica al
aumentar la disponibilidad de los sustratos para este proceso y las enzimas
fosfoenolpiruvato carboxikinasa, piruvato carboxilasa y glucosa-6-fosfato.

Adicionalmente, incrementan la absorcion intestinal de carbohidratos.

Metabolismo de proteinas: Aumentan la protedlisis del musculo esquelético y
favorecen la sintesis proteica. Debido a que el efecto sobre la degradacion
proteica es el que predomina, el resultado final es una pérdida neta de proteinas

en el nivel del mUsculo.

Metabolismo del colesterol: Disminuyen las concentraciones de colesterol

circulante al aumentar la sintesis para receptores de LDL en el higado.

Termogénesis: La T3 estimula las subunidades a y B de la bomba de Na+ y K+
de la mayoria de los tejidos, lo que aumenta su actividad, se utiliza mayor
cantidad de ATP, se consume O2 y se genera calor. El resultado es un aumento
de la termogénesis sin desacoplamiento de la fosforilacion oxidativa. El exceso
de hormonas tiroideas aumenta la sensibilidad de los tejidos a las catecolaminas,
debido a que estos tejidos aumentan la expresidn de los receptores 3
adrenérgicos, lo que ocasiona que se incremente la actividad metabdlica de estos

tejidos y se genere calor.
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Sistema nervioso central: La T3 estimula la sintesis del mMRNA de la proteina
béasica de la mielina, lo que beneficia la mielinizacion de los axones. El receptor
de T3 se expresa en el encéfalo durante toda la vida fetal, el crecimiento y
desarrollo de la corteza cerebral y cerebelosa, los ganglios basales, la coclea y
la ramificacion de axones y dendritas dependen de niveles adecuados de
hormona tiroidea, también influyen en el tiempo de reaccion de los reflejos de

estiramiento como el del tenddn de Aquiles.

Rifidbn: Promueven la diuresis al aumentar el gasto cardiaco, el flujo sanguineo

renal y la tasa de filtracion glomerular.

Sistema cardiovascular: La T3 circulante penetra en las células del musculo
cardiaco y promueve la expresion de algunos genes e inhibe la expresion de
otros. Favorecen el aumento de la velocidad de contraccién cardiaca,
aumentando el volumen de expulsion, el gasto cardiaco y la presién sistolica. En
los pacientes con hipertiroidismo producen un aumento de produccion de calor y
de temperatura corporal que activa los mecanismos de disipacién de calor como

la vasodilatacion cutanea.

Sistema reproductivo: En el hombre fomenta el proceso de espermatogénesis y
en la mujer participan en el ciclo ovarico al favorecer el desarrollo, maduracion
del foliculo y la ovulacién. Sus efectos en este sistema pueden deberse al

mantenimiento normal de las hormonas esteroideas sexuales.

Crecimiento: Estimulan el crecimiento lineal, el desarrollo y la maduracion osea.
La T3 puede estimular la secrecion de hormona del crecimiento de la
adenonhipofisis, lo que aumenta la produccion hepética de IGF-1 y se promueve
un incremento de la actividad de los condrocitos. La progresion normal del

desarrollo y la erupcién dental dependen de las hormonas tiroideas.?

8 Fernandez-Tresguerres JA, Ruiz C, Cachofeiro V, Cardinali DP, Escriche E, Gil-Loyzaga PE, Julia V, Teruel
F, Pardo M, Menéndez J. eds. Fisiologia humana,. SANTA FE BOGOTA: MCGRAW HILL; 2016.
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3.2 Nobdulo Tiroideo

Se define el ndédulo tiroideo como una lesion intratiroidea radiolégicamente
distinta al parénquima que la rodea. En la mayoria de los casos es una alteracion
benigna pero se debe descartar un proceso neoplasico subyacente en algunos
pacientes segun las caracteristicas clinicas y ecogréaficas. Usualmente es una
lesion asintomética pero el desarrollo de las nuevas técnicas de ultrasonido ha

aumentado la frecuencia de su diagnéstico y por ende su incidencia. °

Puede ser solitario, multiple, quistico o sélido y pueden ser o no funcional; en
consecuencia, la morfologia exacta caracteristicas del estado funcional de la
tiroides y es necesario evaluar la clasificacion patoldgica. Una forma sencilla de
clasificar los nédulos tiroideos es describirlos como no neoplasicos y neoplasicos.

Los nddulos tiroideos neoplasicos pueden ser benignos o malignos. *°

La etiologia de la enfermedad nodular tiroidea es indudablemente multifactorial.
Se conoce de algunos factores capaces de estimular la proliferacion de células
foliculares como interleucinas, factor de crecimiento insulinico tipo 1, factores de
crecimiento derivado de fibroblastos y de crecimiento epidérmico; pero aquél de
mayor importancia es la hormona estimulante de tiroides. Aunque no se han
identificado los genes responsables, la mayor frecuencia de nddulos tiroideos en
gemelos univitelinos comparados con gemelos bivitelinos sugiere una influencia
genética en su formacion. Algunos factores ambientales también se han

relacionado con una mayor prevalencia: deficiencia de yodo, historia de

9 Roman Gonzalez A, Restrepo Giraldo L, Alzate Monsalve C. Nodulo tiroideo, enfoque y manejo. Revisién
de la literatura. IATREIA. 2013 Apr;Vol 26(2):197—-206.

10 pemayun TGD. Current Diagnosis and Management of Thyroid Nodules. Acta Medica Indonesiana 2016
Jul 1;48(3):247-57.
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tabaquismo, historia de exposicion a radiacion ionizante, embarazo o ingestion

de bociégenos naturales.!

Tabla 1

Clasificacion clinica y patoldgica de nédulos tiroideos

Nédulos neoplasicos
N6dulos no neoplasicos

Neoplasias benignas  Neoplasmas malignos

Hiperplasico

No funcionantes Carcinoma primario
Espontaneo

(n6dulos frios) Carcinoma papilar
Compensatoria tras

Solido (o mixto): Carcinoma folicular
tiroidectomia parcial

Adenoma Carcinoma anaplasico
Inflamatoria

Quistico Carcinoma medular

Tiroiditis bacteriana aguda

Funcionales (nédulos Linfoma de tiroides
Tiroiditis subaguda

calientes) Metastasis de tiroides
Tiroiditis linfocitica (de

Adenomas de otras primarias
Hashimoto)

Fuente: Pemayun TGD. Current Diagnosis and Management of Thyroid Nodules. Acta
Medica Indonesiana 2016 Jul 1;48(3):247-57.

3.2.1 Epidemiologia

El nédulo tiroideo es una enfermedad comun. La prevalencia en personas sanas

depende del método que se use para evaluarla. En 4% a 7% de la poblacion

11 Ross DS. Editorial: Non palpable Thyroid Nodules-Managing an Epidemic. J Clin Endocrinol Metab 2002;
87: 1938-1940.
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general hay un nédulo palpable, pero su deteccién es menos frecuente por este
método cuando mide menos de un centimetro; si se usa el ultrasonido para
buscarlo su frecuencia aumenta al 30%. En estudios post mortem de pacientes
sin enfermedad tiroidea previa conocida, se ha descrito hasta en 50% de los
casos. Distintos estudios han evaluado la presencia del ndédulo tiroideo mediante
ecografia de alta resolucién y han encontrado lesiones hasta en 67% de la
poblacién sensibilidad muy superior a la de la palpacion que es el método menos
sensible. La frecuencia de malignidad afortunadamente es baja 5 a 7% si bien
existen subgrupos quienes la presentan con mayor frecuencia. Por ello, es de
gran relevancia contar con criterios que permitan estratificar el estudio de estos
pacientes de una manera eficiente. 12 Varios investigadores han tratado de
establecer factores de riesgo para el desarrollo del nédulo tiroideo, pero el estudio
mas importante lo llevaron a cabo Knudsen y colaboradores quienes evaluaron
una cohorte de 4.649 daneses y encontraron como mas importantes el sexo
femenino, la edad avanzada y el tabaquismo; 94% de los casos ocurrieron en
mujeres. Se puede presentar en todas las edades, con mayor incidencia entre la
tercera y cuarta décadas de la vida. Otras condiciones asociadas por diferentes
autores al nodulo tiroideo son la historia de radiacion a la cabeza y el cuello, la

deficiencia de yodo, el embarazo y la multiparidad. *3

En El Salvador durante el afio 2021, se reportaron a nivel nacional, 1618 casos
consultas de primera vez por Nodulo tiroideo solitario no toxico, en otros
trastornos de la tiroides y se reportaron 4 consultas por Tumor benigno de la

glandula endocrina no especificada.

12 Schlumberger MJ, Filetti S, Hay ID. Nontoxic Goiter and thyroid Neoplasia. In: Larsen PR, Kronenberg
HM, Melmed S, Polonsky K. Williams textbook of Endocrinology tenth Edition. Philadelphia, Pennsylvania;
Saunders, 2002: 457-490.

13 Roman Gonzélez A, Restrepo Giraldo L, Alzate Monsalve C. Nédulo tiroideo, enfoque y manejo. Revision
de la literatura. IATREIA. 2013 Apr;Vol 26(2):197—-206.

14 Morbimortalidad + Estadisticas Vitales SIMMOW. Sistemas de informacién en salud. Ministerio de Salud
El Salvador.
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3.2.2 Manejo del N6dulo Tiroideo
Al estudiar a un paciente con un nédulo en la region anterior del cuello, se debe
considerar que en la mayoria de los casos es de origen tiroideo pero hay que

tener en consideracion otras posibilidades no dependientes de la tiroides.

El primer paso, una vez corroborado el origen tiroideo de la lesion, es realizar una
evaluacion clinica minuciosa que permita detectar factores de riesgo, sintomas y
signos sugestivos de malignidad y de disfuncion tiroidea. Dentro de los
antecedentes personales, ademas de historia de padecimientos tiroideos, historia
de radiacion a cabeza o cuello o0 exposicion accidental a radiacion antes de los
18 afos. Deben investigarse los detalles acerca del nédulo, como el tiempo de
inicio, el cambio de su tamafio y los sintomas relacionados, como dolor, disfagia,
disnea o ahogamiento. El dolor es un sintoma inusual y, cuando existe, debe
suscitar sospecha de hemorragia intratiroidea en un noédulo benigno, tiroiditis o
malignidad. Los sujetos con cancer tiroideo medular pueden quejarse de una
sensacion de dolorimiento sordo. Un antecedente de disfonia es preocupante
porque puede deberse al compromiso maligno de los nervios laringeos
recurrentes. Mas importante ain es averiguar en los enfermos los factores de

riesgo de malignidad.®®

A la exploracion fisica, la glandula tiroides se palpa mejor colocandose atras del
individuo y con el cuello del paciente en extension ligera. El cartilago cricoides es
una referencia notoria porque el istmo se sitda justo debajo de él. Los nddulos
duros, con consistencia arenosa o fijados a las estructuras contiguas, como la
traquea o los musculos infrahioideos, tienen mayor probabilidad de ser malignos.
Debe valorarse la cadena cervical de ganglios linfaticos, asi como los ganglios

del triAngulo posterior.

15 Rivera-Moscoso R, Hernandez-Jiménez S. Diagndstico y tratamiento del nédulo tiroideo. Revista de
Endocrinologia y Nutricion. 2010 May 5;Vol. 18(No. 1 « Enero-Marzo 2010):pp 34-50.
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Existen diferentes pruebas diagndsticas para el nédulo tiroideo como; la biopsia
por aspiracion con aguja fina (FNA). Este procedimiento se convirtié en la prueba
individual mas importante en la valoracion de las personas con tumoraciones
tiroideas y puede realizarse con o sin guia ecografica. Esta ultima se recomienda
para los nédulos dificiles de palpar y los nédulos quisticos complejos soélidos que

recurren después de la aspiracion inicial. ver figura 5.

Se introduce una aguja calibre 23 en la tumoracion tiroidea y se avanza y
retrocede varias veces mientras se aspira con la jeringa. Después de liberar el
émbolo de la jeringa, se retira la aguja y las células se colocan de inmediato en
los portaobjetos de vidrio secos ya marcados; algunos se sumergen en una
solucion de alcohol al 70%. Después de la biopsia por aspiracion con aguja fina,
la mayor parte de los nddulos pueden clasificarse en varias categorias, que

determinan el tratamiento ulterior.

Con el fin de atender los problemas de variabilidad en la terminologia de la FNA,
el National Cancer Institute patrocind la “NCI Thyroid Fine Needle Aspiration
State of the Science Conference”, que definio los Criterios de Bethesda para la
biopsia por aspiracibn con aguja fina de tiroides que incluye ndodulo
adenomatoide, nédulo coloide y adenoma folicular. Ademas, se cuenta con
escalas validadas a nivel internacional como la presentada por Royal College of

pathology (UK). ver anexo 1

La FNA se clasifica como “no diagndstica o insatisfactoria” en 2 a 20% de los
casos y por lo general es consecuencia de una muestra practicamente sin
células, liquido de quistes o por la presencia de sangre o artefactos inducidos por
coagulacion. El riesgo de cancer en esta situacion varia de 1 a 4% y se
recomienda una nueva aspiracion bajo guia ecogréafica. En 60 a 70% de las FNA
de tiroides se obtiene un resultado “benigno”. La mayor parte de las lesiones en

estos casos corresponden a nédulos foliculares.
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El resultado de “atipia” de importancia desconocida (AUS) o lesién folicular de
importancia desconocida (FLUS) se obtiene en 3 a 6% de las biopsias. El riesgo
de cancer en esta situacion es dificil de determinar; sin embargo, se cree que se
encuentra en el intervalo de 10 a 35% para FLUS y de 60 a 75% para AUS; se
recomienda la correlacién clinica y la repeticion de FNA para lesiones AUS,
aunque la observacion clinica o la intervencién quirargica pueden ser apropiadas
con base en la presentacion clinica o en los datos ecograficos. Esta categoria de
“neoplasia folicular” se dirige a identificar nédulos que podrian ser carcinomas
foliculares. Algunos laboratorios prefieren el término sospechoso de neoplasia
folicular para esta categoria, porque hasta 35% de los casos podria no ser
neoplasias sino proliferaciones hipertréficas de células foliculares, mas a menudo
en individuos con bocios multinodulares. En esta categoria también se incluyen
las neoplasias de las células de Hurthle. La mayor parte de los carcinomas
papilares y otros carcinomas pueden diagnosticarse con FNA, pero las
caracteristicas en ocasiones son sutiles, como ocurre en los carcinomas
papilares de variante folicular. Si el diagndéstico es incierto, las lesiones se
clasifican como “sospechosas para malignidad”. Se recomienda la lobectomia o
la tiroidectomia subtotal porque méas de 60% se transforman en malignas. Esta
categoria también incluye lesiones sospechosas de carcinoma medular y linfoma
y pueden ser de utilidad las pruebas auxiliares como el analisis
inmunohistoquimico y la citometria de flujo. El riesgo de cancer en lesiones
clasificadas como “maligna” por FNA es de 97 a 99% y en tal caso se recomienda

la tiroidectomia subtotal o total.

En el abordaje del nédulo por métodos de laboratorio. La mayoria de los
individuos con nédulos tiroideos permanece eutiroideo. Es conveniente medir las
concentraciones séricas de TSH. Si se descubre que un sujeto con un nédulo es
hipertiroideo, el riesgo de malignidad se acerca a 1%. Las concentraciones de
tiroglobulina sérica no pueden distinguir entre los ndédulos tiroideos benignos y

los malignos, a menos que las concentraciones sean demasiado altas, en cuyo
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caso debe sospecharse cancer tiroideo metastasico. Sin embargo, las

concentraciones de tiroglobulina son Utiles para el seguimiento de los pacientes

gue se sometieron a tiroidectomia total por cancer tiroideo y también para la

valoracion en serie de personas que recibieron tratamiento no quirdrgico para

nédulos tiroideos.

Noédule tiroideo solitario

Biopsia por aspiracién con aguja fina

(

MNo Diagnostico

o

Repetir
Biopsia por
aspiracion
con aguja fina
con gufa
ecogréifica

A
f 1 1 ] 1
Benigno Atipia de importancia Neoplasia folicular Sospecha Maligno
desconocida / Lesion o sospecha de
r—é—‘ folicular de importancia de la misma malignidad
desconocida

Quiste Nédulo coloide ¢ ({)
4) 4) Lobectomia
Repetir

Aspiracion Observacidn Biopsia por
aspiracion
¢ 4} con aguja fina
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Figura 5. Tratamiento de un nddulo tiroideo solitario con base en los criterios de Bethesda. a,

excepto en pacientes con antecedente de exposicidn a radiacién externa o antecedente

familiar de cancer tiroideo. FNAB, biopsia por aspiracion con aguja fina.

Fuente: Al E. SSFCBAD. Schwartz, Principios de cirugia. Santafe de Bogota, Colombia:

McGraw-Hill Interamericana S.A; 2015.

En los estudios de imagen, la ecografia es util en la deteccibn de ndodulos

tiroideos impalpables para diferenciar los nodulos solidos de los quisticos y la

linfadenopatia adyacente; permite identificar las caracteristicas de un nédulo que

aumenta el riesgo de malignidad, como calcificacion punteada y crecimiento de

ganglios regionales, pero es muy recomendable el diagndstico histolégico antes
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de la tiroidectomia. En la actualidad, se recomienda la gammagrafia tiroidea para
la valoracion de nddulos tiroideos solo en sujetos con nédulos tiroideos foliculares
segun la biopsia por aspiracion con aguja fina y supresion de la hormona

estimulante de la tiroides.16

Para el diagnostico diferencial entre nédulos tiroideos benignos y malignos, la
citologia por aspiracion con aguja fina, se considera un método preciso y rentable
con una alta sensibilidad y especificidad diagnostica. Para reducir la FNA
innecesaria, se han propuesto sistemas de estratificacion ecograficos para
ayudar al médico en el manejo de los nodulos tiroideos. Segun la estratificacion
de riesgo de la ATA de 2015, los nodulos tiroideos se clasifican en cinco

categorias segun la combinacién de las caracteristicas. ver figura 6.

Sospecha de Nodulo

Tirocideo TSH normal o No nodulo o nodulo que

no cumple con el tamafie

elevada de corte de en FNA
Uttrasonogprafia de cuello / Tiroides No requiere Puncion con aguja
,L Fina

r [} o Al 1
Patron altamente sospechoso Patron de sospecha intermeadia Patron de sospecha baja Patron de sospecha muy baja Patron Benigno
Puncién con aguja Fina >1cm Puncién con aguja Fina >1cm Puncién con aguja Fina =1.5cm Puncién con aguja Fina z2cm No requiere Puncién con ¢

¢ ¢ ¢ ¢ Fina

Biopsia por aspiracién con aguja fina Biopsia por aspiracién con aguja fina Citologia por sistema Bethesda Biopsia por aspiracion con aguja fina
Nédule tiroideo solitario

Biopsia por aspiracién con aguja fina

Figura 6. Algoritmo de manejo de pacientes con sospecha de nédulo tiroideo con TSH
normal o elevada. Fuente: Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ,
Nikiforov, Ye E al. American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients
with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Aravaca, Espafia: McGraw-Hill,

Interamericana de Espana; 2015.

16 Schwartz 2. Al E. SSFCBAD. Principios de cirugia. Santafe de Bogota, Colombia: McGraw-Hill
Interamericana S.A; 2015.
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De manera similar al sistema de estratificacion de riesgo de ATA de 2015, la
Asociacion Europea de Tiroides (ETA) propuso recientemente un sistema de
notificacion bien estructurado basado en las caracteristicas de EE. UU. El
European Thyroid Imaging and Reporting Data System (EU-TIRADS) clasifico los
nddulos tiroideos en cuatro categorias, y se recomienda FNA para EU-TIRADS 4
y 5 nédulos mayores de 1,5 y 1 cm, respectivamente. Para los nddulos EU-
TIRADS 3, la FNA estéa indicada si los nédulos miden mas de 2,0 cm, mientras
gue no estad indicada para los nédulos EU-TIRADS 2. Los sistemas de
estratificacion de riesgo de ndédulos tiroideos de la ATA US se han validado
recientemente en un estudio prospectivo basado en los resultados de patologia

citolégica y quirirgica en 206 nédulos tiroideos.’

El manejo del nédulo tiroideo en la mayoria de los casos es por abordaje
quirdrgico, ya sea solas o asociados con bocio multinodular, si son grandes (>4
cm de diametro), presencia de signos y sintomas de compresion, causa
incomodidad, si hay preocupacion cosmética. Quiste recidivante tras
aspiraciones terapéuticas del liquido puede tener indicacion para la cirugia
porque estas lesiones pueden tener células malignas en hasta 10% de los casos.
Todos los demas ndédulos benignos son candidato a terapia médica.'® Esta
decision se basa en las caracteristicas del nédulo por ello se debe evaluar el
riesgo de malignidad de los nodulos tiroideos, mediante el patrén de riesgo

ecografico de la ATA, no simplemente por el tamafio. ver anexo 2

Las pruebas moleculares pueden ser utiles en pacientes con citologia FNA
indeterminada, y se consideran principalmente para pacientes con citologia
AUS/FLUS y FN/SFN. No se recomienda la supresion de TSH de rutina para

pacientes con nddulos tiroideos benignos. Dada la baja tasa de falsos negativos

17 Fabio Maino, Raffaella Forleo, Prospective Validation of ATA and ETA Sonographic Pattern Risk of Thyroid
Nodules Selected for FNAC, The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, Volume 103, Issue 6, June
2018, Pages 2362-2368,

18 pemayun TGD. Current Diagnosis and Management of Thyroid Nodules. Acta Medica Indonesiana 2016
Jul 1;48(3):247-57.
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de la citologia FNA guiada por USG y el mayor margen de tumores malignos
pasados por alto segun el patron ecografico del noédulo en el lugar del
crecimiento, el seguimiento de los nddulos tiroideos con diagndsticos citolégicos
benignos debe determinarse mediante la estratificacion del riesgo basada en el
patron ecogréfico:

ATA 2015
ACR TI-RADS
Elige solo 1 caracteristica de composicidn, ecogenicidad, forma y
margen, suma puntos de todas las categorias para determinar el puntaje
Benigno (1%) puramente
No FNA —

contenido guistico sin
componente sdlido

|

TR1 (0 PUNTOS)
BENIGNO (£2%)

Composicion
quistico/ casi completamente quistico 0

Sospecha muy baja (<3%) - Mo FNA espongiforme 0
espongiforme o parcialmente mixto 1
quistico sin caractericticas sdlidof casi completamente sdlido 2
G sonograficas consistentes con no puede ser determinado 2
FNAZ 2 cmu baja/ media/ atto patrén de calcificaciones 2
observacion sospecha B2 i)
[ g Suepechone Ecogenicidad:
 Sospechabaia (G10%) | Nl b 0
'SCET,';D'CU g h!pf'eci"m ’30? ulo | Isoeicoico/ hiperecoico 1
sdlido o parcialmente quistico __J A
con areas excéntricas sélidas,-(‘ IR3:@punics) h|poe;1§olcq ; §
; P ! levemente muy hipoeicoico
ENA 215 CM no m!crocaluflcacmnes, de ] Shepaches =5% no puede ser determinado 1
bordes irregulares o ETE 0o mas | FNA> 25 CM.
alto gue ancho { y %
——| seguimiento =2 1.5cm E :
orma:
Sospecha intermedia (10 - 20%) mas ancho que largo 0
nddulo hipoeicoico sdlido con — Mas largo que ancho
A > margenes definidos sin
FNA 2 1CM microcalcificaciones, ETE, o TR4 (4-6 puntos)
més alto que ancha L | moderadamente : Margen
sospechoso 5-20% definidos 0
Sospecha alta, (70-90): nddulo FNA= 1.5 CM, mal definidos 0
hipoeicoico sélido o con seguimiento 2 1.0 cm lobuladof iregular 2
: componente quistico parcial - ETE 3
FNA 2 1CM con uno o mas de las siguientes no puede ser determinado 0
caracteristicas: margenes __
irregulares (infiltrativos o Focos ecogénicos
3 mlc.r.olob.ulados),/ TRS (=7 puntos) ninguno/ cola de cometa 0
microcaleificaciones, mas:alto L altamente macrocalcificaciones 1
qie:anchogcalciicagion:del dy~— sospechoso > 20% borde con calcificaciones 2
bordeicon BEUEN S FNAz 1.0 CM, foco ecogénico puntual 3
componente extrusivo de tejido seguimiento 2 05 cm
blando, evidencia de ETE.

Al

Figura 7: Comparacion de las Directrices ATA 2015 y los sistemas de clasificacion ACR TI-
RADS para recomendar FNAB. ete: extension extratioidea. FUeNte: Patel KN, Yip L, Lubitz CC, Grubbs
EG, Miller BS, Shen W, et al. The American Association of Endocrine Surgeons Guidelines for

the Definitive Surgical Management of Thyroid Disease in Adults. Annals of Surgery. 2020 Mar
1;271(3):

No6dulos con patron USG de alta sospecha: repetir US y FNA guiada por USG
dentro de los 12 meses.
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Nodulos con patron ecografico de sospecha baja-intermedia: repetir ecografia a
los 12-24 meses. Si hay evidencia ecogréfica de crecimiento (20 % de aumento
en al menos dos dimensiones del nédulo con un aumento minimo de 2 mm o0 mas
de un 50 % de cambio en el volumen) o desarrollo de nuevas caracteristicas

ecogréficas sospechosas, se puede repetir la FNA o continuar la observacion.

Ndédulos con patrén de ecografia de muy baja sospecha: la utilidad de la ecografia
de vigilancia y la evaluacion del crecimiento de los nédulos como indicador de
repeticion de la FNA para detectar una neoplasia maligna pasada por alto es

limitada. Si se repite la ecografia, debe hacerse a >24 meses.

Es posible que se detecten nddulos en la ecografia que no cumplan los criterios
de FNA en laimagen inicial. La estrategia para el seguimiento ecografico de estos
nodulos debe basarse en el patréon ecografico del nédulo: Los nédulos con patron

de ecografia de alta sospecha: repetir la ecografia a los 6-12 meses.

No&dulos con caracteristicas ecograficas de patrén de ecografia de sospecha baja
a intermedia: considerar repetir la ecografia a los 12-24 meses. Nodulos > 1 cm
con patrén de ecografia de muy baja sospecha y quiste puro: se desconoce la
utilidad y el intervalo de tiempo de la vigilancia ecogréfica por riesgo de
malignidad. Si se repite US, debe ser a >24 meses.

Los nédulos <1 cm con patron ecografico de muy baja sospecha y los quistes
puros no requieren seguimiento ecografico de rutina. Los nodulos <5 mm sin
patrén de ecografia de alta sospecha no requieren FU ecogréfica de rutina y, Si

se repite, la ecografia debe realizarse a los 24 meses.*®

Debe realizarse la tiroidectomia si un nédulo crece con la supresion de TSH, si
causa sintomas compresivos 0 por razones estéticas. Una excepcion a esta regla

general es el sujeto con antecedente de exposicién a radiacion de la glandula

194, Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov, Ye E al. American Thyroid
Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid
Cancer. Aravaca, Espafa: McGraw-Hill, Interamericana de Espana; 2015.

31



tiroides o con antecedente familiar de cancer tiroideo. En estas personas se
recomienda la tiroidectomia casi total por la alta incidencia de cancer tiroideo y la

menor confiabilidad de la FNA en estas circunstancias.

Los quistes tiroideos simples se resuelven con la aspiracion en cerca de 75% de
los casos, aunque algunos requieren una segunda o tercera aspiracion. Si el
quiste persiste después de tres intentos de aspiracion, se recomienda lobectomia
tiroidea unilateral. También se recomienda lobectomia para quistes > 4 cm de
diametro y quistes complejos con componentes soélidos y quisticos, ya que estos
altimos tienen mayor incidencia de malignidad (15%). Cuando se emplea la FNA
en nodulos complejos, debe tomarse una muestra de la parte sdélida. Si se
diagnostica un nodulo coloide en FNA, los pacientes deben mantenerse en
observacion con ecografia y mediciones de tiroglobulina en serie. Si los nédulos
se alargan, con frecuencia esta indicado repetir la FNA.2°

3.2.2.1 Abordaje no quirurgico

Terapia con levotiroxina. Aunque en declive, sigue siendo una practica comudn
utilizar la supresion tiroidea con levotiroxina en el manejo del nédulo tiroideo
sélido en pacientes eutiroideos. El objetivo es reducir los nddulos existentes,

considerado un signo favorable que indica que el nédulo es benigno.

Yodo radiactivo: Si el paciente tiene hipertiroidismo (nodulo téxico), los
medicamentos antitiroideos (propiltiouracilo o metimazol) pueden normalizar la
funcién tiroidea, pero la recurrencia de la enfermedad es la regla cuando se
interrumpe la medicacion. Con la excepcion de algunos pacientes que tienen un
nodulo grande, en cuyo caso la cirugia indicado, el yodo radiactivo es el

tratamiento de eleccion.

20 Schwartz Sl, F Charles Brunicardi, Andersen DK, Al E. Principios de cirugia. México, D.F.: Mcgraw-Hill
Interamericana; 2015.
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Inyeccion percutdnea de etanol guiada por ecografia: En los ndédulos quisticos
sintométicos se han propuesto como método terapéutico alternativo valido,
seguro, bien tolerado y econdmico para la ablacion in situ de nddulos tiroideos
benignos. En el nédulo solitario, nédulos tiroideos no funcionantes,
aproximadamente el 50% de los pacientes se alivian de sus sintomas clinicos en
base a una reduccion del volumen del nédulo del 50-90% a menudo es necesario
repetir el tratamiento para obtener una curacion completa, debido a los efectos
secundarios frecuentes, aunque transitorios, debe limitarse a nédulos muy
seleccionados que sean facilmente accesibles a la palpacion en pacientes que
rechacen el 1131y la cirugia.

Ablacion por radiofrecuencia (RFA): Es un tratamiento minimamente invasivo
para cierto tipo de nédulos tiroideos benignos cuando la cirugia no es una opcion.
La terapia RFA se ha dirigido principalmente a disminuir los sintomas de presion,
mejorar los resultados estéticos y resolver el estado tirotéxico. Para los n6dulos
“frios”, la eficacia de la RFA se evalu6 principalmente en términos de reduccién

del volumen del nédulo, sintomas de presion y sintomas estéticos.?!
3.2.2.2 Abordaje quirargico

En el manejo del nddulo tiroideo el abordaje quirdrgico de eleccion es
tiroidectomia o lobectomia. A la fecha existe una gran controversia y debate sobre
cual metodologia ofrece mejor prondstico y menos complicaciones al paciente.
Los que proponen la tiroidectomia total aducen que el procedimiento a) permite
usar el yodo radiactivo de manera eficaz para detectar y tratar el tejido tiroideo
residual o la enfermedad metastasica; b) hace que el nivel sérico de tiroglobulina
sea un marcador mas sensible de la enfermedad recurrente o persistente; c)
elimina los canceres contralaterales ocultos como sitios de recurrencia (porque

hasta 85% de los tumores es bilateral); d) disminuye el riesgo de recurrencia y

21 pemayun TGD. Current Diagnosis and Management of Thyroid Nodules. Acta Medica Indonesiana 2016
Jul 1;48(3):247-57.
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mejora la supervivencia; e) reduce el riesgo de 1% de progresion a un cancer
tiroideo indiferenciado o anaplasico, y f) atenta la necesidad de una nueva
operacion con el riesgo que esto implica de mayores indices de complicaciones.
Los investigadores que favorecen la lobectomia argumentan que: a) la
tiroidectomia total se acompafia de un mayor indice de complicaciones que la
lobectomia; b) la recurrencia en el tejido tiroideo remanente es inusual (5%) vy la
mayoria se cura con tratamiento quirdrgico; c) parece que los focos tumorales
multiples tienen poca importancia prondstica, y d) los pacientes que se someten
a procedimientos menores, como la lobectomia, adn tienen un prondéstico
excelente. Los enfermos con un nédulo, quizd de céncer papilar, deben
someterse a lobectomia tiroidea, reseccion del istmo y extirpacion de cualquier
I6bulo piramidal o ganglios linfaticos adyacentes. Si el examen transoperatorio en
un corte congelado de un ganglio linfatico o del tumor primario confirma el

carcinoma, debe completarse la tiroidectomia total o casi total.

3.2.3 Evolucion alargo plazo

El pronéstico depende de la clasificacion citodiagnostica de la lesién y de la
conducta terapéutica adoptada. Se ha informado que dirigir la conducta segun el
resultado del FNA ha hecho disminuir en un 50% el numero de tiroidectomias
innecesarias, disminuyendo en un 25% los costos médicos. Hacer un estudio
citologico dirigido por ecografia aumenta el rendimiento diagnostico en casos de
cancer entre 15% y 50%. En general, los nédulos tiroideos benignos tienden a
crecer lentamente; en algunas series se informa que un tercio de ellos
permanecen estables y otro tercio pueden disminuir de tamafio o involucionar. Es
frecuente que en las mujeres aparezcan nuevos nédulos. El prondstico de los
nodulos malignos tras la cirugia y el tratamiento con yodo radiactivo depende del
tipo de carcinoma, el tamafio del nédulo, la amplitud de la reseccién y si hay
extensibn metastasica. La frecuencia de complicaciones asociadas al

procedimiento quirdrgico incluye hipoparatiroidismo transitorio o definitivo, lesion
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del nervio laringeo recurrente, necesidad de traqueostomia y lesion de

estructuras vasculares cervicales.??

3.3 Cancer Bien Diferenciado De Tiroides.

El Cancer bien diferenciado de tiroides, es habitualmente asintomatico y
comunmente se presenta como nédulo detectado de manera incidental, ya sea
al examen fisico o mediante distintos métodos radiolégicos solicitados por otro
motivo. Con mucha menor frecuencia puede detectarse por la presencia de
adenopatias metastasicas cervicales, o por compromiso de 6rganos vecinos
como eso6fago, tradquea y excepcionalmente por metéstasis a distancia. Si bien
son excepcionales, los sintomas de alarma son: disfonia persistente, disfagia y

crecimiento rapido del nédulo.

3.3.1 Epidemiologia

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrinolégica mas frecuente. Cerca de
95% de los casos corresponde a cancer bien diferenciado de tiroides subtipos
histoldgicos: papilar 92% vy folicular 5%, originado en las células foliculares de la
tiroides, 2-3% corresponde a cancer medular de tiroides y el 2% restante a
tumores anaplasicos, linfoma o metastasis de otros canceres. En Chile, la
incidencia de cancer de tiroides es de 7,86 casos nuevos por 100.000
habitantes/afio, siendo su prevalencia levemente mayor en mujeres que
hombres.

Entre los factores de riesgo para desarrollar cancer bien diferenciado de tiroides,

el mas importante es la exposicion a radiacion ionizante. Se ha asociado también

22 Sipos JA, Mazzaferri EL. Thyroid cancer epidemiology and prognostic variables. Clin Oncol (R Coll Radiol).
2010 Aug;22(6):395-404.
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a formas familiares, pero en cerca de 95% de los casos no se logra identificar
ningun factor predisponente. La incidencia ha aumentado a nivel mundial las
tltimas 3 décadas, especialmente en el grupo de tumores menores a 2 cm de
diametro. La principal causa de este aumento de incidencia se debe al uso
indiscriminado de estudios imagenolégicos, lo que redunda en mayor
diagndstico, aunque no pueden descartarse otros factores patogénicos 23

A pesar de la mayor incidencia, la tasa de mortalidad por cancer de tiroides no
ha variado y se mantiene cerca de 0,5 casos por 100.000 habitantes/afios, lo que
sugiere que existe un importante sobre diagnéstico de esta patologia, es decir,
tumores que, de no ser diagnosticados, probablemente no incidirian en el
prondstico de los pacientes. Los objetivos del tratamiento del cancer diferenciado
de tiroides son aumentar la sobrevida, reducir el riesgo de persistencia/
recurrencia y su morbilidad asociada, asi como lograr una minima morbilidad
asociada a la terapia. Para conseguir este objetivo se requiere un manejo
multidisciplinario coordinado, adecuado al riesgo inicial de cada paciente y
ajustado a la respuesta a la terapia durante el seguimiento. 2*

En El Salvador durante el afio 2021, se reportaron a nivel nacional, 7 casos de
consultas de primera vez por Carcinoma in situ de tiroides y otras glandulas

endocrinas y se reportaron 1 en paciente masculino y 6 en pacientes femeninas.?®

3.3.2 Abordaje diagndostico

Una vez detectado un nodulo tiroideo debe realizarse estudio dirigido mediante
ecografia tiroidea y concentraciéon de TSH en sangre. La gran mayoria de los

nodulos tiroideos son benignos y no requieren mayor estudio. La indicacion de

23 Sapunar Z J, Mufioz N S, Roa S JC. Epidemiologia del cAncer de tiroides en Chile: Resultados del estudio
INCATIR. Rev Med Chil. 2014;142:1099-105.

24 Kent WDT, Hall SF, Isotalo PA, Houlden RL, George RL, Groome PA. Increased incidence of differentiated
thyroid carcinoma and detection of subclinical disease. Cmaj. 2007;177:1357-61.

% morbimortalidad + estadisticas vitales SIMMOW. Sistemas de informacién en salud. Ministerio de

Salud El Salvador. 2022.
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FNA depende principalmente de las caracteristicas clinicas y ultrasonograficas,
teniendo en cuenta también los antecedentes personales y familiares y el tamafio
del nédulo®®. Es importante considerar que las caracteristicas del nédulo se
pueden modificar con la FNA. El analisis de la FNA debe ser hecho por un
patélogo con experiencia en tiroides o dedicado a la patologia tiroidea y debe ser
reportada usando las categorias diagndsticas del Sistema Bethesda.

Tabla 2

Categoria diagnéstica de CAAF segun Bethesda, riesgo de malignidad

asociado y accion indicada

Categoria Riesgo de
Bethesda Conducta
Diagnostica Malignidad
No diagnostica o
I 1-4% Repetir
insatisfactoria
Il Benigna 0-3% Observar
i AUS* O FLUS** 5-15% Repetir / prueba molecular /
v Neoplasia Folicular 15-30% Cirugia / observacion
Sospechoso de
Vv 60-75% Cirugia
malignidad
Vi Maligna 97-99% Cirugia

*AUS Atipia de Significado incierto **FLUS Lesion Folicular de Significado Incierto

Fuente: Song E, Han M, Oh H-S, Kim WW, Jeon MJ, Lee Y-M, et al. Lobectomy Is Feasible for
1-4cm Papillary Thyroid Carcinomas: A 10-Year Propensity Score Matched-Pair Analysis on
Recurrence. Thyroid. 2019.

26 Tala H, Diaz RE, Dominguez Ruiz-Tagle JM, Sapunar Zenteno J, Pineda P, Arroyo Albala P, et al. Estudio
y manejo de nodules tiroideos por médicos no especialistas. Consenso SOCHED. Rev Med Chil. 2017;
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3.3.3. Estadificacién

En todo paciente cuyo estudio citohistopatolégico concluya que se trata de una
lesion sospechosa o compatible con cancer bien diferenciado de tiroides, debe
realizarse una ecografia preoperatoria de estadificacion con un transductor de
alta resolucion y un operador experto. Este examen permite definir las
caracteristicas del tumor primario; tamafio, presencia de extension extratiroidea
e invasion de estructuras vecinas e identificar adenopatias cervicales centrales o
laterales, que provocan un cambio en el enfrentamiento quirdrgico inicial en hasta
30% de los pacientes. En caso de encontrarse adenopatias sospechosas,
particularmente en el compartimento cervical lateral, debe realizarse FNA con
estudio citolégico y medicion de tiroglobulina en el aspirado. También
recomendamos realizar una ecografia preoperatoria de estadificacion en
pacientes con nédulos indeterminados en que se decida realizar cirugia, pues 5-
30% de ellos son finalmente cancer bien diferenciado de tiroides. El informe
ecografico debe ir acompafiado de un esquema que detalle la ubicacion de los

linfonodos sospechosos y su relacion con las estructuras cervicales.

Tabla 3
Categoria diagndéstica de imagenes Tl RADS
Riesgo de Principales
TIRADS SIGNIFICADO o o
Malignidad caracteristicas
Glandula tiroidea _
1 -- Ausencia de nddulo
normal
) Aproximadamente Quiste simple
2 Benigna .
0% Quiste septado
Muy probablemente Forma oval
3 _ Menor a 5%
benigno Bordes regulares
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Isoeicoico o
hipoecogénico
Forma oval

Noédulo sospechoso
Bordes regulares

4A de bajo riesgo de 5-10 %
o Moderadamente
malignidad . L.
hipoecogénico
1 0 2 de la siguiente
lista:
Mas alto que ancho
Nédulo Sospechoso Bordes lobulados o
4b de alto riesgo de 10-80% espiculados
malignidad Marcadamente
hipoecogénico
Microcalcificaciones
Rigido o duro
Nodulo _
3-5 caracteristicas de
5 probablemente Mayor a 80% ) )
_ la lista previa
Maligno
Malignidad
6 Maligna 100% comprobada por
biopsia

Fuente: Kato E, Niebuhr DW. Screening for thyroid cancer. Am Fam Physician. 2018;97:406—
407.

En caso de sospecha de invasién de trAdquea o esdéfago, o presencia de
compromiso ganglionar de gran volumen, se recomienda complementar el
estudio preoperatorio con una tomografia computada o resonancia magnética de
cuello con medio de contraste intravenoso. Es de suma importancia la realizacion

del examen con medio de contraste, pues mejora la precision diagnéstica y facilita
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la evaluacion de la magnitud de invasion de estructuras cercanas permitiendo
planificar de mejor forma la reseccion quirdrgica. El uso de contraste yodado no
retrasa de manera significativa la administracion de radio yodo en caso de que
sea necesario; de hecho, uno o dos meses después de realizar un TC con
contraste la sobrecarga de yodo suele desaparecer, lo que puede ser
corroborado por la cuantificacion de yodo en la orina. Esta informacion deriva de
estudios que han utilizado el medio de contraste hidrosoluble lobitridol, que tiene

una concentracion de yodo de 300mg/mL.

Con respecto a la medicion de calcitonina plasmatica, se recomienda no medirla
en forma rutinaria y limitarla a casos con FNA informada como cancer medular
de tiroides, o neoplasia folicular (Bethesda 1V), especialmente neoplasia de
células de Hurthle.?’

3.3.4 Tratamiento

Las decisiones sobre tipo de tratamiento deben discutirse en comité
multidisciplinario, especificamente comité de tiroides o comité oncoldgico. Dicho
comité debe estar formado al menos por: Un endocrindlogo, un cirujano de
cabeza y cuello, un patélogo, un médico nuclear un radiélogo. En caso de
enfermedad avanzada que amerite la utilizaciéon de Inhibidores de tirosina

quinasa, incorporar oncologo médico.
3.3.4.1 Tratamiento quirurgico

El objetivo de la cirugia es eliminar la enfermedad neoplasica con la menor
morbilidad asociada. Se intenta reducir el riesgo de persistencia, recurrencia y

mortalidad con minima morbilidad asociada a la cirugia. En la cirugia para el

27 Garcia J, Pérez A, Mata JF, Lugo J, Garcia F, Altimari R, Perfetti W, Baffi R, Garriga E, Palmucci G,
Figueroa L, Garcia F, Chocron S, Saba T, Maulino N, Duarte L, De Hurtado E, Bricefio M, Bermudez A,
Jaimes L, Homez B, Frontado F, Suniaga M, Manzo A, Contreras |, Gledhill T, Paris M, Gallegos E, Mejia M,
Mora E, Estevez J. Reunion de consenso en cdncer diferenciado del tiroides. Rev Venez Oncol
2005;17:229-240.
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tumor primario, se debe ajustar la extension de la cirugia al resultado de los

estudios preoperatorios. Las opciones quirdrgicas para tratar el tumor primario

incluyen:

Lobectomia con o sin istmectomia y la Tiroidectomia total (extirpacién de todo el

tejido tiroideo visible).

Tabla 4

Tipo de cirugia a realizar dependiendo de tumor primario y adenopatias

cervicales
Tipos de Cirugia de Tiroides
Situacion Lobectomia i, o . .
. Tiroidectomia Diseccion ganglionar
clinica cls
. ] total
istmectomia
CPT*1cm Considerar
unifocal, sin vigilancia
evidencia de activa. En Aceptable
metéastasis caso de en casos No
ganglionares ni  cirugia, seleccionados
de extension preferir
extratiroidea lobectomia
CPT
intratiroideo, 1-
2 cm, sin
evidencia de
) _ Aceptable Aceptable No
metéstasis

ganglionares ni
de extension

extratiroidea
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CPT
intratiroideo, 2-
4 cm, sin

evidencia de

Aceptable

metastasis
ganglionares ni
de extension

extratiroidea

CPT>4cmo

de cualquier

tamafo con
sospecha de No
extension
extratiroidea, o

multifocalidad

CPT de

cualquier

tamafio con LN
sospechosos No
del

compartimento

central

CPT de

cualquier

tamafo, con LN No
sospechosos

del

Preferir

tiroidectomia

total

Debe
realizarse

tiroidectomia

total

Debe
realizarse

tiroidectomia

total

Debe
realizarse

tiroidectomia

total

No

Considerar diseccion
ganglionar profilactica
central en caso de
sospecha de extension
extratiroidea
macroscopica o tumores

>4cm

Debe realizarse
diseccion del
compartimento

ganglionar central.

Debe realizarse
diseccion cervical
selectiva incluyendo los
niveles lIA, 1ll, IVy VB, y
no limitarse solo a los LN

visibles ("berry picking).
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compartimento Debe incluirse diseccion

laterocervical del compartimento
central. Se recomienda
confirmar el compromiso
tumoral ganglionar con
PAAF de adenopatias

laterocervicales

*CPT: Carcinoma papilar de Tiroides. NOTA: Preferir T Total a lobectomia en caso de
sospecha de CDT familiar o RTP.
Fuente: Song E, Han M, Oh H-S, Kim WW, Jeon M, Lee Y, et al. Lobectomy is feasible for
papillary thyroid carcinomas sized 1-4 cm: A 10-year propensity score matched pair analysis
on recurrence. Thyroid. 2018;29:thy.2018.0554.

Si el estudio preoperatorio sugiere la presencia de un tumor intratiroideo de hasta
4 cm, sin nodulo contralateral sospechoso, sin citologia agresiva ni presencia de
adenopatias cervicales, tanto la tiroidectomia total como la lobectomia son
alternativas aceptables. Incluso entre cirujanos expertos, la lobectomia tiene
menor morbilidad y, cuando se realizan en pacientes seleccionados
adecuadamente, ambas terapias se asocian a recurrencia y mortalidad

similares28

Las guias ATA 2015 plantean la lobectomia como primera eleccién en pacientes
con microcarcinoma (€1 cm), sin extensién extratiroidea ni adenopatias
sospechosas cuando el I6bulo contralateral no muestra imagenes
sospechosas.® Si el estudio preoperatorio confirma la presencia de tumor > 4cm,
elementos citohistopatoldgicos agresivos o adenopatias cervicales sospechosas,
sugiere la presencia de extension extratiroidea o la invasion de estructuras

vecinas, o0 se evidencia nédulos contralaterales sospechosos, se debe realizar

28 Indrasena BSH. Use of thyroglobulin as a tumour marker. World J Biol Chem. Baishideng Publishing Group
Inc.; 2017;8:81.
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tiroidectomia total. También se recomienda en pacientes con antecedente de
radioterapia cervical en la nifiez por probabilidad de multifocalidad, o de cancer
familiar no medular de tiroides, dos o mas familiares de primer grado aparte del

paciente.
3.3.4.2 Tratamiento post quirudrgico.

El Inicio de suplementacion con levotiroxina luego de tiroidectomia total en
aquellos pacientes en que la indicacion y dosis de yodo radioactivo se definira
con el resultado de la biopsia operatoria y la medicion de tiroglobulina sérica, se
recomienda iniciar levotiroxina el dia siguiente a la operacién y medir tiroglobulina
bajo tratamiento con levotiroxina 4-6 semanas post cirugia, cuando se alcance el
nadir de la concentracion de esta proteina en sangre. Una férmula cominmente
usada para el calculo de la dosis inicial es 1,6-1,8 mcg/Kg/dia. En casos
seleccionados en los cuales se decida administrar radioyodo a la brevedad y en
hipotiroidismo, se podria considerar no iniciar levotiroxina durante la

hospitalizacion.
3.3.5 Cuidados post operatorios

Estudio histopatolégico para una adecuada clasificacién de los pacientes segun
su riesgo inicial de recurrencia y mortalidad, es fundamental la descripcién
completa y detallada de la histologia por parte del anatomopatélogo. La pieza
enviada a estudio histopatolégico, debe ser pesada, l6bulos e istmo medidos por
separado, deben ser descritas las lesiones en cuanto a tamafo, localizacion,
relacion con la cipsula y borde quirdrgico, tipo de crecimiento: patrén infiltrativo
/llesion encapsulada, y caracteristicas del tejido adyacente. Para las lesiones

encapsuladas no olvidar que la capsula tumoral debe ser estudiada completa.?®

29 Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, et al. 2015 American Thyroid
Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid
Cancer
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3.3.6. Prondstico

Evaluacion con biomarcadores e imagenes, la tiroglobulina es una glicoproteina
producida exclusivamente por el tirocito, por lo que su medicion en sangre puede
usarse como un marcador de presencia de tejido tiroideo y estimador de riesgo
de recurrencia o persistencia de enfermedad y mortalidad. Luego de la
tiroidectomia total su concentracion alcanza un nadir4 Test cerca de 4 semanas.
Existen variaciones significativas entre los distintos métodos de medicion de
tiroglobulina, por lo que la medicién debe ser estandarizada contra material de
referencia certificada (CRM 457). Adicionalmente, la medicion de tiroglobulina
debe ir siempre acompafiada de la medicién de anticuerpos anti-tiroglobulina,
pues su presencia interfiere con la deteccion de tiroglobulina por métodos
inmunomeétricos. En presencia de anticuerpos anti-tiroglobulina, la disminucion

de su concentracién en el seguimiento se ha asociado a mejor prondstico®°

La medicion de tiroglobulina puede realizarse bajo terapia con levotiroxina o bien
bajo estimulacién con hipotiroidismo enddgeno. Actualmente, se prefiere medir
tiroglobulina- levotiroxina pues aporta la informacion necesaria para el manejo
del cancer, evitando el deterioro que el hipotiroidismo enddégeno y los costos que
implica para los pacientes. Conceptualmente, a menor tiroglobulina sérica existe
menor remanente tiroideo y riesgo de recurrencia o persistencia de enfermedad
y su medicion 4-6 semanas post cirugia estima la probabilidad de enfermedad
residual y ayuda a definir la indicacion de yodo radioactivo.

Indicaciéon de yodo radioactivo Segun el riesgo de recurrencia individual de cada
paciente:

Ablacion del remanente para etapificar y, eventualmente, facilitar el seguimiento

con medicion de Tg o realizacion de exploracion sistémica diagnéstica.

30 Kent WDT, Hall SF, Isotalo PA, Houlden RL, George RL, Groome PA. Increased incidence of differentiated
thyroid carcinoma and detection of subclinical disease. Cmaj. 2007;177:1357-61.
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Terapia adyuvante para disminuir recurrencia en pacientes con sospecha no
demostrada de enfermedad persistente. Tratamiento de enfermedad persistente
en pacientes de riesgo alto, con el objetivo de disminuir morbilidad y mortalidad
especifica por el cancer de tiroides. Para la correcta administracion de yodo

radioactivo se requiere:

Haber sido sometido a tiroidectomia total, una concentracion de TSH > 30 uUI/mL
que estimule la captacion de yodo por el tejido tiroideo, que el paciente adhiera
una dieta sin yodo por 2 semanas; En casos que el paciente haya recibido medio
de contraste yodado, se puede confirmar niveles bajos de yoduria previo a la
administracion de radio-yodo. En caso de no contar con yoduria, se recomienda
esperar 6-8 semanas para contrastes yodados hidrosolubles y 3-6 meses para
contrastes yodados liposolubles.

La indicaciéon y dosis de yodo radioactivo debe ajustarse en cada paciente al
riesgo de recurrencia/ persistencia de enfermedad, considerando los siguientes
elementos, Imagenes preoperatorias: ecografia de estadificacion en todos los
pacientes y TC, resonancia magnética de cuello u otras imagenes en casos
seleccionados, hallazgos intraoperatorios: reporte quirdrgico detallado,
examenes postoperatorios: Tiroglobulina medida bajo tratamiento con
levotiroxina y ecografia cervical 3-6 meses post cirugia, resultado de la biopsia

definitivo.
Tabla 5

Clasificacion TNM tiroides para tumor primario

TUMOR PRIMARIO

TX  Tumor primario de tamafo desconocido

To Ausencia de tumor
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Tla

Tumor s 1cm, limitado a la tiroides (permitida minima EETC.)

microscopica a tejido adiposo peritiroideo)

Tumor >1y < 2cm, limitado a la tiroides (permitida minima EETC.)

T microscopica a tejido adiposo peritiroideo)

Tumor > 2y <4 cm, limitado a la tiroides (permitida minima EET()
T microscopica a tejido adiposo peritiroideo)

Tumor > 4 cm de diametro, limitado a la tiroides (permitida minima
T3a

EET(*) microscoépica a tejido adiposo peritiroideo)

Tumor de cualquier tamafio con extension extra tiroidea

macroscopica (acepta solo invasién a masculos pretiroideos
Teb (esternohioideo, esternotiroideo, omohioideo) o tejidos blandos

peritiroideos)

Tumor de cualquier tamafio que se extiende mas alla de la capsula
T4a tiroidea e invade el tejido blando subcutaneo, la laringe, la traguea, el

eso6fago o el nervio laringeo recurrente.

Tumor de cualquier tamafo que invade la fascia prevertebral o rodea
T4b

la arteria carétida o los vasos mediastinicos.

COMPROMISO GANGLIONAR

No se resecaron ganglios y por lo tanto no se determind la presencia

NX

de adenopatias metastasicas en la cirugia
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NO Ausencia de adenopatias metastasicas (ganglios resecados)

Adenopatias metastasicas en el nivel VI (pretraqueales,

Nla
paratraqueales y pre laringeas/ganglios Delfianos) o VI

Adenopatias metastasicas laterocervicales unilaterales o bilaterales

N1b
(Niveles I, 11, 111, IVO V).

METASTASIS A DISTANCIA

MX No se determind la presencia de metastasis a distancia

MO  Sin met4stasis a distancia (se evalué mediante imagenes)

M1 Presencia de metastasis a distancia

Fuente: Song E, Han M, Oh H-S, Kim WW, Jeon M, Lee Y, et al. Lobectomy is feasible for
papillary thyroid carcinomas sized 1-4 cm: A 10-year propensity score matched pair analysis

on recurrence. Thyroid. 2018;29:thy.2018.0554.

3.3.7 Seguimiento

El seguimiento inicial La frecuencia e intensidad de los controles depende del
riesgo basal de recurrencia y de la respuesta a tratamiento, considerado
individualmente en cada paciente. El pilar del seguimiento en todo paciente con
Cancer bien diferenciado de tiroides es la ecografia cervical combinada con la
medicion de tiroglobulina levotiroxina y anticuerpos anti tiroglobulina. Es
fundamental que la ecografia la realice un ecografista experimentado usando un

equipo de alta resolucion.

Para permitir evaluar la tendencia en el tiempo, la Tiroglobulina y los anticuerpos

anti-tiroglobulina deben ser medidos siempre en el mismo laboratorio para un
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paciente en particular. Segun los hallazgos en estos examenes, particularmente
en pacientes de riesgo alto de recurrencia, puede ser necesario realizar otros
estudios de imagenes como TC, Resonancia Nuclear Magnética o Tomografia
por emision de Positrones usando el radiofarmaco 18-Fluoro deoxiglucosa. En
cada control debe evaluarse la respuesta del paciente a tratamiento, que se
clasifica en las siguientes 4 categorias: excelente, incompleta bioquimica,

incompleta estructural e indeterminada.

Rol de la Tiroglobulina Estimulada, La definicion de respuesta excelente al
tratamiento requiere nivel de tiroglobulina - levotiroxina < 0,2 ng/ml, niveles de
anticuerpo anti-tiroglobulina negativos e imagenes normales. Para ello, se debe
medir tiroglobulina - levotiroxina ultrasensible o de segunda generacion (cuya
sensibilidad funcional es < 0,1 ng/mL), actualmente disponible en varios centros
en Chile. La medicion de Tiroglobulina de primera generacion detecta
concentraciones de tiroglobulina - levotiroxina sobre 0,5 o 0,9 ng/mL, segun el
método especifico, reportando valores inferiores como indetectables. La
limitacién de las técnicas de primera generaciéon es que no puede certificarse la
medicion precisa de las concentraciones requeridas para respuesta excelente
(=0,2 ng/mL) o indeterminada (entre 0,2 y 0,5 o entre 0,2 y 0,9 ng/mL segun la
técnica). Las guias ATA 20153 sugieren complementariamente medir
Tiroglobulina Estimulada para certificar una respuesta excelente (definida como
< 1,0 ng/ml) o indeterminada (definida como = 1 ng/mL) cuando no se dispone de
tiroglobulina de ultrasensible o de segunda generacion. El estimulo de TSH se
puede lograr mediante suspensién transitoria de levotiroxina sédica por 3 a 4
semanas (induciendo un hipotiroidismo transitorio) o mediante el uso de TSH
recombinante humana, que induce un aumento promedio de la concentracion de

tiroglobulina cercano a 10 veces. Considerar la medicién Tiroglobulina

31 Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, et al. 2015 American Thyroid
Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid
Cancer
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Estimulada exclusivamente si no se dispone de Tiroglobulina ultrasensible, en
pacientes de riesgo intermedio o0 alto que presentan tiroglobulina — levotiroxina
indetectable mediante las técnicas de 1° generacién (< 0,5 o 0,9 ng/mL) lo
clasifica al menos como respuesta indeterminada, la que se asocia a muy buen
prondstico y baja probabilidad de recurrencia 2. Por otro lado, la presencia de
tiroglobulina — levotiroxina de 1° generacion detectable (> 0,5 o 0,9 ng/mL), ya
indica respuesta indeterminada o incompleta, y no requiere tiroglobulina
estimulada para confirmar dichas categorias. Aquellos pacientes con tiroglobulina
— levotiroxina de 2da generacion > 0,2 ng/mL tampoco requieren tiroglobulina
estimulada. La tendencia en el tiempo es la que mejor se correlaciona con el

riesgo de recurrencia.

3.3.7.1 Seguimiento y conducta posterior en pacientes sometidos a
Tiroidectomiatotal y Tratamiento de radioterapia con yodo segln respuesta

al tratamiento
A. Respuesta excelente

En pacientes con riesgo inicial bajo o intermedio y respuesta excelente, la
probabilidad de recurrencia es < 2% (generalmente localizadas en el cuello).
Deben seguirse con examen fisico, tiroglobulina — levotiroxina y anticuerpos anti-
tiroglobulina anual; la frecuencia de la ecografia puede espaciarse. Luego de 5
afos, los pacientes podrian continuar sus controles en centros de menor
complejidad, con examen fisico y medicion de TSH, tiroglobulina — levotiroxina y
anticuerpos anti-tiroglobulina cada 1-2 afos, siendo derivados a especialidad en

caso de aumento significativo.

En pacientes de riesgo inicial alto, la probabilidad de recurrencia puede ser algo
mayor a pesar de la respuesta excelente, y se sugiere mantener TSH entre 0,1y

0,5 mUI/mL por los primeros 5 afios, manteniendo controles ecograficos anuales.

%2 Song E, Han M, Oh H-S, Kim WW, Jeon MJ, Lee Y-M, et al. Lobectomy Is Feasible for 1-4cm Papillary
Thyroid Carcinomas: A 10-Year Propensity Score Matched-Pair Analysis on Recurrence.
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Luego de los 5 afios estos pacientes deben mantener control anual en centros
especializados con examen fisico, medicién de tiroglobulina — levotiroxina y

anticuerpos anti-tiroglobulina e imagenes de control a criterio del tratante.
B. Respuesta indeterminada

Deben mantener un control con ecografia, tiroglobulina — levotiroxina y
anticuerpos anti-tiroglobulina, inicialmente cada 6 meses por los primeros 2 afios,

luego anual si estable.

En pacientes de riesgo inicial bajo con tiroglobulina — levotiroxina entre 0,2 y 1,0
ng/mL, aproximadamente 80% permanecera con niveles estables de tiroglobulina
o descenderan en el tiempo. Por lo tanto, basta evaluar con tendencia de

ecografia anual.

En pacientes de riesgo inicial intermedio o alto con tiroglobulina — levotiroxina
entre 0,2y 1,0 ng/mL, se sugiere realizar una Tomografia computada de térax sin
contraste sélo si previamente no se ha realizado. En pacientes con riesgo inicial
alto se puede considerar también otro método de imagen a distancia segun las

caracteristicas del tumor.

En pacientes con niveles de tiroglobulina detectables, la tendencia en el tiempo
de esos valores es buen indicador del estado clinico final. Niveles estables o en
descenso hacen poco probable una recurrencia estructural, mientras que niveles
en ascenso son sugerentes de enfermedad estructural e indican la necesidad de
mayor estudio, independiente del grupo de riesgo inicial. Para confirmar
tiroglobulina — levotiroxina en ascenso se requiere de al menos 2 mediciones con

niveles similares de TSH medidas cada 3-6 meses.

No existe un rol para la tiroglobulina estimulada en estos pacientes. Se
recomienda tomografia computada o resonancia magnética de cuello con
contraste en pacientes con recurrencia cervical cuando se sospecha invasion de

estructuras vecinas. La evaluacion de metastasis ganglionares en sitios que no
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son facilmente visibles por la ecografia cervical (zona retrofaringea o mediastino
superior). Pacientes con metéstasis cervicales multiples y voluminosas, pues
facilita la identificacion y posterior reseccion por el cirujano. Se debe recordar que
en pacientes que hayan recibido medio de contraste yodado, se podria confirmar
niveles bajos de yoduria previo a la administracion de radio-yodo. En caso de no
contar con yoduria, esperar 6-8 semanas para contrastes yodados hidrosolubles
y 3-6 meses para contrastes yodados liposolubles. Se recomienda tomografia de
térax de cortes finos (no es necesaria la administracion de contraste) ante
sospecha de metéstasis pulmonares en pacientes con carcinoma papilar de
tiroides de riesgo inicial intermedio o alto, asociado a respuesta indeterminada o

bioquimica incompleta, para descartar metastasis pulmonares.3? ver anexo 3

33 1. Dominguez J, Martinez M T, Droppelman. Riesgo de recurrencia en cancer diferenciado de tiroides:
escala MINSAL Risk of recurrence in differentiated thyroid cancer. Investig rev Med chile. 2018;282-9.
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IV DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de investigacion.

La investigacion; es de tipo descriptivo, cuali-cuantitativo y transversal.

4.2 Periodo de investigacion.
El periodo de la investigacién esta comprendido entre los meses de enero a
octubre de 2022.

4.3 Poblacion.

Doctores en medicina con especialidad en cirugia general, cirujanos endocrinos,
cirujanos de cabeza y cuello, cirujanos otorrinolaringélogos que ejercen en El
Salvador. Para determinar una cifra pertinente de trabajo, se contacté con las
asociaciones de cirugia y otorrinolaringologia quienes brindaron una lista de

miembros activos con un total de 127 integrantes totales.

4.4 Muestra: Célculo y Disefio Muestral.
Esta investigacion requirié un tipo de muestreo por conveniencia, ya que es una
técnica de muestreo no probabilistico donde los sujetos son seleccionados dada

la conveniencia, accesibilidad y proximidad de los sujetos para el investigador.

4.5 Criterios de inclusiéon y exclusion de la muestra

4.5.1 Criterios de inclusién:
Doctores en medicina con especialidad de cirugia general, cirujanos de cabezay
cuello, cirujanos otorrinolaringélogos que ejercen su practica clinica en El

Salvador.
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4.5.2 Criterios de exclusion
Doctores en medicina con especialidad de cirugia general, cirujanos de cabezay
cuello, cirujanos otorrinolaringélogos, cirujanos oncologos que ejercen su

practica clinica inicamente fuera del territorio salvadorefio.

Doctores en medicina con especialidad de cirugia general, cirujanos de cabezay
cuello, cirujanos otorrinolaringélogos, cirujanos oncologos que ejercen su

practica clinica en pacientes pediatricos 0 en mujeres embarazadas.

4.6 Variables.

1. Utilizacién de las guias clinica para el manejo del nddulo tiroideo y cancer
bien diferenciado de tiroides.

2. Clasificacion imagenologicas de nodulo tiroideo y cancer bien diferenciado
de tiroides.

3. Clasificacién citopatologica de nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado

de tiroides.
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4.7 Operacionalizacion De Variables

- . . o Definicion . . . item .
Objetivo especifico | Variables Definicion conceptual . Dimensiones | Indicadores Técnica
operacional s
Las guias clinicas son
recomendaciones
sistematicas basadas en
la evidencia cientifica
1. Determinar qué Guia clinica disponible, para orientar ATA a 1,
guia clinica para el . las decisiones de los N 2,
. . para el manejo ; . . Si utiliza
manejo del nédulo del nédulo profesionales y de los Capacidad de aplicar ETAb 2a
tiroideo y cancer . pacientes sobre las los lineamientos de las . 3a
. ) : tiroideo y ; . . -~ No utiliza Encuesta
bien diferenciado de . : intervenciones Guias clinicas a un LATAM ¢ 4a
e o céncer bien o . P
tiroides utiliza la . . sanitarias mas caso clinico concreto. 2b
. diferenciado de -
poblacién en o adecuadas y eficientes ACA 4 3b
! tiroides
estudio. en el enfoque de un 1c
problema especifico
relacionado con la salud
en circunstancias
concretas.
2. ldentificar si la e . Capacidad de Sistema de
- .| Clasificaciones | Método de . o
poblacién en estudio | . L L identificar la conducta | Datos e -
- imagenoldgicas | estandarizacion que X Si utiliza 3
utiliza alguna ) " g a seguir en base la Informes de
e o de nédulo utiliza la tecnologia A . la Encuesta
clasificaciéon . ) e clasificacion Imagenes de .
. P tiroideo y imagenoldgica para . L. g No utiliza 1b
imagenologica para . . : . . imagenoldgica en un la Tiroides (Tl
: X céncer bien diagnosticar noédulo o
el manejo del nédulo caso clinico concreto. | RADS)
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tiroideo y cancer

diferenciado de

tiroideo y cancer bien

bien diferenciado de | tiroides. diferenciado de tiroides. 'STA 2015
tiroides atrones Si utiliza
' ecograficos de
npdulos y No utiliza
riesgo de
malignidad
3. Identificar si la M?toc(jjo de Sistema Si utiliza
poblacién en estudio e estandarizacion que . Bethesda -
utiliza alquna Clasificacion utiliza el estudio de los Capacidad de No utiliza 4
aaigy citolégica de cambios estructurales, identificar la conducta
clasificacion . A R ; 3a
N nddulo tiroideo | bioquimicos y a seguir en base las
citologica para el . ; : . 2 4da Encuesta
- . y céncer bien funcionales en células, clasificaciones
manejo del nédulo if : - , X loai o 3b
tiroideo y cancer Q| grenmado de teydos y organos para mtopatq ogicas en un Classification
bien diferenciado de tiroides. diagnosticar nédulo caso clinico concreto. | del Royal Si utiliza
tiroides tiroideo y cancer bien College of
' diferenciado de tiroides. Pathologist No utiliza
(UK)

a: ATA Guidelines Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer (2015). »: ETA European Guidelines Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer
(2017). c: LATAM Recomendaciones del manejo Nodulo Tiroideo y Cancer bien diferenciado de Tiroides para America Latina (2007) 4: ACA American Cancer
Association Treatment for Thyroid Cancer (2014)
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4.8 Fuentes de informacion:

Informacién primaria: Doctores en medicina con especialidad en cirugia general,
cirujanos endocrinos, cirujanos de cabezay cuello, cirujanos otorrinolaring6logos,

gue ejercen en El Salvador.

4.9 Técnicas de obtencién de informacion:

La informacién se obtendra de forma digital, mediante la plataforma de Google,
en su aplicacion de formularios, cuyo enlace se proporcionara directamente por
los participantes a través de una encuesta virtual que se enviara por correo
electrénico. En caso de encontrar baja participacion se procedera a encuestas

presenciales.
4.10 Mecanismos de confidencialidad y resguardo de los datos:

La encuesta se realizara de manera anénima, no solicitando a sus participantes
nombre, sexo, edad o informacion personal que podria revelar su identidad. El
resguardo de los datos se realizara de forma digital en una base de datos con

disponibilidad virtual, por medio del usuario y contraseia de los investigadores.
4.11 Procesamiento y andlisis de informacion

La recopilaciéon de datos se forma de manera automatica mediante la plataforma
digital de formularios de Google, que meticulosamente fue vertida en una matriz
de datos de Microsoft Excel en codificacion estilo binario, cuyos datos se
procesaran mediante métodos probabilisticos presentados en tablas de

distribucion de frecuencias.
4.12 Consideraciones éticas.

Se solicitara previa autorizacion del participante para la realizacion de la encuesta

digital mediante una pregunta de caracter absoluto, en caso de aceptar las
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condiciones, se concedera acceso al despliegue de preguntas, de ser negativo,
se dara por finalizada.

4.13 Prueba piloto

Por la naturaleza del estudio, se realizdé una prueba piloto donde se aplicaréa el
instrumento por conveniencia a 3 expertos en manejo de la patologia tiroidea con
el fin de verificar la viabilidad de la comprension del instrumento. En este estudio,
se solicitd mantener la confidencialidad evitando asi la previa divulgacion del

instrumento. La prueba se llevé a cabo durante el mes de junio del 2022.

4.14 Limitaciones

Dentro de esta investigacion se aplicdé un estudio de tipo simple ciego,
procediendo a evaluar el apego de los profesionales en salud poseian a las
recomendaciones brindadas por las guias internacionales de manejo, bajo este
concepto; la primera limitante encontrada fue que el universo del cual debia ser
tomada la muestra, era un valor desconocido debido a que no existe una base
publica en el pais que cuente con los datos del nimero de personas que ejercen
la especialidad de cirugia general en el pais; por ello tuvo que ser estimada en
base a los miembros de la Asociacion de Cirugia General del El Salvador.

La siguiente limitante fue el acceso a la poblacion, debido a que reunia un grupo
tan variado que era imposible condensar a los especialistas en un mismo lugar
fisico, por ello se abordaron de manera virtual, perdiendo en el proceso la
participacion de algunos académicos que no poseian acceso mediante redes
sociales o correo electrénico o que no deseaban participar en encuestas digitales.
Finalmente, al abordar a los especialistas que colaboraron en la investigacion, no
era posible elegir a aquellos que durante su practica evaluaran pacientes con
nodulo tiroideo o cancer bien diferenciado de tiroides, cada uno poseia niveles

de destreza desconocidos y variados.
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V. RESULTADOS
Tabla 6

Caracterizacion de la poblacién de estudio: Especialidad

Genero
Especialidad
Masculinos Femeninos
Cirujano general 71% 15%
Cirujano de Cabeza y Cuello - -
Cirujano Endocrinélogo 2% -
Cirujano Otorrinolaringélogo 2% -
Cirujano Oncélogo 6% -
Otro 4% -
Total: 85% 15%

La poblacién de estudio estuvo conformada por 48 cirujanos que ejercen su
practica clinica en El salvador. El 71% de los participantes como cirujanos
generales, 6% como cirujanos oncologos, el 4% a otros y el 2% cirujanos

endocrinos y otorrinolaringologo.

Tabla 7

Caracterizacion de la poblacion de estudio: Sector laboral en donde

ejerce.
Sector laboral n %
Publico 2 2
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Privado 15
Publico / Privado 83
Otro -
Total 100

La poblacion de estudio estuvo conformada por 48 cirujanos que ejercen su

practica clinica en El salvador. El 83% de los participantes ejercen su practica en

el sector publico y privado, el 15% solo en lo privado y el 2% solo en el area

publica.

Tabla 8

Eleccién de guia de clinica para el manejo del nédulo tiroideo y cancer

bien diferenciado de tiroides por cirujanos en su practica diaria.

Guia n %
ATA 31 64.5
ETA 1 2.4
LATAM - -
ACA 3 6.2
ATA/ETA 5 10.4
ATA / ACA 4 8.3
ATA/ETA/ACA 1 2.4
Ninguna 3 6.2
Total: 48 100
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En la eleccion de la guia clinica para el manejo de nédulo tiroideo y cancer bien
diferenciado de tiroides, se obtuvo que el 94% de los cirujanos utilizan alguna
guia para basar su manejo, siendo la guia de la Asociacion Americana de Tiroides
la mas elegida por el 65%, seguida por la guia de la Asociacion Americana de
Cancer con el 6%, y la Guia de la Asociacion Europea de tiroides elegida por el
2%. En combinacion el 10% utilizan ATAy ETA, el 8% utiliza ATAy ACAy el 2%.
No se reportaron participantes que tomen como eleccion las recomendaciones

Latinoamericanas para el manejo de nddulo tiroideo y cancer bien tiroides.

Tabla 9
Aplicacién de las guias clinicas a un caso clinico benigno Tl RADS 3/

Nédulo de baja sospecha ATA.

Manejo n %

Segun clasificacién de patrones ecogréaficos ATA

Observacion 1 33
Citologia por aspiracién con aguja fina @ 2 67
Toma TSH T3 T4 - -

Centellograma tiroideo - -

3 100
Segun clasificacion TI RADS
Observacion ® 4 9
Toma TSH T3 T4 2 4
Citologia por aspiracién con aguja fina 39 67

Centello grama tiroideo - -
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45 100

Nota: 2 Recomendacion segun la clasificacion de los patrones ecograficos ATA. P Recomendacion segun
la clasificacién de Tl RADS.

En la tabla anterior se presentan los resultados de la aplicacion de las guias
clinicas a un caso clinico con caracteristicas benignas de nddulo tiroideo benigno
clasificado por ecografia como Tl RADS 3y ATA de baja sospecha. Se identificé
que el 67% de los participantes que eligieron ATA como clasificacion de eleccion
realizaron CAAF como lo recomienda la guia, y el restante 33% eligi6 la
observacion clinica. En la eleccién segun el sistema de reporte de imagenes TI
RADS el 9% eligio la observacibn como manejo clinico, asi como lo recomienda
la guia, mientras que el 67% opté por CAAF y el 2% por toma de pruebas
tiroideas.

Tabla 10
Aplicacién de las guias clinicas a un caso clinico TI RADS 4 A
sospechoso de bajo riesgo de malignidad y ATA sospecha intermedia de

malignidad.

Manejo n %

Observacion clinica sin estudios complementarios
Citologia por aspiracion con aguja fina 2 38 79
Seguimiento + vigilancia en 6 meses 7 15
Iniciar ablacion por radiofrecuencia - -

Cirugia 3 6
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Total: 48 100

Nota: @ Recomendacién segin Guia de manejo de la Asociacién Americana de la Tiroides de 2015 para
pacientes adultos con nodulos tiroideos y cancer diferenciado de tiroides.

En la tabla anterior se presentan los resultados de la aplicacion de las guias
clinicas a un caso con caracteristicas clinicas de sospechoso de bajo riesgo de
malignidad segun Tl RADS y de sospecha intermedia segun los patrones
ecograficos de ATA. Se obtuvo un 79% que eligi6 como manejo CAAF, como lo
recomienda la guia, el 15% opto por seguimiento mas vigilancia en 6 meses y el
6% restante cirugia.

Tabla 11
Aplicacion de las guias clinicas a un caso clinico de céncer bien

diferenciado de tiroides T1aNOMO.

Manejo n %

No se recomienda el uso de yodo radiactivo 2 8 17

Centellograma de rastreo con yodo radiactivo para

5 10
decidir ablacion
yodo radiactivo a baja dosis (sin terapia recombinante

30 63
de TSH)
Yodo radiactivo a baja dosis (con terapia recombinante

5 10

de TSH)
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Dosis standard de 100 mCi con o sin TSH

recombinante

Total: 48 100

Nota: @ Recomendacién segun Guia de manejo de la Asociacién Americana de la Tiroides de 2015 para
pacientes adultos con nodulos tiroideos y cancer diferenciado de tiroides.

En la tabla anterior se presentan los resultados de la aplicacion de las guias
clinicas a un caso clinico de cancer bien diferenciado de tiroides T1aNOMO en la
gue se observa que el 17% la poblacién de estudio eligi6 como manejo, no utilizar
yodo radiactivo como lo recomienda la guia, mientras que el 63% opt6 por dar
yodo radiactivo a baja dosis (sin terapia recombinante de TSH) y el 10% opt6
yodo radiactivo a baja dosis (con terapia recombinante de TSH) como realizar

centellograma de rastreo con yodo radiactivo.

Tabla 12
Eleccién de clasificacion imagenoldgica de nodulo tiroideo y cancer bien

diferenciado de tiroides por cirujanos de El salvador.

Clasificacion n %
TI RADS @ 37 77
ATAPD 1 2
ATA / TIRADS 8 17
Ninguna 2 4
Total: 48 100

Nota: 2 TI RADS: Sistema de datos e informes de imagenes de tiroides. ® ATA: Patrones ecogréaficos y

riesgo de malignidad de Nédulo Tiroideo. ©
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En la eleccién de clasificacion imagenoldgica de nodulo tiroideo y cancer bien
diferenciado de tiroides que eligen los cirujanos de El salvador. Se obtuvo que el
96% de los participantes utilizan alguna clasificacion ecogréfica para basar el
manejo de la patologia tiroidea. Siendo el Sistema de datos e informes de
imagenes de tiroides TI RADS el elegido por el 77% de la poblacién, los patrones

ecogréficos de ATA por el 2% y una combinacion de ambos por el 17%.

Tabla 13
Eleccion adecuada de la clasificacion imagenolégica con base a

caracteristicas por ultrasonografia de nédulos tiroideos por cirujanos.

Clasificacion
n %

TI RADS / Patrones ecograficos ATA

TI RADS 3/ Nédulo de baja sospecha 24 50

Clasificacion diferente a TI RADS 3 / Nodulo de baja sospecha 24 50

Total: 48 100
TlI RADS 4 A / sospecha intermedia de malignidad 4 8
Clasificacion diferente a TI RADS 4 A / sospecha intermedia de

44 92
malignidad
Total: 48 100

En la eleccibn adecuada de la clasificacibn imagenolégica con base a

caracteristicas por ultrasonografia de nodulos tiroideos por cirujanos, se obtuvo
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que el 50% es capaz de clasificar adecuadamente un noédulo con caracteristicas
para TI RAD 3 o Baja sospecha segun ATA. Y aplicado a un caso con
caracteristicas ecogréficas TI RADS 4 A o sospecha intermedia de malignidad

segun ATA, el 8% fue capaz de clasificarlo adecuadamente.

Tabla 14
Eleccion de clasificacion citopatoldgica de nddulo tiroideo y cancer bien

diferenciado de tiroides por cirujanos de El salvador.

Clasificacion n %
Sistema Bethesda 45 94
RCPath 2 - -
Ninguna 3 6
Total: 48 100

Nota: 2 Classification The Royal College of Pathologists

En la eleccion de clasificacion citopatolégica de nédulo tiroideo y cancer bien
diferenciado de tiroides que eligen los cirujanos de El salvador. Se obtuvo que el
94% de los participantes utilizan el Sistema Bethesda, y el 6% no prefiere

ninguna.

Tabla 15
Aplicacién de las guias clinicas segun reportes de Bethesda Il por

cirujanos en su practica diaria.
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Manejo n %

Observacion clinica sin estudios complementarios 2 4 8
Repetir Aspirado con aguja fina en 6 meses a 1 afio 8 17

Terapia con levotiroxina - -

Repetir ecografia tiroidea en 6 meses 34 71
Lobectomia diagnéstica 2 4
Total: 48 100

Nota: 2 Recomendacion segun Guia de manejo de la Asociacién Americana de la Tiroides de 2015 para
pacientes adultos con nddulos tiroideos y cancer diferenciado de tiroides

En la tabla anterior, se observa la aplicacion de las guias clinicas a un caso de
nddulo con caracteristicas benignas segun reporte patologico Bethesda Il, el 8%
de los encuestados eligi6 realizar observacion clinica sin estudios
complementarios como lo recomienda la guia, el 71% opt6 por repetir ecografia
en 6 meses, el 17% por realizar CAAF en 6 meses a 1 afio y el restante 4% por

realizar lobectomia diagnostica.

Tabla 16
Aplicacién de las guias clinicas segun reporte de Bethesda Il por

cirujanos en su practica diaria.

Manejo n %

Observacion 5 10

Indico la supresion de TSH - -
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Repetir Aspirado con aguja fina 2 40 83

Indico pruebas moleculares 2 4
Preparar para cirugia 1 2
Total: 48 100

Nota: @ Recomendacion segun Guia de manejo de la Asociacion Americana de la Tiroides de 2015 para
pacientes adultos con nddulos tiroideos y cancer diferenciado de tiroides

En la tabla anterior, se observa la aplicacion de las guias clinicas a un caso de
nodulo con reporte patoldgico Bethesda Il AUS, el 83% de los encuestados eligié
realizar CAAF como lo recomienda la guia, el 10% opt6 observar, el 4% por
realizar pruebas moleculares y el restante 2% por preparar para cirugia.

Tabla 17
Aplicacién de las guias clinicas segun reporte de Bethesda V por

cirujanos en su practica diaria.

Manejo n %

Observacion + repetir CAAF si persistencia de nodulo a los 24

1 2
meses.
Vigilancia y CAAF a los 6 meses. 2 4
Lobectomia izquierda sin diseccion ganglionar central

10 21

profilactica. @
Tiroidectomia total sin diseccion ganglionar central profilactica. ® 19 40

Tiroidectomia total con diseccion ganglionar central profilactica 16 33
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Total: 48 100

Nota: 2 P Recomendacion seguiin Guia de manejo de la Asociacion Americana de la Tiroides de 2015 para
pacientes adultos con nodulos tiroideos y cancer diferenciado de tiroides.

En la tabla anterior, se observa la aplicacién de las guias clinicas a un caso de
nodulo con reporte patologico Bethesda V sospechoso de malignidad, el 21% de
los encuestados eligio realizar lobectomia izquierda sin diseccion ganglionar
central profilactica y el 40% tiroidectomia total sin diseccion ganglionar central
profilactica. como lo recomienda la guia, el 33% opté realizar tiroidectomia total
con diseccion ganglionar central profilactica, el 4% por vigilancia y CAAF en 6
meses y el restante 2% por observacion y repetir CAAF si persistencia de nédulo

a los 24 meses.
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VI. DISCUSION

En este trabajo se aborda a diferentes especialistas de la rama de cirugia
quienes ejercen en el territorio salvadorefio en el ambito publico como en lo
privado, con el propésito de indagar sus practicas cotidianas en relacion al
manejo de nodulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides, donde se ha

logrado contrastar:

Con base al objetivo especifico 1 en relacion a la aplicacion de guias
internacionales de manejo, casi la totalidad de la poblacién con un 94% de los
encuestados afirmé la utilizacion de al menos una de las siguientes guias: Guia
de manejo de la Asociacion Americana de la Tiroides de 2015 para pacientes
adultos con ndédulos tiroideos y cancer diferenciado de tiroides, Guia de manejo
de la Asociacion Europea de la Tiroides (2017) y Guia de manejo de la Asociacion
Americana de Cancer (2014). Evidenciando un personal capacitado con acceso
a guias estandarizadas internacionalmente, siendo la guia ATA la preferida a
nivel nacional, a su vez son las recomendaciones Latinoamericanas para manejo
de nddulo tiroideo las menos elegidas al momento de guiar el manejo clinico para
la patologia tiroidea, mientras que la guia ETAy la brindada por ACA poseen una
distribucién similar de uso en nuestro territorio, con aproximadamente un 10% de

la poblacion.

Aungue existe una alta aceptacion de las guias de manejo de nédulo tiroideo y
cancer bien diferenciado de tiroides en nuestro pais al momento de la aplicacion
en casos clinicos, los resultados devienen en un patron de apego-desapego de
tipo hibrido evidenciando discordancia en sus respuestas. Se observo que el
seguimiento de las recomendaciones de las guias clinicas para un caso
reportado como Tl RADS 3 y ATA de baja sospecha fue tan solo del 67% para
los participantes que utilizan las clasificaciones de ATA y del 9% para los que
utilizan el sistema Tl RADS evidenciando un bajo apego. En contraste al

presentar un caso clinico reportado como Tl RADS 4 A o sospecha intermedia de
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malignidad segun ATA se evidencid6 un buen apego con el 79% de los
participantes eligiendo la recomendacion de la ATA de realizar CAAF. En el
manejo de un caso clinico de cancer bien diferenciado de tiroides clasificado
como T1aNOMO solo el 17% se apeg6 a las recomendaciones de la ATA, de no
utilizar yodo radiactivo lo que podria representar un gasto innecesario al sistema
de salud, asi como a otras complicaciones para el paciente.

En concordancia al objetivo 2 sobre la utilizacion de clasificaciones
imagenoldgicas internacionales, se puede apreciar que la poblacién en estudio si
utiliza las clasificaciones en la practica cotidiana representado por el 96% de los
encuestados, siendo aplastantemente el sistema Tl RADS de clasificacion por
imagenes el utilizado por el 77% como principal en su practica médica, 17%
ocupa tanto TI RADS como ATA y solamente 2% de la poblacion se basa
Unicamente en la clasificacion ATA. En cuanto a la clasificacion imagenoldgica a
un caso clinico hipotético de un nédulo tiroideo con caracteristicas benignas TI
RADS 3 y ATA de baja sospecha el 50% de los encuestados fue capaz de
identificar la clasificacion adecuada. A diferencia de la eleccion realizada al
presentarse un caso clinico reportado como Tl RADS 4 A sospechoso de bajo
riesgo de malignidad y ATA sospecha intermedia de malignidad, solo el 8% de

los encuestados logro identificarlo adecuadamente.

La frecuencia denotada para el objetivo 3 sobre el uso de la clasificacion
citopatolégica revela solamente un 6% de la poblacion total no utiliza ninguna
clasificacion citopatologica en su practica cotidiana, de la totalidad de la poblacion
que utiliza un sistema de clasificacion, 94% prefiere el sistema Bethesda mientras
que la categorizacion de Royal College of Pathology de ETA no es utilizada en

nuestro territorio por los especialistas en el tema.

El apego a las recomendaciones internacionales una vez brindada una
clasificacion citopatoldgica por el sistema Bethesda demostré: en relacién a un

reporte hipotético Bethesda Il benigno, el manejo a seguir por los especialistas
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fue repetir la ecografia tiroidea en 6 meses cuando las guias internacionales
recomiendan la observacion clinica sin estudios complementarios demostrando
un apego de solo el 8% de la poblacion dejando la gran mayoria con la opcién de
realizar pruebas innecesarias. En relacion a un reporte hipotético Bethesda Ill
donde las guias internacionales recomiendan repetir la citologia por aspiracion
con aguja fina, se observa un apego de 83% de los encuestados en contraste
con un reporte Bethesda V que denota un apego del 61% eligiendo lobectomia o

tiroidectomia sin diseccion ganglionar central profilactica

La utilizacion de las guias clinicas internacionales de manejo de nodulo tiroideo
y cancer bien diferenciado de tiroides asi como las clasificaciones
imagenoldgicas y citopatolégicas por la poblacion de estudio demuestra que
existe cierto grado de apego, sin embargo lo descrito previamente verifica que la
poblacion encuestada posee una tendencia a realizar pruebas ecogréficas y
moleculares innecesarias e incluso a escalar en grados de complejidad las
cirugias programadas haciendo disecciones ganglionares que no presentan
ninguna mejoria en la sobrevida de los pacientes, representando un mayor gasto
de recursos en los tratamientos de pacientes intervenidos haciendo surgir la
interrogante sobre si existe un apego verdadero a la guia o si son tergiversadas
las decisiones en base a otro factor condicionante externo a la medicina basada

en la evidencia.
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VII. CONCLUSIONES

En relacion con lo antes expuesto se puede afirmar que, la guia clinica
internacional de manejo mas utilizada por la poblacién en estudio son las
recomendaciones de la Asociacidbn Americana de Tiroides, haciéndose presente
en un pequeiio grupo de profesionales la preferencia de las recomendaciones de
la Asociacion Europea de Tiroides y de la Asociacion Americana de Cancer, sin
embargo, al ser aplicadas a un caso clinico hipotético, el apego de las
recomendaciones internacionales en el manejo de nédulo tiroideo y cancer bien
diferenciado de tiroides demostré una tendencia hibrida de apego — desapego,
haciendo surgir la interrogante sobre cuéles son las bases de apoyo en la toma
de decisiones de los profesionales en salud al momento de tratar la patologia
tiroidea.

Las clasificaciones imagenoldgicas internacionales son ampliamente aceptadas
y utilizadas por los profesionales de salud siendo el sistema Tl RADS de
clasificacion por imagenes el predilecto en el territorio nacional y con una
tendencia mucho menor a esta los profesionales optan por el sistema de patrones
ecograficos y riesgo de malignidad ATA, sin embargo, al momento de aplicar las
respectivas recomendaciones con base a la clasificacion elegida se observo
desapego importante con una disposicion de realizar pruebas imagenoldgicas o
moleculares innecesarias mostrando un excedente de recursos y gastos a la
salud publica que podria evitarse con un apego mas eficiente a las

recomendaciones internacionales de guias de manejo.

Las clasificaciones citopatolégicas representan una herramienta importante en el
manejo de patologias tiroideas por los profesionales salvadorefios, siendo el
sistema de clasificacion Bethesda el Unico utilizado por casi la totalidad de la
poblacion no obstante, al evaluar el apego y concordancia con las guias de
manejo internacionales en la toma de decisiones por los cirujanos encargados,

se observa una tendencia al sobre tratamiento y el uso de técnicas quirdrgicas
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de mayor complejidad que no presentan una mejoria en la sobrevivida y evolucion

clinica de los pacientes.

Por consiguiente, los datos obtenidos en este este trabajo nos ofrecen una vision
del panorama real del manejo que se da a una patologia tan comdn como lo es
el nédulo tiroideo y el cancer bien diferenciado de tiroides en nuestro pais, en
donde se logra verificar que se posee el acceso a las diferentes guias de manejo
de la patologia tiroidea incluyendo las clasificaciones de patrones imagenoldgicas
y citopatoldgicas no obstante, todavia prevalecen tratamientos no estandarizados
y probablemente fundamentados en experiencias personales o resultado de la
ensefianza tradicionalista. Sin duda es necesario un consenso para uniformar

criterios y asi optimar los recursos.
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VIII. RECOMENDACIONES

El conocimiento es el punto de partida en la practica médica cotidiana, sin
embargo, poseer el acceso e incluso utilizar las guias internacionales de manera
esporadica o aleatoria en el dia a dia puede devenir en diferentes inconvenientes
para los profesionales, para los pacientes e incluso para las jefaturas y
legisladores encargados de la salud a nivel nacional, es por ello que se

recomienda:

A las autoridades competentes a nivel nacional, la unificacion de un conocimiento
mediante la creacion de un instrumento o la adopcion de una guia internacional
de manejo sobre nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides avalada a
nivel nacional que permita a los profesionales ser capaces de hablar en un mismo
léxico evitando discrepancias en los manejos de pacientes permitiendo que en el
territorio se posean las bases competentes para el tratamiento de problemas

tiroideos.

Para los encargados de los fondos publicos y personal de cargo administrativo
gue brinda los recursos y medios para la evaluacidén de pacientes, se solicita la
incorporacion de las tecnologias de imagenes y los componentes citopatoldgicos
en los hospitales de la red publica y privada que son una herramienta
imprescindible y fundamental en el diagnéstico, manejo y tratamiento de

pacientes con nddulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides.

La construccion un equipo de profesionales en salud que sea capaz de trabajar
de manera holistica en el manejo de pacientes con patologia tiroidea, debido a
gue el abordaje no puede ser hecho solo por un médico cirujano, muchas otras

disciplinas deben avocarse en brindar la atencién y manejo.

A los profesionales en salud encargados del diagndéstico, manejo y tratamiento
de los pacientes con patologia tiroidea se sugiere la educacion continua y

actualizacion sobre el temay las nuevas practicas aplicadas en guias clinicas de
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manejo internacionales, el reporte adecuado de las clasificaciones de patrones
ecogréficos y citopatologicos por los responsables, asi como el apego debido a
las recomendaciones internacionales en la pericia médica, evitando la realizacion
de pruebas innecesarias o la aplicacion de tratamientos excesivos que, ademas
de constituir un costo a la salud publica, presentan un escenario exhaustivo tanto
para el paciente como al profesional de salud que finalmente buscan un fin

comun.

Finalmente, a la poblacion general se recomienda evitar los autodiagnosticos y
la automedicacion que son puntos de partida de complicaciones y falla en el
diagnéstico oportuno y manejo adecuado por médicos tratante, invertir en el
empoderamiento de una poblacion educando sobre los signos y sintomas de

alarma con un monitoreo oportuno y medidas preventivas adecuadas.
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X.  ANEXOS

Anexo 1. Comparacion de las categorias diagnosticas de los sistemas

de clasificacion

Sistema Bethesda (USA) Royal college of pathologist (UK)
I No diagnéstico: solamente fluido quistico Thy 1: no diagnéstico citolégico
Thy 1-c: No diagndstico por lesién quistica
Il Benigno Thy 2: no neoplasico
Thy 2c: no neoplésico lesion quistica
IlI- Atipia o lesion folicular de significado Thy 3a: neoplasma, posible atipia no diagndstico
incierto (AUS/FLUS) certero
Thy 3b: neoplasma sugestivo de neoplasia folicular
IV- Posible Neoplasia o Neoplasia Folicular
V Lesién sospechosa de malignidad Thy 4: sospechoso de malignidad
VI Maligno Thy 5: maligno

Fuente: Paschke R, Cantara S, Crescenzi A, Jarzab B, Musholt Thomas J, Sobrinho Simoes M. European
Thyroid Association Guidelines regarding Thyroid Nodule Molecular Fine-Needle Aspiration Cytology
Diagnostics. European Thyroid Journal. 2017;6(3):115-29.

Anexo 2: ATA 2015 Patrones Ecograficos de Nédulos y Riesgo de
Malignidad

High
Suspicion
>70-90%

microcalcifications
hypoechoic nodule
e zin

Intermediate
Suspicion
10-20%

Low
Suspicion
5-10%

Very low
Suspicion
<3%

Benign
<1%

Fuente: Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, et al. 2015 American
Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated
Thyroid Cancer
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Anexo 3: Caracteristicas de acuerdo con el sistema de estratificaciéon de

riesgo ATA y estadio AJCC/TNM que pueden afectar latoma de decisiones

de yodo radiactivo postoperatorio

Anexo 3: Caracteristicas de acuerdo con el sistema de estratificacion de riesgo ATA y estadio

AJCC/TNM que pueden afectar latoma de decisiones de yodo radiactivo postoperatorio

Caracteristicas de acuerdo con el Sistema de Estadificacion de Riesgo de la ATA y el Sistema de Estadio
AJCC/TNM que pueden afectar la toma de decisiones de yodo radiactivo postoperatorio

Riesgo de recurrencia segin ATA

¢El cuerpo de
evidencia

sugiere que el

yodo radiactivo
mejora la

¢Laevidencia
sugiere que el
yodo radiactivo

supervivencia mejora la ¢Estéaindicado el yodo
Estadificacién especifica por supervivencia sin radiactivo después de la
TNM Descripcion enfermedad? enfermedad? cirugia?
Riesgo bajo segun ATA No No No
Tla Tamafio del
NO, Nx tumor £1cm
MO, Mx (unio
multifocal)
Riesgo bajo seguin ATA No Datos No habitual- se puede
Tlb, T2 Tamafio del observacionales considerar para los pacientes
NO, Nx tumor >1-4cm contradictorios con historia agresiva o
MO, Mx invasion vascular (riesgo
indeterminado segin ATA)
Riesgo bajo a intermedio segun Datos Datos Considerar- necesidad de

ATA contradictorios  observacionales considerar la presencia de
T3 Tamafio del contradictorios otras caracteristicas

NO, Nx tumor >4cm adversas. La edad avanzada
MO, Mx puede favorecer el uso de

yodo radioactivo en algunos
casos pero la edad especifica
y el tamafio del tumor estan
sujetos a cierta
incertidumbre.

Riesgo bajo a intermedio segun No Datos Considerar generalmente se

ATA observacionales prefiere en base al riesgo de

T3 Diseminacion contradictorios enfermedad recurrente. Los

NO, Nx extratiroidea tumores mas pequefios con

MO, Mx microscopica diseminacién extratiroidea
cualquier microscopica pueden ni
tamafio del requerir yodo radioactivo
tumor.

Fuente: Fuente: Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, et al. 2015 American
Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid

Cancer.
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Anexo 4: Documento de Consentimiento Informado. parte 1

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DOCTORES EN MEDICINA Investigadores: Br. Mario
Francisco Escobar Umafia, Br. Xenia Jennifer Figueroa Mendoza.

Tema de investigacion: "Manejo de nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides por
cirujanos que ejercen en el salvador”. (Protocolo)

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: PARTE 1: Informacién

Introduccién

Nosotros como estudiantes de la FMUES Estamos investigando el manejo brindado a pacientes que presentan
patologia tiroidea, especificamente nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides No tiene que decidir hoy si
participa o no en esta investigacion. Antes de decidirse puede hablar con alguien que se sienta comodo sobre la
investigacion Puede que haya algunas palabras gue no entienda, no dude en detenerme para darme tiempo en
explicarte o si tiene preguntas mas tarde, puede preguntar al docente director o a otros miembros del equipo
Propésito

Esta investigacion se realiza con el propésito de determinar qué quia clinica para el manejo del nédulo tiroideo y
cancer bien diferenciado de tiroides conoce y utiliza la poblacién en estudio ademas de identificar si la poblacién en
estudio utiliza alguna clasificacién imagenolégica o citol6gica para el manejo del nédulo tiroideo y cancer bien
diferenciado de tiroides

Tipo de Intervencion de Investigacion

Se realizara una encuesta de forma virtual, que se enviara por correo electrénico

Seleccién de participantes

Se seleccionara a los participantes con base a la cercania a pacientes con nodulo tiroideo y cancer bien diferenciado
de tiroides, entre ellos diferentes médicos especialistas en cirugia general, cirujanos endocrinos, cirujanos de cabeza
y cuello, cirujanos oncélogos y cirujanos otorrinolaringdlogos que ejercen en el sistema publico de El Salvador
Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, por ello se anexa una autorizacion previa al pase a
las preguntas de is encuesta Usted puede cambiar de idea en el trascurso de in encuesta y dejar de participar aun
cuando haya aceptado antes

Procedimientos y Protocolo

Se realizara una encuesta de tipo virtual por medio de la herramienta Google Formularos que recolecta la
informacion vertida en una base de datos en linea a la que se accede solo con una contrasefia para su posterior
andlisis.

Duracién

El estudio es de tipo trasversal, por lo que se habilitara la encuesta digital durante una semana, en la que se
recolectara la informacién

Fuente: Escobar U. Mario, Figueroa M. Jennifer. Nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides,
de la guia clinica a la practica médica, encuesta a cirujanos y endocrinélogos que ejercen en El
Salvador. El Salvador 2022.
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Anexo 4: Documento de Consentimiento Informado. parte 2

Efectos Secundarios:  Ninguno

Riesgos:  Ninguno

Molestias:  Ninguno

Beneficios. :  Ninguno

Los resultados permitiran realizar recomendaciones a los médicos que tratan nédulos tiroideos y cancer bien
diferenciado de tiroides, en busca de homogenizar la terminologia, clasificaciones y guias.

Incentivos.

Una vez finalizado el estudio, se daran a conocer los resultados que permitan aplicar recomendaciones a su
practica diaria.

Compartiendo los Resultados.

No se compartird informacién confidencial. Solamente se compartira los resultados con el fin de aplicar
recomendaciones a su practica diaria.

Derecho a Negarse o Retirarse.

Si usted no lo desea, no tiene por qué tomar parte de dicha investigacién, sera su eleccién y todos sus derechos
seran respetados como tal. Y el negarse a participar no le afectara en ningin momento.

A Quien contactar.

Si tiene cualquier duda o pregunta puede hacerlo con el grupo investigador ya sea en el momento, durante o

después de iniciado el estudio.
PARTE ll: Formulario de Consentimiento

Se me ha informado que esta investigacion se centra en el manejo noédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de
tiroides.

He sido invitado/a a participar en la investigacion, comprendiendo:

Que solo se me solicitara completar una encuesta virtual, en la cual se enfocara en el manejo de nédulo tiroideo y
céancer bien diferenciado de tiroides, que se hara por medio de los formularios de Google, desde cualquier
dispositivo con acceso a internet, que se realzara de forma confidencial.

He leido la informacion proporcionada, he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realzado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion

como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento.

Nombre del participante

Correo Electrénico

Autorizacion del participante

Acepta No acepta

Fuente: Escobar U. Mario, Figueroa M. Jennifer. Nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de
tiroides, de la guia clinica a la practica médica, encuesta a cirujanos y endocrin6logos que ejercen en
El Salvador. El Salvador 2022.
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Anexo 5: Instrumento. Extracto de instrumento virtual de Google

Formularios. parte 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA
ENCUESTA
NODULO TIROIDEC ¥ CANCER BIEN DIFERENCIADO DE TIROIDES
Autorizo la utilizacion de los datos contenidos en esta encuesta: (ver consentimiento
informado)
o0 Si O Mo

En caso de estar de acuerdo continue con los siguientes items.
Pais en donde ejerce la profesion meédica:

O Elsalvador O Otro
Especialidad:
O Cirujano General 0 Cirujano endocrindlogo
O Oncologial/ Cirugia Oncolégica 0 Otorrinclaringologo
O Cirujano de Cabeza vy Cuello O Ofro
Sector en el que ejerce:
O Privado | o Publico | o Ambos | O Ofros

Las preguntas a continuacion citadas son para conocer los métodos de manejo en pacientes con
diagnostico de Nodulo Tiroideo y Cancer bien diferenciado de Tiroides, no es un examen, siéntase
comodo de contestar lo que aplica en su practica cotidiana. Su parficipacion es de caracter
confidencial, sus respuestas serdn mantenidas en el anonimato.

Generalidades:
1. ¢Utiliza alguna guia de manejo de r||6dulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides?
O Si O Mo
2. : Cudl de las siguientes Guias clinicas para el manejo de pacientes con Nodulo Tiroideo y
Cancer bien diferenciado de Tiroides, uftiliza para su practica diaria?
0 ATA Guidelines Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer (2015)
O ETA European Guidelines Thyroid Modules and Differentiated Thyroid Cancer (2017)
O LATAM Recomendaciones del manejo Madulo Tiroideo v Cancer bien diferenciado de
Tiroides para America Latina {(2007)
O ACA American Cancer Association Treatment for Thyroid Cancer (2014)
O HNinguna
O Ofra:

3. ¢ Utiliza alguna clasificacion imagenologica de nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado
de tiroides?

O (Tl RADS) Thyroid Imaging Reporting and Data System

O ATA 2015 Nodule Sonographic Patterns and Risk of Malignancy

O Mingunal

O Ofra:

4, ;Utiliza alguna clasificacion de reporte citopatologica de nodulo tiroideo y cancer bien
diferenciado de tiroides?

0 Sistema BETHESDA

O Classification The Royal College of Pathologists (RCPath)

0 Minguna

O Ofra:

Fuente: Escobar U. Mario, Figueroa M. Jennifer. N6dulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides, de la guia

clinica a la practica médica, encuesta a cirujanos y endocrinélogos que ejercen en El Salvador. El Salvador 2022
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Anexo 5: Instrumento. Extracto de instrumento virtual de Google

Formularios. parte 2

CASO0S CLINICOS

Caso A: Paciente masculino de 29 afios, originario de Santa Rosa de Lima quien, en un estudio
ecografico de la region de cuello, 52 encuentra como hallazgo incidental un nodulo en 16bulo derecho
de la glandula tiroides de 1.7cm de ancho ¥ 1.1cm de alto de consistencia sdlida, isoecoico con focos
hiperecoicos descritos como cola de cometa. Al interrogaterio: niega disfagia, disfonia, cambios de
voz, temblor fino, cambios del pafron defecatorio, pérdida de peso, ansiedad. Mo antecedentes
confributarios. SV dentro de valores normales. Al examen fisico: Cuello asimétrico, se palpa nodulo
en lobulo derecho de tircides, de consistencia firme, mavil a la deglucion que mide aproximadamente
1.5 cm, no doloroso. no eritema. Resto de sistemas negativo. Con base al caso anteriormente
presentado responda:

1a. Qué clasificacion imagenologica de las siguientes es la gue corresponde para la
descripcion dada en el estudio seguin su criterio: (Favor responder segun clasificacion que
usted utilice en practica)

TIRADS ATA

O 2 Médulo benigno O Benigno

O 3 Probablemente benigno® O Muy baja sospecha

O 4A sospechoso de bajo riesgo de O Baja sospecha®
malignidad 0 Sospecha intermedia

0 4B sospechoso de alto riesgo de O Alta sospecha
malignidad

O 5 Alta sospecha de malignidad
2a. Segun su practica cotidiana ¢ cual de los siguientes considera el primer paso a seguir?
O Observacion™
O Citologia por aspiracion con aguja fina™
O TomaTSHT3 T4
O Centellograma tiroideo
O Oiro
3a. Se realiza Aspiracion con aguja fina que reporta: Bethesda Ill: AUS. ;cudl seria su
conducta a seguir?
O Observacion
O Repetir Aspirado con aguja fina™*
O Indico la supresion de TSH
O Preparar para cirugia
O Indico pruebas moleculares
4a. Si el paciente del caso, es referido a su consultorio por otro médico habiendo tomado una
citologia (CAAF) reportado como BETHESDA I, ;Cual seria su conducta a seguir?
Observacion clinica sin estudios complementarios. ==**
Terapia con levotiroxina
Repetir aspirado con aguja fina en 6 meses — 1 afio
Repetir ecografia firoidea en 6 meses
Lobectomia diagndstica

oooon

Fuente: Escobar U. Mario, Figueroa M. Jennifer. Nddulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides,
de la guia clinica a la practica médica, encuesta a cirujanos y endocrinélogos que ejercen en El Salvador.
El Salvador 2022
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Anexo 5: Instrumento. Extracto de instrumento virtual de Google

Formularios. parte 3

Caso B: Paciente femenina de 24 afios procedente de Guarjila, con historia de dos meses de
aumento acelerado de volumen cervical izquierdo, no doloroso, sdlida, no caliente al tacto. No
antecedentes médicos perinentes, no antecedentes familiares contributarios. Sv no anormalidades.
Al examen fisico: masa regular, indolora de aproximadamente 2 cm, sin fijacion a estructuras
profundas, no eritema, no adenopatias cervicales resto de examen fisico sin anomalias
aparentes. Ecografia cervical: nodulo tiroideo de forma semioval, de 1.6 cm de ancho % 1.5 cm de
alto, hipoeicoico, composicion solida, de margenes bien definidos, con macro calcificacion en el
borde medial. Mo evidencia de extension exira tiroidea. Con base al caso anteriormente presentado

responda:
1b. Qué clasificacion de sistema TIRADS es la mas apropiada para la descripcion dada en el
estudio:

TIRADS ATA

O 2 MWodulo benigno O Benigno
O 3 Probablemente benigno O Muy baja sospecha
O 4A sospechoso de bajo riesgo de O Baja sospecha

malignidad*® 0 Sospecha intermedia®
0 4B sospechoso de alto riesgo  de O Alta sospecha

malignidad

O 5 Alta sospecha de malignidad
2b. Segun su practica cotidiana ¢cudl de los siguientes considera el primer paso a seguir?
Observacion clinica sin estudios complementarios
Seguimiento + vigilancia en & meses
Iniciar ablacion por radiofrecuencia
Citologia por aspiracion con aguja fina®
Cirugia
3b. El médico tratante del caso solicita CAAF y refiere a su consultorio, con reporte
histolégico Bethesda V, en base a dicha informacion y su prictica cotidiana, ¢ Cudl seria su
conducta de manejo?

O Observacion + repetir CAAF si persistencia de nodulo a los 24 meses.

O Vigilancia y repetir Aspiracion con aguja fina a los 6 meses.

O Lobectomia izguierda sin diseccion ganglionar central profilactica.*

O Tircidectomia total sin diseccion ganglionar central profildctica.”

O Tircidectomia total con diseccion ganglionar central profilactica.
Caso C: Paciente femenina de 30 afios quien asiste a control de seguimiento posterior a tircidectomia total
hace 1 mes, no antecedentes médicos, no antecedentes familiares relevantes, no exposicion a radiacion, no
antecedentes personales, la histologia reporta: tumor de 9 mms en polo superior de lebulo tireideo derecho,
mas, un tumor de 3 mms. En polo inferier de lobulo fircideo dereche; los cuales comesponden a neoplasia
maligna papilar clasica, sin invasion vascular, ni capsular. Mo se observan ganglios linfaticos peritiroideos
con metastasis.
1C. En base a lo expuesto en el caso anterior, ;cudl de los siguientes considera el primer paso
a seguir?

O Nose recomienda el uso de yodo radiactive*
Centellograma de rastreo con yodo radiactivo para decidir ablacion.
Yodo radiactivo a baja dosis (sin ferapia recombinante de TSH recombinante)
“odo radiactivo a bajas dosis con Terapia recombinante de T3H recombinante)
Desis standard de 100 mCi con o sin TSH recombinante

oE|ooo

oy |

Fuente: Escobar U. Mario, Figueroa M. Jennifer. Nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides, de
la guia clinica a la practica médica, encuesta a cirujanos y endocrinélogos que ejercen en El Salvador. El
Salvador 2022
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Anexo 6: Codificacion de los casos clinicos segun las guias

internacionales

Caso A

* En el caso A se describe un nodulo tiroideo con caracteristicas benignas obteniendo un
puntaje de 3 puntos totales, que segun las caracteristicas de patrones ecograficos de
malignidad se clasifica como Tl RADS 3 vy ATA baja sospecha

== |as guias internacionales poseen una leve discordancia en el manejo; por un lado la
recomendacion brindada por TI RADS debido a que es nddulo solitario con tamafio menaor
de 2.5 cms. es la observacion expectante mientras que al medir mas de 1.5 cms en uno
de sus margenes, la citologia por aspiracion con aguja fina es la respuesta recomendada
por la clasificacion ATA.

= Sequn la clasificacion de Bethesda en base a un nddulo reportado como Bethesda 3
con atipia de significado incierto, se recomienda repetir 1a citologia por aspirado con aguja
fina como primer paso de manejo en estos pacientes.

*= Segun la clasificacion de Bethesda en base a nodulo reportado como Bethesda 2, las
recomendaciones internacionales implican como primer y Unico paso la observacion
expectante sin necesidad de estudios complementarios.

Caso B

*En el caso B se describe un nodulo tircideo con caracteristicas ecograficas sospechosas
de malignidad obteniendo un puntaje de 5 puntos en los sistemas de clasificacion, es
decir, TI| RADS 4 A sospechoso de bajo riesgo de malignidad y ATA sospecha intermedia
de malignidad

*=Sequn las recomendaciones intermacionales frente a esta clasificacion, tanto ATA como
TI RADS solicitan como primer paso de evaluacion la toma de citologia por aspiracién con
aguja fina

***Segun las recomendaciones internacionales frente a un nodulo reporado como
Bethesda V, la procedencia debido a que no posee evidencia de extension a estructuras
extratiroideas con un tamafio que no supera los 2 cms, seria la preparacion para cirugia
siendo aceptables la lobectomia con o sin ismectomia o |a tiroidectomia total sin diseccion
ganaglionar.

*Debido a que el reporte patologico especifica la existencia de neoplasia maligna papilar
clasica multifocal T1aNOMO con tamafio menor de 1 cm, las recomendaciones
internacionales seguin ATA no recomiegnda el uso de terapia con yodo radiactivo en
ninguna de sus modalidades debido al bajo riesgo de recumrencia y ningun beneficio en la
supervivencia y sobrevida del paciente

Fuente: Escobar U. Mario, Figueroa M. Jennifer. Nédulo tiroideo y cancer bien diferenciado de tiroides,

de la guia clinica a la practica médica, encuesta a cirujanos y endocrindlogos que ejercen en El Salvador.
El Salvador 2022
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