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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-354-09

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud
Metodologia de
Actualizacion?

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

1.23. Medicina familiar

1.38. Oftalmologia

1.12. Endocrinologia

1.49. Radiologia

CIE-10: EO4.1 Nédulo tiroideo solitario no toxico

3.1.2. Secundario

3.1.3. Terciario

4.5. Enfermeras generales

4.6. Enfermeras especializadas

4.12. Médicos especialistas

4.13. Médicos generales

4.14. Médicos familiares

6.6. Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblaciéon adulta
8.1. Gobierno Federal

Incremento en la deteccién de lesiones malignas de tiroides
Estandarizar las conductas diagnostico — terapéuticas
Seguimientos sistematizados

Reduccion en el nimero de cirugia por enfermedad tiroidea benigna

Incremento en el tratamiento de lesiones malignas de tiroides

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificacion o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revision
sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de
los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
analisis, en sitios Web especializados y blsqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 1 fuente vigente de la guia original, del 2000 al 2009 y
23 del 2010 al 2016, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas:4

Revisiones sistematicas: 15

Consensos: 2

Ensayos clinicos aleatorizados: 0

Estudios observacionales: 1

Otras fuentes seleccionadas: 1

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de basqueda: Coordinacion Técnica de Excelencia Clinica

Validacion de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion de la actualizacion: 16/03/2017. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacion de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS

wnN

© N

¢ Cual es el abordaje diagndstico del nddulo tiroideo? (historia clinica, exploracion fisica,
gabinete y laboratorio)

¢Cuales son los datos ecograficos de malignidad en el nédulo tiroideo?

¢Cuantos criterios son necesarios para realizar biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF) y cuales sus resultados?

¢Cual es el seguimiento de los incidentalomas tiroideos?

¢Cudl es el tratamiento segun el estadio de Bethesda?

¢En qué casos esta indicado el tratamiento con | 131?

¢Es de utilidad la terapia supresora en el nédulo tiroideo?

¢Cual es la utilidad de la aplicacién percutanea de etanol en el nédulo tiroideo?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

Los nodulos tiroideos representan un hallazgo clinico comun. Mientras que los estudios basados en
la exploracion fisica informan de 3 a 7% de prevalencia, los nddulos tiroideos no palpables han sido
detectados por ultrasonografia (USG) en un 20% a 76% de la poblacion general, una prevalencia
similar a la de los datos de autopsias de pacientes sin historia previa de enfermedad tiroidea. Por
otra parte, del 20 al 48% de los pacientes con un nddulo tiroideo detectado por palpacion,
presentan nodulos adicionales al ser evaluados por USG. (Gharib H, 2016)

En México, se realizd un estudio de prevalencia en la poblacion general, evaluando 2401 personas
entre los 18 y 90 afos, de los cuales el 82.4% pertenecia al sexo femenino y el 17.6% al sexo
masculino; la deteccion de nddulos por palpacion tuvo una prevalencia de 1.4%, mientras que la
deteccion por ecografia logro un incremento al 19.6% y del total el 5.9% correspondié a cancer
papilar de tiroides. (Hurtado-Lépez L, 2011)

Los nddulos tiroideos son mas comunes en personas de edad avanzada, mujeres, areas
geograficas con deficiencia de yodo, y aquellos con historial de exposicion a radiacién en cabeza y
cuello. La tasa de incidencia anual estimada de 0,1% en los Estados Unidos indica que 350.000
nuevos nddulos seran descubiertos en ese pais este afo.

Con frecuencia se detectan durante un estudio de imagen realizado por razones no relacionadas
con la tiroides. En la practica clinica diaria, los incidentalomas tiroideos se detectan en el 9,4 a la
27,0% de los estudios doppler carotideo, ademas de los encontrados en resonancia magnética
(RM), tomografia computada (TC), tomografia por emision de positrones (TEP). Por lo que, el uso
generalizado de las técnicas de imagen ha generado una epidemia de nddulos tiroideos. Como
consecuencia, un nimero cada vez mayor de ndédulos tiroideos asintomaticos han sido sometidos
a BAAF, lo que resulta en un incremento importante en el diagndstico y tratamiento de
microcarcinoma papilar de tiroides (CMT) (Gharib H, 2016)

El 90-95% de los nddulos tiroideos son benignos y asintomaticos, por lo que no es recomendable
hacer deteccion de nédulos tiroideos en la poblacién general, ni estudiar histolégicamente a todos
los pacientes con nédulos tiroideos. La importancia clinica de estudiar un nédulo radica en la
necesidad de excluir el cancer de tiroides, lo que ocurre en el 5 a 10%, dependiendo de la edad,
género, exposicion a la radiacion externa en cabeza y cuello durante la infancia, historia familiar y
otros factores. Por esta razdn, se recomienda elaborar un plan de pesquisa y estudio de nédulos
tiroideos. La deteccion debe realizarse con examen fisico, ultrasonido de alta resolucion y citologia
tiroidea con aguja fina que muestre la histologia cuando el caso lo amerite. (Gobierno de Chile,
2013)
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3.2. Actualizacion del ano 2009 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Diagnéstico y tratamiento del nédulo tiroideo.
e Titulo actualizado: Abordaje de nddulo tiroideo no toxico en adultos de segundo y
tercer niveles de atencién

2. Laactualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
o Diagnéstico
e Tratamiento



ordaje de nédulo tiroideo no toxico

gundo y tercer niveles de atencion

3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Abordaje de nédulo tiroideo no téxico en adultos de segundo y
tercer niveles de atenciéon forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

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

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo o tercero niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Reducir el nimero de pacientes que son sometidos a cirugia por enfermedad tiroidea
benigna.

. Incremento en la practica de citologia por aspiraciéon con aguja fina guiada por
ultrasonido con factores riesgo.

. Incremento en la deteccién y tratamiento de lesiones malignas de tiroides.

. Estandarizar las conductas diagnostico-terapéuticas en las pacientes embarazadas con

nodulos tiroideos con factores de riesgo.

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

10
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3.4. Definicion

Un nédulo tiroideo es un aumento focal de volumen o consistencia localizado en la tiroides, que se
detecta por palpacion o mediante estudios de imagen, y cuyas caracteristicas permiten su
distincion del resto del parénquima. En general, ambos métodos son complementarios; sin
embargo, puede presentarse la situacién de que los estudios de imagen no corroboren la presencia
de un nédulo, o bien que éste se detecte incidentalmente en estudios realizados con otro
propdsito (incidentalomas)

Con base en el patron de captacion del radionucledtido, los nédulos se clasifican como
hiperfuncionantes, isofuncionantes o hipofuncionantes. Los nédulos hiperfuncionantes
practicamente nunca representan lesiones malignas, mientras que los nédulos hipofuncionantes
tienen un riesgo de malignidad de 8 a 12%. La especificidad diagnostica es ain menor en las
lesiones pequenas (<1 cm) que pueden no ser identificadas en el gammagrama. El papel de la
gammagrafia en la evaluacion diagndstica de los nddulos tiroideos es limitada, ya que su
especificidad para nédulos malignos es de alrededor de 5% (Rivera-Moscoso2010)

11
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE y Shekelle.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica /

B BB

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

12
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4.1. Diagnostico de nodulo tiroideo no toxico

4.1.1. Historia clinica

4.1.1.1.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Interrogatorio

Durante el interrogatorio se documenta:
e Edad
e Antecedentes personales o familiares de

enfermedad tiroidea o cancer de cabeza o 2
irradiacion de cuello AACE/ACE/AME
e Velocidad de crecimiento del nédulo Gharib H, 2016
e Dolor de cuello anterior
e Disfonia, disfagia o disnea
e Sintomas de hiper o hipotiroidismo
e Uso de medicamentos o suplementos que
contienen yodo
La mayoria de los nédulos son asintomaticos vy 2
benignos, pero la ausencia de sintomas no descarta AACE/ACE/AME
malignidad Gharib H, 2016
El paciente con nddulo tiroideo debe ser investigado 2
en relacion a sus antecedentes familiares de AACE/ACE/AME
enfermedad tiroidea benigna o maligna (CMT, Gharib H, 2016
neoplasia endocrina mdltiple tipo 2, cancer papilar 2A
tiroideo, poliposis familiar, enfermedad de Cowden, NCCN
sindrome de Gardner y complejo de Carney) Red Nacional del Cdncer 2013
Moderada calidad
GRADE
Haugen B, 2016
Es importante precisar la rapidez de aparicion y la
velocidad de crecimiento del nddulo tiroideo. La
presencia de nddulos durante la nifiez y adolescencia 3
debe alertar al clinico sobre la posibilidad de AACE/ACE/AME
malignidad. La probabilidad de malignidad en los Gharib H, 2016
nodulos tiroideos de sujetos jovenes es dos veces
mas alta que en los adultos
El riesgo de cancer de tiroides se incrementa en 2y4
pacientes ancianos y del género masculino AACE/ACE/AME

13
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Una revision sistematica evalué los datos clinicos
sugestivos de malignidad en los pacientes con noédulo
tiroideo. La estimacién de riesgo revelo prevalencia
combinada de malignidad fue 28% (IC 95% 23-33),
26% en mujeres y 34% en varones. El OR combinado
fue de 1,51 (IC del 95%: 1,2-1,83) para los hombres
y 0,68 (IC del 95%: 0,53-0,88) para las mujeres. Con
respecto al tamano del nédulo, el OR combinado fue
de 2,10 (IC 95% 1,26-3,50) para nédulos >4 cm de
diametro. La heterogeneidad de 12:>75 % impidi6
analisis de la edad del paciente como un factor de
riesgo

Es importante interrogar y precisar sintomas de
compresion traqueal como tos y disfonia pueden
sugerir riesgo de lesién maligna

Los carcinomas de tiroides ocasionalmente causan
obstruccién de la via aérea, paralisis de las cuerdas
vocales o sintomas esofagicos y son mas frecuentes
los sintomas locales

Sintomas como sensacion de asfixia,
hipersensibilidad, cervical, dolor, disfonia o ronquera
pueden ser percibidos como enfermedad tiroidea
pero pueden ser causados por otras enfermedades

Se recomienda el seguimiento del paciente
considerando:

o Edad

o Historia personal o familiar de cancer de
tiroides

o Antecedente de radiacion en cabeza y cuello

. Crecimiento de masa en cuello

. Dolor en la parte anterior del cuello

o Disfonia, disfagia o disnea

. Sintomas de hiper o hipotiroidismo

o Uso de medicamentos o suplementos que

contienen iodo

Se considera que los individuos con antecedentes
personales o familiares de cancer de tiroides, un
historial de exposicion a la radiacién en la infancia o la
adolescencia o  los  nddulos  descubiertos
incidentalmente en la tomografia por emisién de
positrones con fluorodeoxiglucosa (FDG-TEP) son
considerados de alto riesgo para la neoplasia tiroidea.
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4.1.1.2. Exploracion fisica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Examen fisico
1. Serecomienda un cuidadoso examen de la
glandula tiroides y ganglios linfaticos

cervicales 3
2. Registre: volumen y consistencia de la tiroides AACE/ACE/AME
3. Ubicacion, consistencia, tamafio y nimero de  Gharib H, 2016

nédulos

4. Sensibilidad o dolor de cuello
5. Adenopatia cervical

El riesgo de cancer es igual para pacientes con un 2
nodulo solitario comparado con pacientes con bocio AACE/ACE/AME
multinodular (BMN) Gharib H, 2016

A pesar del bajo valor predictivo de la palpacion y la

alta variabilidad intra e interobservador, la inspeccién 3

y palpacién cuidadosa de la tiroides, asi como los AACE/ACE/AME
compartimientos anterior y lateral del cuello deben Gharib H, 2016

ser realizados

Se recomienda un examen clinico cuidadoso vy
enfocado a la glandula tiroides y ganglios linfaticos
cervicales, recordando buscar intencionadamente los
siguientes datos:

e Volumen y consistencia de la glandula tiroides

y adherencia a planos profundos B

o Localizacién, volumen Yy velocidad de AACE/ACE/AME
crecimiento, consistencia y ndmero de Ghqrib H, 2016
nodulos

Sensibilidad del cuello y/o dolor

Presencia de adenopatia cervical
Crecimiento de masa en cuello

Disfonia, disfagia o disnea

Dolor a la palpacion en la parte anterior del
cuello
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4.1.1.3. Estudios de laboratorio
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Niveles suprimidos o bajos de TSH se asocian menos Modeaa;l:l;;lldad
con malignidad, mientras que niveles aumentados de H
. P s augen B, 2016
TSH en suero; incluso cuando estan en limites 3
normales se asocia con mayor riesgo de cancer AACE/ACE/AME

|
nodular Gharib H, 20163

. . . 1
Siempre se debe medir la TSH (Hormona estimulante
de Iar'ziroides) ( AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016
Moderada calidad
La TSH debe medirse durante la evaluacién inicial de GRADE
un paciente con un nddulo tiroideo. Haugen B, 2016
, . Moderada calidad
Cuando el resultado de TSH sérica es normal o GRADE

elevada, no debe realizarse estudios de imagen con

radionclidos Haugen B, 2016

A
Consenso Brasileno
Rosdrio P, 2013

Los niveles séricos de TSH deben medirse en la
evaluacion inicial, para establecer si, se trata de
nodulos auténomos o hiperfuncionantes

La medicion de TSH se debe realizar como parte de Fuerte
la evaluacion inicial del paciente con nddulo tiroideo. GRADE
e SilaTSH es baja, realizar gamagrama con I'*  Haugen B, 2016
A
e Sila TSH es normal o elevada no debe AACE/ACE/AME
realizarse gamagrama como estudio inicial Gharib H, 2016

Si las TSH esta fuera de cifras normales medir las

hormonas tiroideas libres y anticuerpos anticuerpos

antiperoxidasa tiroidea (anti-TPO), para confirmar y

definir disfuncion tiroidea 3

La utilidad de los anticuerpos antitiroglobulina es AACE/ACE/AME
controversial, se reserva solo para aquellos casos con Gharib H, 2006

hallazgos clinicos y ecograficos sugestivos de

tiroiditis crénica linfocitica en conjunto con AcTPO

anormal
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Si el nivel de TSH
e disminuye, medir la tiroxina libre (T4L),
ademas de triyodotironina total o libre (T3L);
e aumenta, medir T4L y anticuerpos
antiperoxidasa tiroideos (anti-TPO)

Si TSH es

e baja (<0,5 uUl/ml), medir T4 libre y T3 libre y
gamagrama

e alta (>5,0 uUl/ml), medir T4 libre y anti-TPO

Se han realizado diversos estudios que intentan
establecer el papel de la calcitonina en diversos
padecimientos de tiroides. Sin embargo, hasta ahora
la evidencia es insuficiente y no concluyente para
establecer su papel real en la evaluacion de los
pacientes

No existe pronunciamiento a favor o en contra de la
determinacién rutinaria de nivel de calcitonina sérica
en la evaluacion de los nédulos tiroideos

Determinar calcitonina en suero en nédulos tiroideos
con hallazgos ecograficos sospechosos o hallazgos
citologicos indeterminados

Obtener nivel de calcitonina sérica en pacientes con
antecedentes familiares o la sospecha clinica de CMT
o neoplasia endocrina mdltiple tipo 2 (MEN-II)

No se recomienda la medicién rutinaria de calcitonina
en suero para paciente con ndédulo tiroideo,
Solo los pacientes con nddulo tiroideo que tengan

antecedentes familiares de CMT o MEN-Il seran
candidatos a medicién de calcitonina

La evaluacion de tiroglobulina (Tg) sérica no se
recomienda en el diagnostico de los nédulos tiroideos
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4.1.1.4.

No se recomienda realizar medicion de Tg en
pacientes con nédulo tiroideo, ya que puede
encontrarse elevada en muchas enfermedades
tiroideas y resulta muy inespecifica y poco sensible.

Estudios de gabinete

jo y tercer niveles de atencién

Fuerte
GRADE
Haugen B, 2016
A
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016
A
AACE
Rivera-Moscoso02010
B
Consenso Brasileio
Rosdario P, 2013

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se realizd una revision sistematica para determinar
las caracteristicas ecograficas que se asociacion a
malignidad de nddulos tiroideos, con citologia
indeterminada. Las caracteristicas ecograficas fueron
estructura solida, hipoecogenicidad, margenes
irregulares, ausencia de halo, microcalcificaciones,
vascularizacion central, nédulo solitario,
heterogeneidad, forma mas alta que ancha vy
ausencia de elasticidad

Una revision sistematica cuantifico el riesgo de
malignidad de las caracteristicas clinicas vy
ecograficas de los nddulos tiroideos. Encontré mayor
riesgo de malignidad para los siguientes datos: altura
mayor que anchura OR: 10.15, ausencia de signo del
halo OR: 7,14, microcalcificaciones OR: 6,76,
margenes irregulares OR: 6.12, hipoecogenicidad OR:
5,07, la estructura sodlida de noédulos OR: 4,69,
vascularizacion central del nédulo OR: 3,76,
antecedente familiar de carcinoma de tiroides OR:
2,29, tamano del nédulo 24 cm OR: 1,63, nddulo
solitario OR: 1,43, historia de irradiacién de cabeza /
cuello OR: 1,29, y sexo masculino OR: 1,22, el analisis
de meta-regresion mostré6 mayor riesgo de
malignidad de los nédulos hipoecoicos localizados en
zonas geograficas suficientes de yodo
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Se evalué la exactitud de la ecografia en la prediccién

de cancer de tiroides a partir del nddulo tiroideo. Con

base en las caracteristicas documentadas en las guias

se consideraron predictivas de malignidad:
calcificaciones, hipoecogenicidad, aumento del flujo

sanguineo en el centro, mas alto que ancho, sélido y

mayor tamano. Por otra parte, para considerar

benigno un nédulo las caracteristicas serian:
isoecogenicidad, incremento del flujo sanguineo en 1+
periferia y naturaleza espongiforme o quistico. Los NICE
margenes borrosos o irregulares no fueron Brito ] 2014
considerados para este andlisis debido a la ’
inconsistencia de definicion en todos los estudios

incluidos. EI US presento el OR diagnéstico mas alto

para indicar correctamente la malignidad, basado en

altura 11.14, IC 95%: 6,6-18,9) y calcificaciones en

su interior 6,78 (IC 95% 4,48-10,24); Por otro lado,

las caracteristicas benignas mas importantes eran

DOR aspecto espongiforme 12 (IC del 95% 0,61 a

234,3) y naturaleza quistica 6,78 (IC del 95%: 2,26

a 20,3) y se descart6 el tamafio como dato indicador

Criterios sospechosos de malignidad en nddulo

tiroideo por ultrasonido: hipoecoicos,

microcalcificaciones, incremento de la vascularidad

central, bordes irregulares por infiltracion y mas alto 2A
que ancho en el plano transversal. NCCN

Caracteristicas clinicas de alto riesgo, exposicion a Red Nacional para la comprensién
radiacion durante la infancia o adolescencia; cancer del Cdncer 2013

de tiroides o MEN2 en primer grado, nédulo evidente

en FDG/TEP scan; antecedente de poliposis

adenomatosa familiar, complejo de Carney, sindrome

de Cowden; lobectomia por cancer

Se evalud la precision diagndstica del ultrasonido en

el diagndstico de nédulos tiroideos. Se establecié

sensibilidad y especificidad combinadas en modelo de

efectos fijos y aleatorios. Los resultados muestran

sensibilidad y especificidad combinada de TI-RADS de 1+
0,79 con IC de 95% (0.77-0.81) y 0.71con IC de NICE
95% (50.70-0,72), respectivamente (p=,000). La Wei X, 2016
probabilidad positiva y negativa fue de 6,6 con IC del

95% (5.4-9.9) y 0,20 con IC de 95% (0.14-0.29),

respectivamente. Concluyendo que aporta

informacion de calidad durante el diagnostico

19



El ultrasonido de alta resolucion es el examen mas
sensible para detectar ndodulos tiroideos, medir
dimensiones, identificar contenido y evaluar cambios
asociados Si los resultados de la palpacion son
normales, el US puede realizarse cuando existe
sospecha de factores de riesgo reconocidos como
linfadenopatia

El reporte ecografia debera indicar posicion, forma,
tamano, margenes, contenido, ecogenicidad y patrén
vascular del nédulo. Los nddulos linfaticos deberan
ser cuidadosamente descritos sobre todo cuando se
sospeche malignidad

El reporte ecografia debera indicar posicion, forma,
tamafo, margenes, contenido, ecogenicidad y patrén
vascular, presencia de calcificaciones, invasion
extracapsular y firmeza del nédulo cuando se
disponga de elastografia

La Sociedad de Radidlogos en Ultrasonido realizo un
consenso para establecer las caracteristicas
ultrasonografias de ayuda para determinar
malignidad del nédulo y considerar

¢Cudles son las caracteristicas ultrasonografias
asociadas con mayor riesgo de cancer de tiroides?

Caracteristica Sensibilidad  Especificidad
microcalcificaciones 26.1-59.1 85.8-95.0
hipoecogenicidad 26.5-87.1 43.4-94.3

Margenes 17.4-77.5 38.9-85.0
irregulares o sin

halo

Solido 69.0-75.0 52.5-55.9
Vasculariad 54.3-74.2 78.6-80.8
intranodulo

Mas alto que ancho  32.7 92.5
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Se debe realizar USG de tiroides, en todos los
pacientes con nddulo tiroideo

El USG debe describir: localizacion del nédulo,
tamano, forma, bordes, patron ecogénico,
composiciéon y, siempre que sea posible, patrén
vascular

El USG, no debe utilizarse como estudio de tamizaje,
salvo en zonas endémicas de BMN, en sujetos con
historia familiar de cancer tiroideo, neoplasia
endocrina multiple tipo 2, o en sujetos con historia de
exposicion a radiacion

Las caracteristicas ecograficas de alto riesgo para
malignidad en un noédulo tiroideo son:

1. Hipoecogenicidad marcada

2. Margenes espiculados o microlobulados

3. Microcalcificaciones

4. Crecimiento extratiroideo o adenopatia
patologica
Bordes irregulares
Hipervascularidad
7. Relacion altura/base

e Ui
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Clasificacion por USG que sugiere riesgo de
malignidad

Clase 1. Lesion tiroidea de bajo riesgo.

- Principalmente nédulos quisticos (>50%) con
artefactos reverberantes, no asociados con signos
sospechosos

- Nédulos espongiformes isoecoicos confluentes o
con halo regular

- El riesgo de malignidad de aproximadamente 1%

Clase 2. Lesion tiroidea de riesgo intermedio.

- Nodulos ligeramente hipoecoicos (ver tejido
tiroideo circundante) y nodulos isoecoéicos de forma
ovoide a redondeada con margenes lisos o mal
definidos.

- Vascularizacion intranodular, rigidez importante en
la elastografia, calcificaciones continuas del borde o
macros o manchas hiperecoicas de significado
incierto

- El riesgo esperado de malignidad es del 5 al 15%

Clase 3. Lesion tiroidea de alto riesgo. Nodulos
con al menos una de las siguientes caracteristicas
sospechosas:

-Hipoecogenicidad marcada (ver los musculos
pretiroideos)

-Margen espiculado 0 microlobulado
- Microcalcificaciones

- Forma mas alta que ancha

- Evidencia de crecimiento extratiroideo o adenopatia
patoldgica

- El riesgo esperado de malignidad es de 50 a 90% de
acuerdo con la presencia de 1 o mas hallazgos
sospechosos

Ecografia contrastada con microburbujas de segunda
generacion en combinacion con USG Doppler logran
diferenciar caracteristicas benignas y malignas,
incrementando sensibilidad y especificidad a 90% (IC

o tiroideo no toéxico

niveles de atencion

4
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016

1+
NICE

95%, 88-93%) y 86% (IC 95%, 83-89%) MaX, 2016

respectivamente, lo que permite identificar y
distinguir entre los noédulos tiroideos benignos y
malignos
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La evaluaciéon del ultrasonido de contraste valoré 7
estudios con un total de 597 nddulos tiroideos. El
conjunto de la sensibilidad, especificidad, y el indice
de probabilidad positivo y negativo fueron 0,853,
0,876, 5,822 y 0,195, respectivamente. EI OR
diagnéstico fue de s 34.730 (95% Cl, 15.098-
79.890). Los autores reconocen limitaciones como
bajo nimero de estudios y de baja calidad
metodoldgica; ademas, de uso de diferentes
estandares diagnosticos. Concluyendo que los
resultados tiene riesgo de sesgo y deben ser
interpretados con precaucion.

No se recomienda el uso de medios de contraste en
ecografia para la evaluacion diagnostica de los
nédulos tiroideos.

Se realiza gammagrafia de tiroides en casos de
nédulo tiroideo o BMN, cuando el nivel de TSH esta
por debajo del limite inferior, o cuando se sospecha
de tejido tiroideo ectdpico o un bocio retroesternal

Se realiza gammagrafia de tiroides en regiones con
deficiencia de yodo, para excluir la autonomia de un
nodulo tiroideo o BMN incluso cuando el nivel de TSH
es normal-bajo (por ejemplo, 0,5-1,0 mUI / L)

El yoduro de sodio I*3' no se recomienda para
diagnostico rutinario a menos que se sospeche
tirotoxicosis

No se recomienda el uso de yoduro de sodio '3!| para
el uso de diagndstico de rutina a menos que se
sospeche una tirotoxicosis de baja absorcién

El uso de 23, **"TcO4- (pertecnetato de sodio), o
tecnecio sestamibi puede ser considerado para la
gammagrafia de tiroides

Independiente del nivel de TSH y de la region, es
recomendable realizar gammagrafia para evaluar la
elegibilidad para la terapia con yodo radiactivo

En un nddulo confirmado por ecografia, la captacién
focal con '8FDG-TEP confiere un incremento en el
riesgo de cancer de tiroides y la BAAF esta
recomendada en nédulos 21 cm
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La TEP/CT puede proporcionar informacion adicional
sobre el riesgo de malignidad en los ndédulos tiroideos
con resultados citolégicos indeterminados; Sin
embargo, debido a la insuficiente exactitud
diagndstica, alto costo y accesibilidad limitada, no
sugerimos su uso rutinario como herramienta de
diagnéstico

La RMy la TC, no se recomiendan para la evaluacion
rutinaria de los nodulos tiroideos

Considerar la TC y/o RM en casos de compresion de
las vias respiratorias, la extensidon subesternal,
intratoracica o muy extensas

Se estudié la precision diagnéstica de la
sonoelastografia en la deteccién de nédulos tiroideos
malignos. El umbral mas utilizado para caracterizar la
neoplasia maligna (es decir, las puntuaciones de
elasticidad entre 2 y 3) mostré una sensibilidad de
86,0% (95% IC, 81,9-89,4%) y especificidad del
66,7% (95% IC, 63,4-69,9%). Con relaciones de
probabilidad y negativas y un OR 3,82 (IC del 95%:
2,38-6,13), 0,16 (IC del 95%: 0,08-0,32) y 27,51 (IC
del 95%: 9,21-82,18), respectivamente. La prueba de
mayor sensibilidad se logré6 mediante la puntuacién
de elasticidad de umbral de entre 1 y 2 con una
sensibilidad del 98,3% (95% Cl, 96,2-99,5%)
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Un andlisis comparativo entre elastografia y

ultrasonido modo B, para diferenciar los nédulos

tiroideos, evalud seis caracteristicas por ultrasonido

(ecogenicidad, calcificaciones, margenes, signo halo,

forma y patron de flujo con Doppler color) y se

compararon con la puntuaciéon de elasticidad y

relacion de deformacién. La sensibilidad vy

especificidad fueron las siguientes: puntuacion de 1+
elasticidad, 82% y 82%; relacion de deformacion, NICE
89% y 82%; hipoecogenicidad, 78% y 55%; Razavi S, 2013
microcalcificaciones, 50% y 80%; margenes

irregulares, 66% y 81%; signo de halo ausente, 56%

y 57%; desarrollo vertical de nddulos, 46% y 77%; y

vascularizaciéon intranodular, 40% y 61%. La

elastografia parece ser mas informatica que el

ultrasonido modo B, aunque ninguno de los dos

confirma malignidad y ambas dependen del operador,

de la extension y de la compresion del tejido

Una revision sistematica investigo el valor

diagndstico de la elastografia en forma cualitativa

para distinguir nédulos benignos de aquellos malignos

que son referidos para BAAF. Se analizaron 20

estudios incluyendo nédulos tiroideos. Los resultados

combinados de elastografia indican una sensibilidad 1+
de 85% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 79- NICE
90%) y especificidad del 80% (IC del 95%, 73-86%). Nel/ S, 2015

El valor predictivo negativo fue de 97% (95% Cl, 94-

98%) y el predictivo positivo de 40% (IC del 95%,

34-48%). Solo el 3,7% de los nédulos falso-negativos

fue un carcinoma folicular de tiroides. En los nédulos

benignos blandos el valor predictivo negativo fue de

99% (95% Cl, 97-100%) que correspondi6 al 14% de

la poblacion estudiada

4.1.2. Criterios para realizar BAAF

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La BAAF es el procedimiento de eleccién en la Alta calidad
evaluacion de los nédulos tiroideos, cuando esta GRADE
clinicamente indicado. Haugen B, 2016
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Los nddulos con diametro de <5 mm deben ser
monitoreados con ecografia, independientemente
de su apariencia ecografica, en lugar de biopsiados

En los nddulos con diametro de entre 5-10 mm que
son asociados con signos sospechosos por USG
(lesiones de alto riesgo), considere realizar BAAF,
vigilar y la preferencia del paciente

La BAAF guiada por ecografia se recomienda para
los siguientes nédulos:
1. Lesiones subcapsulares o paratraqueales
2. Ganglios linfaticos  sospechosos o
diseminacion extratiroidea
3. Antecedentes personal o familiar positivo a
cancer de tiroides
4. Hallazgos clinicos sospechosos coexistentes
(como disfonia)
5.

Se recomienda la BAAF para lo siguiente:

1. USG de alto riesgo por lesiones 210mm

2. Riesgo intermedio por lesiones >20mm

3. Lesiones de bajo riesgo. S6lo cuando son
>20mm y aumentan de tamafio o cuando se
asocian con antecedentes de riesgo y
cirugia previa de tiroides o terapia de
ablaciéon minimamente invasiva

Los informes ecograficos de tiroides, ofrecen una
evaluacion concluyente que estratifica las lesiones
tiroideas, de acuerdo a sus caracteristicas, lo que
permite establecer el riesgo esperado de cancer y
decidir realizar la BAAF

Se recomienda que un nddulo debe ser sometido a
biopsia sélo si el nddulo tiene al menos un hallazgo
ecografico sospechoso o si el paciente tiene
antecedentes personales de exposicion a radiacion
o cancer familiar de tiroides
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El riesgo esperado de malignidad es de 50 a 90% de
acuerdo con la presencia de 1 o mas de los
siguientes hallazgos (alto riesgo)

-Hipoecogenicidad marcada

-Margen espiculado o microlobulado

- Microcalcificaciones

- Forma mas alta que ancha

-Crecimiento extratiroideo o adenopatia patolégica

Por lo que la presencia de uno de estos elementos
obliga a realizar BAAF

Para el examen debera presentarse liquido para
citolégico y muestra obtenida por BAAF

Se recomienda derivar para estudiar y evaluar
puncién con aguja fina a todo paciente con nédulo
tiroideo > 1 cm. sélido,1.5-2,0 cm. mixto 6 5-10
mm con antecedentes de irradiacion en la infancia,
antecedentes familiares de cancer de tiroides o con
2 6 mas elementos ecograficos sospechosos.

Criterios para realizar BAAF (ver cuadro 1)

e nobdulos 210mm con patron ecografico
altamente sospechoso o de sospecha
intermedia

e nbdulos con didametro de entre 5-10 mm
con patron  ecografico  sospechoso,
considerando la preferencia del paciente

Se recomienda BAAR para noédulos = 1,5 cm con
patron ecografico de baja sospecha y que
aumentan de tamafio o cuando estan asociados con
antecedentes de riesgo y cirugia previa de tiroides o
terapia de ablacién minimamente invasiva

La observacion sin BAAF, también es una opcion
razonable

Se recomienda realizar BAAF en nddulos:

1. Que se acompafnan de ganglios linfaticos
sospechosos o diseminacion extratiroidea y
realizar evaluacion citolégica tanto del
ganglio linfatico como del nédulo

2. Coexistentes con sintomas como disfonia

3. De pacientes con antecedente de cancer de
tiroides
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aje de nédulo tiroideo no toxico

ndo y tercer niveles de atencién

Fuerte
No se requiere BAAF para diagnéstico de nddulo GRADE
tiroideo cuando es puramente quistico Haugen B, 2016
B
Se realiza BAAF de nddulo mixto o solido AACE/ACE/AME

Gharib H, 2016

B
La BAAF no se recomienda para los nédulos que son AACE/ACE/AME
funcionales en la gammagrafia Gharib H, 2016
Se recomienda:
1. Recabar muestra preferentemente de areas
vascularizadas
2. Considerar el equilibrio entre el riesgo de un C
diagnostico potencialmente tardio y el de AACE/ACE/AME
los procedimientos diagnosticos excesivos o Gharib H, 2016

la cirugia
3. No realizar biopsia de mas de 2 nddulos en
el mismo paciente

4.2. Incidentalomas

4.2.1. Conducta a seguir

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se realiz6 una revision sistematica para cuantificar el

riesgo de malignidad a partir de caracteristicas

clinicas, los resultados mostraron antecedente 1+
familiar de carcinoma de tiroides OR: 2,29, tamafo NICE
del nédulo 24 cm OR: 1,63, nddulo solitario OR: 1,43, Campanella 2014
historia de irradiacion de cabeza/cuello OR: 1,29, y el

sexo masculino OR: 1,22

Lesiones tiroideas descubiertas en TC y RM, tiene un 3
riesgo incierto de malignidad y deben ser evaluadas AACE/ACE/AME
por ultrasonido antes de realizar una biopsia Gharib H, 2016
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Los incidentalomas tiroideos FDG-TEP /TC se
identifican en aproximadamente el 1% y el 2% de los
estudios de FDG-TEP /TC vy albergan wuna
probabilidad del 14% a 47% de malignidad, lo que
justifica que sean investigados. Actualmente, no hay
lugar para la rutina de la FDG-TEP/TC en el
diagndstico diferencial de un nédulo tiroideo

Se recomienda que los incidentalomas tiroideos
detectados por tomografia por emisién de positrones
(TEP) con captacion focal, de 18F-FDG (flGor 18
(F18) unido a la molécula de fluordeoxiglucosa (FDG)
deben someterse a evaluacion y USG y BAAF debido
al alto riesgo de malignidad

La toma de tomografia de emisién de positrones
(18FDG-TEP) de tomografia de emision de
positrones de fluorodeoxiglucosa [18F] focal dentro
de un nédulo tiroideo confirmado por ultrasonido
transmite un riesgo aumentado de cancer de tiroides,
y la FNA se recomienda para aquellos nédulos = 1 cm

Las recomendaciones se haran siempre teniendo en
cuenta ambito clinico, la pericia médica local, los
recursos disponibles y las preferencias del paciente

Manejar los incidentalomas tiroideos segun los
criterios previamente descritos para realizar BAAF

Realizar USG a los incidentalomas detectados por la
TC o RM antes de considerar BAAF

En nédulos tiroideos con estudio cito-histoldgico
benigno, se recomienda reTEPir la puncion (PAF)
cuando el nédulo ha crecido >50% en volumen o0 20%
o mas en 2 de 3 didmetros (minimo 2mm). Si el
nédulo no ha crecido contemplando los criterios
previamente citados, se puede controlar en periodos
de 3 a 5 anos.
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de nodulo tiroideo no téxico
y tercer niveles de atencion

4.3. Tratamiento
4.3.1.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Criterios de manejo segln Bethesda

NO DIAGNOSTICA O INSATISFACTORIA

Los nodulos no diagnosticados, sin un patrén
ecografico de alta sospecha, requieren observacion
cercana o excision quirdrgica para el diagnoéstico
histopatologico

El crecimiento de un nédulo, no es indicio de que sea
maligno o benigno, pero si es indicador que la puncién
debera reTEPirse. Los nédulos mixtos se deben
repuncionar basandose en el crecimiento del
componente solido. Se sugiere seguir los nddulos
mediante ecografia ya que éste es mas sensible que
la palpacion.

Para un nddulo con resultado inicial no diagnéstico, la
PAAF debe reTEPirse y guiarse por USG vy, si esta
disponible, con la evaluacion citolégica in situ

El nédulo debe repuncionarse cuando se obtiene un
resultado no diagnostico ( Bethesda 1)

Cuando la muestra de biopsia es insatisfactoria para
el analisis citolégico (categoria 1 de Bethesda), se
recomienda reTEPir la BAAF dirigida por ecografia 3
a 6 meses después

BENIGNA

En nddulo de la tiroides, la citologia de la PAAF debe
ser reportada usando grupos diagnosticos esbozados
en el Sistema Bethesda de reporte de citologia
tiroidea

En los casos de diagnostico, de categoria I, se debe
realizar observacioén del ndédulo, una citologia indica
un 90% de certeza diagndstica, por lo que se debe
reTEPir 6 meses después y si nuevamente es clase |l
se tendra un 97% de certeza.
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Los noédulos tiroideos benignos deben ser seguidos
con intervalos entre 6 y 18 meses ya que existe un
5% de falsos negativos y que puede ser aln mas
mayor en nédulos >4cm.

Los pacientes con nodulos en crecimiento que son
benignos después de la BAAF deben ser
monitoreados regularmente. La mayoria de los
nodulos asintomaticos que demuestran crecimiento
modesto deben ser seguidos sin intervencion. Si el
nodulo es benigno en la citologia, no se requieren mas
estudios diagnosticos inmediatos, ni tratamiento (ver
cuadro 2)

INDETERMINADA

La cirugia debe ser considerada, si la citologia no ha
sido diagnostica y el patréon ecografico es de alta
sospecha, si se detecta crecimiento del nddulo
(>20% en dos dimensiones) durante la vigilancia con
ecografia o si tiene factores de riesgo para
malignidad

En caso de nédulos tiroideos indeterminados decidir
la atencibn con base en datos clinicos vy
caracteristicas ecograficas

Caracteristicas que incrementan el riesgo
1. Antecedente de radiacion en cabezay cuello
2. Antecedente de carcinoma medular de
tiroides, neoplasia endocrina mdltiple tipo 2, o
carcinoma papilar de tiroides
Edad de <14 o > 70 anos
Masculino
Crecimiento del nddulo
Consistencia del nddulo; firmeza o dureza
Adenopatia cervical
Disfonia, disfagia o disnea persistente

N O

Para un nédulo con un resultado inicial de citologia no
diagnostica, la BAAF debe reTEPirse con guia del USG
y, si esta disponible, evaluacién citologica in situ
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En lesiones indeterminadas de bajo riesgo (lesién
folicular/atipia de significado indeterminado, posible
neoplasia-atipia no diagndstica, lesion indeterminada
de bajo riesgo)

1. Considerar el manejo conservador en
pacientes sin caracteristicas de riesgo

2. No realizar biopsia central (CNB) debido a
que su papel en lesiones indeterminadas adn
no se ha establecido

Manejo de lesiones indeterminadas de alto riesgo
(lesion de patrén folicular, lo que sugiere neoplasia
folicular, posible neoplasia/sugestiva de neoplasia
folicular, o lesién indeterminada de alto riesgo)

Se recomienda la cirugia para las lesiones tiroideas en
esta categoria (lobectomia tiroidea mas istmectomia;
o tiroidectomia total, dependiendo del cuadro clinico,
coexistencia de noddulos tiroideos del I6bulo
contralateral y preferencia del paciente)

Cuando la cirugia se considera para pacientes con un
nodulo solitario, citologicamente indeterminado, la
lobectomia tiroidea es el abordaje quirdrgico inicial
recomendado. Este enfoque puede ser modificado en
base a las caracteristicas clinicas o ecograficas,
preferencia del paciente y / o pruebas moleculares
cuando se realiza

Los pacientes con nodulos indeterminados que tienen
enfermedad nodular bilateral, con comorbilidades
médicas significativas o aquellos que prefieren
someterse a una tiroidectomia bilateral para evitar la
posibilidad de requerir una futura cirugia en el I6bulo
contralateral, pueden someterse a tiroidectomia total
o casi total, suponiendo que la tiroidectomia se
completaria si el nddulo indeterminado resulté
maligno después de la lobectomia.

La cirugia debe ser considerada para los nédulos cuya
citologia inicial fue indeterminada o insatisfactoria
que progresan con el tiempo
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Debido al mayor riesgo de malignidad, se puede
preferir la tiroidectomia total en pacientes con
nodulos indeterminados que son citologicamente
sospechosos de malignidad, positivos para
mutaciones especificas conocidas de carcinoma,
ecograficamente sospechosas o grandes (>4cm), o
en pacientes con carcinoma familiar de tiroides o
antecedentes de exposicion a la radiacién

Puede repetirse la BAAF guiada por ultrasonido vy, si
esta disponible, evaluacion citolégica in situ para
lesiones indeterminadas de bajo riesgo (lesién
folicular/atipia de significado indeterminado, posible
neoplasia-atipia no diagndstica, lesion indeterminada
de bajo riesgo)

Considerar los recursos técnicos disponibles y las
preferencias del paciente

NEOPLASIA

Resultados de Bethesda IV, V y VI son compatibles
con neoplasia, por lo que se recomienda ver guia de
practica clinica correspondiente con el diagnostico
histopatolégico definitivo

> de nodulo tiroideo no toxico

0 y tercer niveles de atencion
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Punto de buena practica

4.4. Tratamiento
4.4.1.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Terapia supresora

Un revision sistematica comparé placebo y
levotiroxina en la reduccién de volumen del nédulo 1+
tiroideo, el RR combinado para todos los estudios fue NICE

de 1,68 (IC del 95%: 1,3-2,1) y el RR para los YousefA, 2010
ensayos clinicos fue de 1,75 (IC del 95%: 1,3-2,4)

con seguimiento a 6 meses y nimero necesario a

tratar de 6 para obtener el beneficio en un paciente.
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Multiples estudios randomizados y 3 metaanalisis
sugieren que el uso de hormona tiroidea para
provocar supresion de TSH o llevarlas a niveles
subnormales, podria disminuir el tamafio del nédulo y
podria prevenir la aparicion de nuevos noédulos en
zonas del mundo donde la ingesta de yodo es baja.
Sin embargo, los datos en poblaciones suficientes de
yodo son poco convincentes; grandes estudios
sugieren que solamente entre el 17-25% de los
pacientes tratados con levotiroxina en dosis
supresores de TSH reducen a menos del 50 % de su
tamafno.

En pacientes con nodulos tiroideos benignos que
residen en areas suficientes de yodo, no se
recomienda tratar con levotiroxina

No se recomienda la supresion de TSH como terapia
rutinaria para nodulos tiroideos benignos en
poblaciones suficientes de yodo.

Aunque pueden detectarse modestas respuestas a la
terapia, el dano potencial supera el beneficio para la
mayoria de los pacientes

Una revision sistematica concluyo (con base en 958
pacientes de 10 estudios de moderada calidad) que el
uso de levotiroxina logro reduccion de 50% de
volumen del nédulo, en 16% de los pacientes,
comparada con 10% de los que utilizaron placebo o
no tuvieron tratamiento, después de 6 a 24 meses de
seguimiento. (RR 1.57 IC95% 1.04 - 2.38) y P=0.03.

Durante el embarazo no esta recomendado tratar el
bocio nodular con dosis suprafisiologicas de
levotiroxina, ya que la supresion de la secrecion de
TSH podria generar efectos adversos no buscados
tanto en la madre como en el feto

No se recomienda utilizar terapia supresora con
levotiroxina
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e nodulo tiroideo no toxico
tercer niveles de atencion

4.4.2. Radioyodo [*3!

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Considerar la terapia con yodo radioactivo para el 2

bocio hiperfuncionante y/0 sintomatico, AACE/ACE/AME
especialmente en pacientes con cirugia tiroidea Gharib H, 2016

previa o en riesgo quirdrgico y en aquellos que

declinan la cirugia

Realizar BAAF antes del tratamiento con yodo 3
radioactivo en nddulos frios coexistentes, segun las AACE/ACE/AME
recomendaciones dadas para BMN no toxico Gharib H, 2016
Considerar la posibilidad de reTEPir el tratamiento 3
después de 3 a 6 meses en el caso de hipertiroidismo AACE/ACE/AME
persistente o recurrente o reduccion inadecuada del Gharib H, 2016

tamafo

Un bocio uninodular sintomatico o un BMN, ya sea

eutiroideo o hipertiroidismo, puede ser tratado

quirtrgicamente o con yodo radioactivo. 4
AACE/ACE/AME

En pacientes ancianos o fragiles y en aquellos que Gharib H, 2016

rechazan la cirugia, las técnicas minimamente

invasivas  representan  opciones  terapéuticas

alternativas eficaces

En los noédulos Unicos auténomos de pacientes
eutiroideo o hipertiroideo, el tratamiento es el 31,
generalmente dosis fija.

1
La excepcion podria ser un nodulo Ministerio de salud
predominantemente quistico o que mida > 4 cm. Gobierno de Chile, 2013
En los BMN, la indicacion de '3! son los bocios
hiperfuncionantes o bocios sintomaticos en pacientes
con cirugia previa o comorbilidad asociada que sea de
alto riesgo quirdrgico.

A
En pacientes ancianos, fragiles o con alto riesgo Ministerio de salud
quirdrgico el 1*3! puede representar una opcién Gobierno de Chile, 2013
terapéutica D

NICE

Gharib H, 2016
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e nodulo tiroideo no toxico

tercer niveles de atencion

4.4.3. Aplicacién percutdnea de etanol

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento de los quistes tiroideos los cuales tienen

un bajo riesgo de cancer, podria ser conservador y solo 1

ser seguidos sin tratamiento. La aspiracion diagnostica Ministerio de salud
y terapéutica podria ser otra alternativa. También Gobierno de Chile 2013
podrian ser tratados con inyeccion percutanea con

etanol o la hemitiroidectomia

Los nddulos quisticos recidivantes con citologia benigna

deben ser considerados para la extirpacion quirdrgica o Baja
la inyeccion percutanea de etanol cuando presente GRADE
sintomas de compresién. Los que se encuentren Haugen B, 2016
asintomaticos pueden ser seguidos de forma

conservadora

La inyeccion percutanea de etanol (PEl) es un

tratamiento ambulatorio seguro y eficaz para los 1
quistes tiroideos y nddulos complejos con un gran AACE/ACE/AME
componente liquido. La funcion tiroidea no se altera y Gharib H, 2016

no hay induccién de autoinmunidad tiroidea.

Los nddulos quirdrgicos recidivantes con citologia

benigna deben considerarse para la extirpacion Baja
quirdrgica o la inyeccion percutanea de etanol (IPE) GRADE
basada en sintomas de compresion y preocupaciones Haugen B, 2016
estéticas. Los nddulos quisticos asintomaticos pueden

ser seguidos de forma conservadora

Una revision sistematica concluyo que el uso de IPE,

logro mejoria de los sintomas compresivos del cuello en 1++

3 ensayos, (de 6) con 370 participantes después de 6 a NICE

12 meses de seguimiento. Los RR fueron de 1,0 a 3,06 a Bandeira-Echtler E, 2014
favor de IPE. Todos los estudios mostraron un alto o

riesgo poco claro en el sesgo de deteccién

A
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016
Se recomienda el uso PEl como tratamiento para Débil
lesiones quisticas benignas recidivantes GRADE
Haugen B, 2016
B

Consenso Brasileno
Rosdrio P, 2013
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Tome muestra del componente sélido de lesiones
complejas antes de realizar PEI

La IPE no esta indicada para nédulos hiperfuncionantes
debido a la alta tasa de recurrencia y debe reservarse
para los nddulos calientes con sintomas de compresion
sélo cuando no son posibles opciones alternativas de
tratamiento mas eficaces

La PEl no se recomienda para nédulos sélidos, ya sean
hiperfuncionantes o no, o para BMN. Este procedimiento
puede ser considerado para nddulos calientes que
presentan sintomas de compresion sélo cuando no se
pueden acceder a otras modalidades de tratamiento

> nodulo tiroideo no toxico

tercer niveles de atencion
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4.5. Seguimiento

El seguimiento de los ndédulos que no cumplen con los
criterios de la BAAF deben tener evaluacién periddica
por USG y la toma de decision se realiza con base en
el patron ecografica y los datos clinicos del paciente

Considerar la posibilidad de reTEPir el examen clinico,
USG y medicion de TSH en aproximadamente 12
meses de acuerdo con el ajuste clinico

Si los nédulos permanecen sin cambios en el primer
control de USG (a los 12 meses), reTEPir el USG 24
meses después

Nodulos con patron ecografico de sospecha baja a
intermedia: considere la reTEPicion de USG a los 12-
24 meses

Nodulos >1 c¢cm con patréon ecografico de muy baja
sospecha (incluyendo nodulos espongiformes) y
puramente quistico: no se conoce la utilidad y el
intervalo de tiempo de la vigilancia USG para el riesgo
de malignidad. Si se repite USG, debe ser de > 24
meses.
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Nodulos con un patrén ecografico de muy baja de
sospecha (incluyendo nodulos espongiformes): la
utilidad de la vigilancia USG y la evaluacion del
crecimiento de nddulos como un indicador para la
reTEPicion de la BAAF para detectar una neoplasia
maligna es limitada. Si el USG es reTEPido, este puede
ser hecho en 224 meses

Nodulos con patron ecografico de sospecha baja a
intermedia: reTEPir USG a los 12-24 meses. Si la
evidencia ecografica de crecimiento (aumento del
20% en al menos dos dimensiones de nddulos con un
aumento minimo de 2 mm o mas de un cambio de
50% en volumen) o el desarrollo de nuevas
caracteristicas ecograficas sospechosas, la BAAF
podria reTEPirse o la observaciéon continué con USG,
Con reTEPicion de BAAF en caso de crecimiento
continuo

Nodulos con resultado benigno, realizar USG al ano,
cuando no existieron cambios realizar seguimiento
con UGS cada 2 anos

En los nddulos asintomaticos con citologia benigna
reTEPida y sin sospecha clinica o ecografica, se puede
evitar el seguimiento de rutina

Nodulos < 1 cm, con patron ecografico de muy baja
sospecha (incluidos, ndédulos espongiformes) y los
puramente quisticos no requieren un seguimiento
ecografico de rutina

En nédulos sometidos a BAAF guiada por USG en
forma reTEPida que tienen dos resultados benignos;
el seguimiento con USG ya no esta indicado

No6dulos que cumplan todos los siguientes:
1. Seguimiento de dos anos
2. Sometidos a BAAF con resultado benigno
3. Sin cambios clinicos
4. Patron ecografico de baja o muy baja
sospecha

Pueden ser egresados de la unidad para control en
primer nivel y nueva valoracion en caso necesario
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En nddulos con citologia benigna pero con
caracteristicas clinicas o ecograficas sospechosas, se
recomienda reTEPir la BAAF

En los nédulos con un aumento >50% en volumen o
que llegan a ser sintomaticos, recomendamos reTEPir
BAAF

Nodulos con citologia benigna y patrén ecografico de
alta sospecha: reTEPicion de BAAF guiada por
ecografia y USG de control a los 12 meses.

Se requiere reTEPir BAAF en nédulos:
1. Con citologia benigna vy
ecograficas sospechosas
2. Con crecimiento documentado
3. Desarrollo de caracteristicas
sospechosas

caracteristicas

ecograficas

En los casos de citologia benigna, la PAAF debe
reTEPirse cuando los nédulos presentan un
crecimiento significativo (> 50% en comparacion con
el volumen inicia)

El seguimiento de los nddulos benignos de la BAAF es
clinico, a menos que sea sintomatico

El seguimiento de lesiones indeterminadas de alto
riesgo (lesion de patron folicular, lo que sugiere
neoplasia folicular, posible neoplasia/sugestiva de
neoplasia folicular, o lesi6n indeterminada de alto
riesgo), realizar seguimiento clinico cercano, pero
solo después de consultas multidisciplinarias y
discusion de las opciones de tratamiento con el
paciente

Cuando un nddulo tiroideo,

1. Genera: presion del cuello, disfagia, sensacion
de globo, dificultad para  respirar
(especialmente cuando esta en decubito
supino), disnea de esfuerzo y dolor

2. Si sufre cambios sospechosos en el patron
ecografico

3. Si aumenta su

volumen vy se vuelve

39

nodulo tiroideo no téxico

ercer niveles de atencion

3
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016

2
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016

Moderada
GRADE
Haugen B, 2016

A/B
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016
Fuerte
GRADE
Haugen B, 2016

C
Consenso Brasileno
Rosdrio P, 2013

2
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016

C
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016

4
AACE/ACE/AME
Gharib H, 2016
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sintomatico,
4. Para los nédulos benignos> 4 cm, dada la
mayor incidencia de enfermedad neoplasica

Para todos ellos la reseccion quirdrgica debe
considerarse a pesar de los resultados benignos de la
BAAF. En consecuencia,

La cirugia es otra opcion si el nédulo produce presién 2

en el cuello, disfagia, sensacién de ahogo, problemas Ministerio de salud
respiratorios especialmente en posiciébn supina, Gobierno de Chile, 2013
disnea de ejercicio, ronquera, la cirugia indicada es la

lobectomia mas istmectomia para nédulo Unico y

tiroidectomia casi total para los BMN

independientemente si el paciente esta eutiroideo o

hipertiroideo

Cuando el nédulo produce: presién en el cuello, B

disfagia, sensacion de ahogo, problemas respiratorios Ministerio de salud
especialmente en posicion supina, disnea de ejercicio, Gobierno de Chile, 2013
ronquera o dolor, la cirugia indicada es la lobectomia

mas istmectomia para nédulo Unico y tiroidectomia

casi total para los BMN independientemente si el

paciente esta eutiroideo o hipertiroideo

4.6. Nodulo tiroideo en el embarazo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Cuando se presentan hallazgos clinicos o ecograficos 2
sospechosos, recomendamos BAAF ya que los AACE/ACE/AME
criterios  diagndsticos  citolégicos no  estan Gharib H, 2016
sustancialmente influenciados por el embarazo

A
La evaluacion de nddulos tiroideos en mujeres AACE/ACE/AME
embarazadas se realiza de la misma manera que para Gharib H, 2016
mujeres no embarazados
La BAAF de los nodulos tiroideos clinicamente Moderada
relevantes debe realizarse en mujeres embarazadas GRADE

eutiroideas e hipotiroideas. Haugen B, 2016
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Embarazadas de primer trimestre con nddulo >1cm.
solidos o0 1.5-2cm. mixtos o de 5-10mm con factores
de riesgo de cancer de tiroides o hallazgos
sospechosos a la ecografia deberia considerarse la
BAAF y estudio citolégico.

Nodulos descubiertos en el segundo vy tercer
trimestre debieran estudiarse en el post parto

Para los nddulos tiroideos que  crecen
sustancialmente o se vuelven sintomaticos durante el
embarazo, se recomienda el seguimiento con
ultrasonido y BAAF

Si la BAAF muestra hallazgos citologicos
indeterminados, recomendamos monitorear y
posponer la cirugia hasta después del parto

El valor circulante de TSH debe estar entre 0,1-2,5
mU/| durante el ler trimestre de la gestacion. El
objetivo durante el 2do y 3ertrimestre es 0,2-3,0 y
0,3-3,0 mU/I, respectivamente

En el caso de niveles subnormal de TSH durante la
segunda mitad del embarazo, posponer el escaneo de
la tiroides de radiondclidos hasta después del parto y
dejar de amamantar

Para mujeres con niveles séricos suprimidos de TSH
que persisten mas alla de las 16 semanas de
gestacion, la BAAF puede ser diferida hasta después
del embarazo y el cese de la lactancia. En ese
momento, se puede realizar un escaneo de
radionuclidos para evaluar la funcion del nédulo si la
TSH sérica permanece suprimida.

El uso de agentes radiactivos para fines diagnoésticos,
asi como terapéuticos esta contraindicado en
mujeres embarazadas, deberda posponerse hasta
después del parto y lactancia
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NICE
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Abordaje de nédulo tiroideo no toxico. La blisqueda se realiz6 en PubMed y en el
listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espafol
e Documentos publicados los Ultimos 6 afos
e Documentos enfocados diagnostico y tratamiento

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema Abordaje de nodulo
tiroideo no toxico en PubMed. La blUsqueda se limité a estudios en humanos, documentos
publicados durante los Ultimos 6 afos, en idioma inglés y espanol, del tipo de documento de Guias
de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término thyroid nodule.
Esta etapa de la estrategia de blUsqueda dio 271 resultados, de los cuales se utilizaron 18
documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

Busqueda de PubMed Obtenidos/utilizados
Search: (((((nodule thyroid AND ( ( Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] ) AND 47/ 7

"last 10 years"[PDat]))) AND (benign thyroid nodules AND ( ( Meta-Analysis[ptyp]

OR systematic[sb] ) AND "last 10 years"[PDat]))) AND (thyroid nodules AND ( (

Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] ) AND "last 10 years"[PDat]))) AND

("Thyroid Nodule"[Mesh] AND ( ( Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] ) AND

"last 10 years"[PDat]))) AND (thyroid nodule AND ( ( Meta-Analysis[ptyp] OR

systematic[sb] ) AND "last 10 years"[PDat])) Filters: Meta-Analysis, Systematic

Reviews, 10 years

(((((("thyroid nodule"[MeSH Terms] OR ("thyroid"[All Fields] AND "nodule"[All 143/15
FieldsI) OR "thyroid nodule"[All Fields]) OR "Thyroid Nodule"[Mesh]) OR ("thyroid
nodule"[MeSH Terms] OR ("thyroid"[All Fields] AND "nodule"[All Fields]) OR "thyroid
nodule"[All Fields] OR ("thyroid"[All Fields] AND "nodules"[All Fields]) OR "thyroid
nodules"[All FieldsI)) OR (nodule[All Fields] AND ("thyroid gland"[MeSH Terms] OR
("thyroid"[All Fields] AND "gland"[All Fields]) OR "thyroid gland"[All Fields] OR
"thyroid"[All Fields] OR "thyroid (usp)"[MeSH Terms] OR ("thyroid"[All Fields] AND
"(usp)"[All Fields]) OR "thyroid (usp)"[All Fields]))) OR (benign[All Fields] AND
("thyroid nodule"[MeSH Terms] OR ("thyroid"[All Fields] AND "nodule"[All Fields])
OR "thyroid nodule"[All Fields]))) OR (benign[All Fields] AND ("thyroid
nodule"[MeSH Terms] OR ("thyroid"[All Fields] AND "nodule"[All Fields]) OR "thyroid
nodule"[All Fields] OR ("thyroid"[All Fields] AND "nodules"[All Fields]) OR "thyroid
nodules"[All Fields]))) OR (nodulo[All Fields] AND tiroideo[All Fields]) AND
((systematic[sb] OR Practice Guideline[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR
Guideline[ptyp]) AND "2010/06/13"[PDat] : "2016/06/09"[PDat])

"Thyroid Nodule"[Mesh] AND "Diagnosis"[Mesh] AND ((Guideline[ptyp] OR Meta- 81/8
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND
("2010/01/01"[PDAT]:"2016/12/31"[PDATD)

Portal BVS nodulo tiroideo AND (collection:("06-national/BR" OR "05-specialized") 10/ 5
OR db:("LILACS" OR "MEDLINE™))

Red Cochrane 3/1
There are 3 results from 9666 records for your search on #1 - "Thyroid Nodule" ,

Publication Year from 2010 to 2016 in Cochrane Reviews in the strategy currently

being edited
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5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término thyroid nodule. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web
de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

Artemisa 41 2
Gobierno de Chile 1 1
Red Nacional de Cancer USA 1 1
Sociedad Americana de 1 1
Radiologia

Total 44 5

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: national guidelines clearinghouse

En resumen, de 325 resultados encontrados, 23 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

Sistema NICE
Nivel de .
A g Interpretacion
Evidencia
1++ Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con bajo riesgo de sesgos
1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con alto riesgo de sesgos*
2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal
2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertas/os

« «

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion, Adaptado de

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

Grados de o
oz Interpretacion
Recomendacion

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como
1++, que sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con
asignacion aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como
1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia
de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios
calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso
formal
D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado

en la experiencia del grupo que elabora la guia
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Ministerio de salud. Gobierno de Chile

Nivel de Interpretacion
Evidencia P

1 Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas,
metanalisis, ensayos aleatorizados, Informes de evaluacién de tecnologias sanitarias.

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacién aleatoria.
3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.
4 Opinién de expertos.
Grados de qz
o a4 Interpretacion
Recomendacion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

En intervenciones, Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados ensayos
clinicos aleatorizados Revisiones sistematicas; Informes de evaluacion de tecnologias
sanitarias; en factores de riesgo o pronodstico, estudios de cohorte con analisis
multivariado; en pruebas diagnosticas, estudios con estandar de oro , adecuada
descripcion de la prueba y ciego.

B Recomendada basada en estudios de calidad moderada.

En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones metodoldgicas u otras
formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin
analisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagndsticas, estudios
con el estandar de oro pero con limitaciones metodologicas.

C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
descriptivos, series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o con
alto potencial de sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin estandar de oro.

| Informacién insuficiente
Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencién se encuentra avalada por la
practica.

Clasificacion NCCN. National Comprwehensive Cancer Network

Grados de o
iy Interpretacion
Recomendacion

Categoria 1A Basado en evidencia de alto nivel, hay consenso uniforme de NCCN de que la
intervencion es apropiada.

Categoria 2A Basado en evidencia de menor nivel, hay consenso uniforme de NCCN de que la
intervencion es apropiada.

Categoria 2B Basandose en evidencia de menor nivel, hay consenso de la NCCN de que la
intervencion es apropiada

Categoria 3 Sobre la base de cualquier nivel de evidencia, hay un gran desacuerdo con la NCCN de

que la intervencion es apropiada
https://www.nccn.org/professionals/transparency.asp
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Grados de o
oz Interpretacion
Recomendacion

Estudios experimentales y observacionales con mejores consistencia

Estudios experimentales y observacionales con menos consistencia

Informes de casos (estudios no controlados)

Dictamen sin evaluacion critica, basado en consenso, estudios fisiolégicos o modelos

A

B
C
D

animales

Rosario PW, Ward LS, Carvalho GA, Graf H, Maciel RM, Maciel LM, Maia AL, Vaisman M; Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia. Thyroid nodules and differentiated thyroid cancer: update on the Brazilian consensus. Arq Bras Endocrinol Metabol. 2013

Jun;57(4):240-64.

Guia de practica clinica, Asociacion Americana de Tiroides (ATA)

Sistema de clasificacion (por intervenciones terapéuticas)

Riesgo/beneficio | |

Fuerte

Débil

No
recomendacion

Los beneficios
claramente superan a
los dafos y cargas, o
viceversa.

Los beneficios estan
estrechamente
equilibrados con los
danos

El balance entre
beneficios y riesgos no
puede ser
determinado

Pacientes: La mayoria querria accion; Una persona debe pedirla
si no se ofrece una intervencion

Clinicos: La mayoria de los pacientes deben recibir la
recomendacion

politicos: La recomendacion puede ser adoptada como politica
en la mayoria de las circunstancias

Pacientes: Muchos querrian el curso de accion, pero algunos no
pueden; La decision puede depender de las circunstancias
individuales.

Clinicos: Diferentes opciones seran apropiadas para diferentes
pacientes; La decision de manejo debe ser consistente con las
preferencias y  circunstancias de los  pacientes.
Responsables de Politicas: La formulacion de politicas requerira
una cuidadosa consideracion y el aporte de las partes
interesadas

No se pueden tomar decisiones basadas en evidencia

Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, Pacini F, Randolph GW, Sawka AM, Schlumberger M, Schuff
KG, Sherman SI, Sosa JA, Steward DL, Tuttle RM, Wartofsky L. 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult
Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid
Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016 Jan;26(1):1-133. doi: 10.1089/thy.2015.0020. Review
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Recomendaciones (para intervenciones terapéuticas) basadas en la fuerza de la
evidencia

Fuerte . . interpretacion
oz Soporte de la evidencia
recomendacion

Evidenciade alta  ECA sin limitaciones importantes Puede aplicarse a la mayoria de los pacientes

calidad 0 evidencia abrumadora de en la mayoria de los casos.
estudios observacionales Circunstancias sin reserva
Evidencia de ECA con limitaciones importantes Puede aplicarse a la mayoria de los pacientes

calidad moderada o evidencia fuerte de estudios enla mayoria de las circunstancias sin reservas
observacionales

Evidenciade baja  Estudios observacionales / Puede cambiar cuando se dispone de pruebas
calidad estudios de caso de mayor calidad

Débil . . interpretacion
recomendacion

Evidenciade alta ECA sin limitaciones importantes  La mejor accion puede variar segln las
calidad o evidencia abrumadora de circunstancias o los valores de los pacientes
estudios observacionales

Evidencia de ECA con importantes limitaciones La mejor acciébn puede variar segin las
calidad moderada o0 evidencia fuerte de estudios circunstancias o los valores de los pacientes
observacionales

Evidencia de baja  Estudios observacionales / Otras alternativas pueden ser igualmente
calidad estudios de caso razonables

Insuficiente La evidencia es conflictiva, de Insuficiente evidencia para recomendar a favor
mala calidad o carente de calidad o en contra

Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, Pacini F, Randolph GW, Sawka AM, Schlumberger M, Schuff
KG, Sherman SI, Sosa JA, Steward DL, Tuttle RM, Wartofsky L. 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult
Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid
Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016 Jan;26(1):1-133. doi: 10.1089/thy.2015.0020. Review

Sistema de clasificacion de la ATA para pruebas diagnésticas

Exactitud de la interpretacion
informacion de

Recomendacion | . 2 s
diagnostico versus los

riesgos y beneficios
El  conocimiento  del Pacientes: En el caso de una prueba precisa para la cual los
Fuerte resultado de la prueba beneficios compensan los riesgos / la carga, la mayoria
diagndstica supera querria que el diagnéstico fuera ofrecido (con la consejeria
claramente los riesgos y apropiada). Un paciente debe solicitar la discusion de la
la carga de las pruebas o prueba si no se ofrece. En contraste, para una prueba en la
viceversa que los riesgos y la carga superan los beneficios, la mayoria

de los pacientes no deben esperar que la prueba se ofrezca.

Clinicos: En el caso de una prueba precisa para la cual los
beneficios compensan los riesgos / la carga, a la mayoria de

48



Débil

Sin
recomendacion

El  conocimiento  del
resultado de la prueba

diagnéstica esta
estrechamente
equilibrado con los

riesgos y la carga de las
pruebas

No se puede determinar
el balance del
conocimiento del
resultado de la prueba
diagnostica

tiroideo no toxico

iveles de atencion

los pacientes se les debe ofrecer la prueba diagnéstica (y
proporcioné asesoramiento relevante). El asesoramiento
sobre la prueba debe incluir una discusion de los riesgos,
beneficios e incertidumbres relacionados con las pruebas
(segln corresponda), asi como las implicaciones del
resultado de la prueba. Por el contrario, para una prueba en
la que los riesgos y la carga superen los beneficios
percibidos, la mayoria de los pacientes no deben ofrecerse
la prueba, o si la prueba se discute, la explicacién de la
prueba debe ser explicada para la situacion clinica
particular.

Responsables de politicas: En el caso de una prueba
precisa para la cual los beneficios superen los riesgos /
carga, la disponibilidad de la prueba diagnodstica debe ser
adoptada en la politica de salud. Por el contrario, para una
prueba en la que los riesgos y la carga superen los
beneficios percibidos, es posible que haya que considerar
algunas restricciones sobre las circunstancias para el uso de
la prueba

Pacientes: La mayoria querria ser informado sobre la
prueba de diagndstico, pero algunos no querrian considerar
seriamente someterse a la prueba; Una decision puede
depender de las circunstancias individuales (por ejemplo, el
riesgo de enfermedad, comorbilidades, u otros), el ambiente
de practica, la viabilidad de la ejecucion 6ptima de la prueba
y la consideracion de otras opciones disponibles.

Clinicos: Las diferentes opciones seran apropiadas para
diferentes pacientes, y el asesoramiento sobre la prueba (si
se considera) debe incluir una discusion de los riesgos,
beneficios e incertidumbres relacionados con la prueba
(segun corresponda), asi como las implicaciones del
resultado de la prueba. La decision de realizar la prueba
debe incluir la consideracion de los valores de los pacientes,
las preferencias, la viabilidad y las circunstancias
especificas. El asesoramiento del paciente sobre por qué la
prueba puede ser (til o no, en su circunstancia especifica,
puede ser muy valioso en el proceso de toma de decisiones

Responsables de politicas: Las decisiones sobre la
disponibilidad de la prueba requeriran discusion vy
participacion de las partes interesadas

Las decisiones sobre el uso de la prueba basada en pruebas
de estudios cientificos no pueden

Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, Pacini F, Randolph GW, Sawka AM, Schlumberger M, Schuff
KG, Sherman SI, Sosa JA, Steward DL, Tuttle RM, Wartofsky L. 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult
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Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid
Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016 Jan;26(1):1-133. doi: 10.1089/thy.2015.0020. Review

Recomendaciones (para intervenciones diagnésticas) basadas en la fuerza de evidencia

Fuerte Calidad metodolégica de las pruebas interpretacion
recomendacion de apoyo

Evidencia de alta La evidencia de uno o mas estudios de

calidad

Evidencia de
calidad
moderada

Evidencia de
baja calidad

precision diagndstica no aleatorizados
bien disefados (es decir, de observacion
transversal o cohorte) o revisiones
sistematicas / metanalisis de tales
estudios observacionales (sin preocuparse
por la validez interna o la generalizacion
externa de los resultados)

Evidencia de estudios de precision
diagnostica no aleatorizados
(transversales o cohorte), con una o mas
limitaciones posibles que causan menor
preocupacion acerca de la validez interna
o generalizacion externa de los resultados
Evidencia de estudios de precision
diagndstica no aleatorizados con una o
mas limitaciones importantes que causan
gran preocupacion sobre la validez interna
o generalizacion externa de los resultados

Implica que la prueba se puede ofrecer a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de
las circunstancias aplicables sin reserva

Implica que la prueba se puede ofrecer a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de
las circunstancias aplicables sin reserva

Implica que la prueba se puede ofrecer a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de
las circunstancias aplicables, pero la
utilizacion de la prueba puede cambiar
cuando se dispone de pruebas de mayor
calidad

Evidenciade alta La evidencia de uno o mas estudios de

calidad

Evidencia de
calidad
moderada

Evidencia de
baja calidad

Insuficiente

precision diagnostica no aleatorizados
bien disefiados (es decir, de observacion
transversal o cohorte) o revisiones
sistematicas/metanalisis de tales estudios
observacionales (sin preocuparse por la
validez interna o la generalizacion externa
de los resultados)

Evidencia de estudios de precision
diagnostica no aleatorizados
(transversales o cohorte), con una o mas
limitaciones posibles que causan menor
preocupacion acerca de la validez interna
o generalizacion externa de los resultados
Evidencia de estudios de precision
diagndstica no aleatorizados con una o
mas limitaciones importantes que causan
gran preocupacion sobre la validez interna
o generalizacion externa de los resultados

La evidencia puede ser de tan mala
calidad, conflictiva, carente (es decir,
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El grado en que la prueba diagnéstica se
considera  seriamente puede diferir
dependiendo de las circunstancias o los
valores de los pacientes o de la sociedad

El grado en que la prueba diagnéstica se
considera seriamente puede variar
dependiendo de las circunstancias de los
pacientes individuales o de la practica o
los valores de los pacientes o de la
sociedad

Las opciones alternativas pueden ser
igualmente razonables

No existe evidencia suficiente para o para
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estudios no realizados) 0 no que no se ofrezca rutinariamente la

externamente generalizable a la poblacion prueba diagnoéstica

clinica objetivo de tal manera que la

estimacion del verdadero efecto de la

prueba sea incierta y no permita una

conclusiéon razonable hecho.
Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov YE, Pacini F, Randolph GW, Sawka AM, Schlumberger M, Schuff
KG, Sherman SI, Sosa JA, Steward DL, Tuttle RM, Wartofsky L. 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult

Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid
Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016 Jan;26(1):1-133. doi: 10.1089/thy.2015.0020. Review

Guia de practica clinica, AACE/ACE/AME

Nivel de Grado de la
evidencia | recomendacion Descripcion

1 Ensayos clinicos aleatorizados, generalizables, con adecuado poder.
Estudios multicéntricos bien controlados, meta-analisis de ensayos clinicos.
Prueba de todo o nada

2 Ensayos clinicos aleatorizados con algunas limitaciones, estudios de cohorte
bien conducidos, meta-analisis de estudios de cohorte
3 Ensayos clinicos alelatorizados con defectos metodolégicos, estudios

observacionales, reporte de casos, conflicto en la evidencia que soporta la
recomendacion
4 Consenso de expertos, opinion de expertos basada en la experiencia,

conclusiones derivadas de las teorias, cuestiones que no se han probado

A Evidencia homogénea de mdltiples ensayos aleatorizados, bien controlados
con suficiente poder estadistico.
Evidencia homogénea de multiples estudios de cohorte bien controlados 2
nivel de conclusién: 1 publicacién que demuestra mas beneficio que riesgo

B Evidencia de al menos un ensayo clinico bien disefiado, de cohorte o
estudios de caso-control o meta-analisis
No concluyente nivel 1; = nivel de conclusion 2 publicaciones que
demuestran mas beneficio que riesgo

C Evidencia basada en la experiencia clinica , estudios descriptivos u opinién
de expertos
No concluyente nivel 1 o 2 de publicaciones; > 1 nivel de conclusién 3
publicaciones que demuestran mas beneficio que riesgo
No se concluye el riesgo o beneficio demostrado por la evidencia

D No calificado
Nivel no concluyente 1,2 o 3 publicaciones que demuestran mas beneficio
que riesgo
Nivel de conclusién 1,2 o 3 publicaciones que demuestran mas beneficio
que riesgo.

1. Gharib H, Papini E, Garber JR, Duick DS, Harrell RM, Hegedus L, Paschke R, Valcavi R, Vitti P; AACE/ACE/AME Task Force on
Thyroid Nodules. American Association of Clinical Endocrinologists, American College of Endocrinology, and Associazione
Medici Endocrinologi Medical Guidelines for Clinical Practice ror the Diagnosis and Management of Thyroid Nodules--2016
Update. Endocr Pract. 2016 May;22(5):622-39. doi: 10.4158/EP161208.GL.

2. Gharib H, Papini E, Valcavi R, Baskin HJ, Crescenzi A, Dottorini ME, Duick DS, Guglielmi R, Hamilton CR Jr, Zeiger MA, Zini M;
AACE/AME Task Force on Thyroid Nodules. American Association of Clinical Endocrinologists and Associazione Medici
Endocrinologi medical guidelines for clinical practice for the diagnosis and management of thyroid nodules. Endocr Pract. 2006
Jan-Feb;12(1):63-102.
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5.3. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Patrén ecografico, estimador de riesgo de malignidad y BAAF para nédulo
tiroideo

Patron Caracteristicas ecograficas Riesgo Tamano de
ecografico estimado corte de BAAF
de (dimension de
malignidad | tamano)
(%)
Altamente Nodulo hipoecoico sélido o componente hipoecoico sélido >70-902  Recomendar
sospechoso de un nédulo parcialmente quistico con una o mas de las BAAFa=1cm

siguientes caracteristicas: margenes irregulares
(infiltrativos, micro-lobulados), micro-calcificaciones, mas
alto que ancho, calcificaciones de los bordes con pequefo
componente de tejido blando extruido, evidencia de
extension extratiroidea (ETE)

Sospecha Nodulo sélido hipoecoico con margenes lisos sin micro- 10-20 Recomendar
intermedia calcificaciones, ETE, o mas alto que ancho BAAFa=1cm
Baja Noédulo isoecoico vs nédulo sélido hipoecoico, o nédulo 5-10 Recomendar
sospecha parcialmente quistico con areas sdlidas excéntricas, sin BAAFa=1.5cm
micro-calcificacién, margen irregular o ETE, o mas alto que
ancho
Muy baja Nodulos espongiformes o parcialmente quisticos sin <3 Considerar
sospecha ninguna de las caracteristicas ecograficas descritas en los BAAFa =2 cm
patrones de sospecha baja, intermedia o alta Observacion
con BAAF es
también  una
opcion
razonable
Benigna Nodulos puramente quisticos (sin componente sélido <1 Sin biopsia ®
Se recomienda la FNA guiada por USG para los ganglios linfaticos cervicales que son sonograficamente sospechosos de cancer de
tiroides (ver Tabla 7).
2 La estimacién se deriva de centros de alto volumen, el riesgo general de malignidad puede ser menor dada la variabilidad
interobservador en la ecografia.

b La aspiracion del quiste puede ser considerada para el drenaje sintomético o cosmético. ETE, extension extratotiral
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Cuadro 2. Categorias diagnosticas de la clasificacion de Bethesda.

Correlacion citohistologica

Categoria 1: No diagndstica/ insatisfactoria: Las punciones que se incluyen dentro de esta categoria son debidas
principalmente a un problema de muestra (cantidad o calidad). Suponen un 10-20% de las punciones. Suelen ser debidas
a punciones con material hematico, extendidos acelulares, extendidos constituidos exclusivamente por macréfagos o
extendidos secos, por mala fijacion en los que no es posible distinguir el detalle celular. Para considerar una puncion
valorable debe contener al menos 6 grupos con al menos 10 células foliculares cada uno.

Categoria 2: Benigna: se incluyen dentro de esta categoria lesiones con bajo riesgo de neoplasia, como bocio coloide,
tiroiditis, nddulo hiperplasico, etc.

La entidad mas frecuente es la hiperplasia nodular cuya PAAF se caracteriza por extendidos con abundante coloide,
grupos de células foliculares tipicas en monocapa y celularidad histiocitaria.

Categoria 3: Atipia de significado indeterminado/Lesién folicular de significado indeterminado:

Dentro de esta categoria se incluyen el AUS: Atipia de significado incierto y el FLUS: Lesion folicular de significado
indeterminado. No todos los casos sugieren lesion folicular. Son punciones que o por problemas técnicos (extensiones
gruesas, coagulacion/hemorragia, desecacion o tinciones defectuosas) o problemas morfologicos, no se pueden
clasificar dentro de la categoria de benigna, sospechosa o malignas. Los problemas morfolégicos suelen corresponder a
celularidad cuantitativamente escasa en la que se observan microfoliculos o células de Hurthe, presencia de células
linfoides, que nos plantean diagndstico diferencial con un linfoma o presencia de células con agrandamiento nuclear y
anisocariosis dificiles de diferenciar entre un tumor maligno y otras entidades como tiroiditis de Hashimoto. Se debe
reTEPir la PAAF a un intervalo apropiado ya que un 20-25% de estas lesiones se volveran a clasificar en una segunda
puncién como AUS/FLUS con un riesgo de ser una lesién maligna en un 5-10%.

Categoria 4: Neoplasia folicular/Sospechosa de neoplasia folicular: En incluyen en esta categoria casos en los que se
observa una proliferacion folicular que puede corresponder histolégicamente a un carcinoma folicular. Un 2% de estas
lesiones seran malignas en piezas quirlrgicas La PAAF de estas lesiones se caracteriza por una abundante celularidad
folicular, de patrén microfolicular y escaso coloide, La puncién no distingue entre una adenoma y un carcinoma folicular
por lo que es necesario estudio histolégico para precisarlo. Microscopicamente tanto un adenoma como un carcinoma
folicular son tumores bien delimitados, encapsulados de superficie carnosa, de los que es necesario incluir numerosas
secciones del tumor en relacién con la capsula ya que los Unicos criterios diagndsticos de carcinoma folicular son la
invasion de la capsula y la embolizacion vascular, independientemente de la atipia citologica de la lesién

Categoria 5: Lesién sospechosa de malignidad: Incluye lesiones con datos citolégicos altamente sospechosos de
malignidad pero no suficientes para concluir un diagndstico. Incluye lesiones sospechosas de carcinoma papilar (el 75%
son variantes foliculares de carcinoma papilar), lesiones sospechosas de carcinoma medular o de otro tipo de
malignidades (linfoma metastasis de otro tumor) y lesiones sospechosas de malignidad pero con necrosis o ausencia de
celularidad.

Categoria 6: Maligno: Incluye casos con caracteristicas citoldgicas concluyentes de malignidad dentro de las que se
incluye carcinoma papilar y sus variantes, carcinoma medular, carcinoma anaplasico linfoma y metastasis.

Los hallazgos citologicos diagnésticos de carcinoma papilar son nucleares. Suelen ser extendidos con abundante
celularidad, escaso coloide, que muestran células con nucleos grandes, con superposicion nuclear que muestran
aclaramiento de la cromatina y acentuacién de la membrana nuclear, dando aspecto en vidreo esmerilado, con ndcleos
vacios, palidos, que muestran hendiduras o pseudoinclusiones nucleares. Microscépicamente son tumores mal definidos,
pero circunscritos, con borde irregular a veces con con degeneracién quistica, con superficie de corte parduzca o
grisacea. Histologicamente pueden mostrar diversos patrones dentro del mismo tumor, papilar, sélido, trabecular,
folicular o quistico, con papilas complejas, arborizadas, ramificadas y estrechas, con coloide denso hipereosindfilo, y
células que muestran nucleos con caracteristicas descritas anteriormente. Se observan cuerpos de psamoma hasta en el
50% de los casos
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5.4. Diagramas de Flujo

Diagnédstico

Crecimiento de masa en
cuello que ocasiona dolor en
la parte anterior del cuello,
disfonia, disfagia o disnea

Incidentaloma

/ Posible nédulo tiroideo no \

* N toxico J

No realizar TAC ni
RMN Realizar USG Doppler que

especifique:
1. Hipervascularidad (USG
Doppler color)
Baja 2. Bordes irregulares
¢ Norml > 3. Localizacion subcapsular

4. Presencia de

1. Edad: <15y >60 afios microcalcificaciones
Gamagrama 2 Ante'cedenteslde'. 5. Hipoecogenicidad
tiroideo T4 libre ¢ ca:_cel_"de t|r01d§s 6. Linfadenopatia cervical
T4 libre Anti-TPO o radiacion en cabeza y
T3 libre cuello )
¢  sintomas de hiper o

hipotiroidismo
e  uso de medicamentos o
suplementos con iodo

¢ caracteristicas
del nédulo?

Posible
hipertiroidismo
Ver guia
correspondiente

Posible hipotiroidismo 0
tiroiditis de Hashimoto
Ver guia
correspondiente

IR 2 +

percutanea con Quistico Mixto Solido
alcohol

, Presenta datos
ecograficos de
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Diagnostico
No dato ecografico de |

malignidad? Si

Localizacion subcapsular
Hipoecogenicidad

Presencia de microcalcificaciones
Bordes irregulares

Mayor altura que base
Hipervascularidad (USG Doppler color

v

g,Tleng factores o » Tlgne facton"e?s de . Realizar BAAF
de riesgo? riesgo positivos

1. Edad

2. Antecedentes de:

e  cancer de tiroides

. radiacion en cabeza y
cuello

e  sintomas de hiper o
hipotiroidismo

. uso de medicamentos o
suplementos con iodo

v

Resultado con

base en la
Observacion y clasificacion de
seguimiento Bethesda
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Resultados de acuerdo al sistema de clasificacion Bethesda y manejo
correspondiente

> Resultado de BAAF con base en la
clasificacion de Bethesda

l
4 \ 4
Neoplasia Sospecha de Malignidad
folicular malignidad
v v v
No Indeterminado
diagnostica Benigno o atipia =
l celular
Repetir SQmpresion? o
T bionia —p  Cirugia | —

No
Si Repetir biopsia

Resultado con

base en la ob ., |
I servacion
clasificacion de l Resultado

Bethesda histopatolégico
* Resultado con definitivo
V base en la
No N clasificaciéon de
diagnostica > Cirugia Bethesda
ratar de acuerdo

a diagnostico
definitivo
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Seguimiento
TSH
USG
anual
N ¢presenta o
* o crecimiento? ' *
g  observacion Biopsia
TSH
ey USG

CADA 24 MESES
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5.5. Cédula de Verificacion

DIEY L O Ko [T (I Abordaje del Nédulo Tiroideo N o Téxico.

CIE-9-MC / CIE-10 CIE-10:E04.1 Abordaje del Nodulo Tiroideo no Toxico

Cédigo del CMGPC: IMSS-354-09

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

(Cumplida: SI=1,
Primer , Segundo, Tercer nivel NO=0,
No Aplica=NA)

Médicos generales, Familiares y no

Adultos con nddulo tiroideo -
familiares.

DIAGNOSTICO

Documenta en el expediente clinico el resultado de un interrogatorio y exploracion dirigida

Documento en el expediente clinico los niveles TSH obtenidos

Documento resultados de ultrasonido de tiroides

Documenta la existencia o ausencia de lesiones de riesgo para desarrollo de cancer de tiroides

Se realiza biopsia guiada por ultrasonido de tiroides.

Reporte negativo continua con seguimiento y ultrasonido y niveles TSH.

En caso de quiste tiroideo recidivante se realiza puncién percutanea con etanol

TRATAMIENTO

No utiliza Levotiroxina

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Incidentalomas: son nddulos tiroideos no palpables que se ponen en evidencia en estudios realizados
durante la busqueda de patologias no tiroideas (US, TC, RM, TEP y doppler carotideo).

Radiofarmaco de TEP/ CT: es la 2-deoxi-2[1sF]fluoro-D-glucosa (1sF-FDG), mas utilizado en los estudios
de que es un analogo sintético de la glucosa que se acumula en las células que presentan incremento del
transporte de la glucosa y de la glucdlisis, esto Ultimo incluye a las células tumorales.
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Dr. Arturo Viniegra Osorio  Coordinador Técnico de Excelencia Clinica
Dr. Antonio Barrera Cruz Jefe del Area del Desarrollo de Guias de Practica Clinica
Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores Jefa del Area de Implantacion y Evaluacién de Guias de Practica Clinica
Dra. Rita Delia Diaz Ramos Jefa del Area de Proyectos y Programas Clinicos

Dra. Judith Gutiérrez Aguilar  Jefa del Area de Innovacién de Procesos

Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro
Dra. Aidé Maria Sandoval Mex

Dra. Yuribia Karina Millan Gamez

Dr. Juan Humberto Medina Chavez
Dra. Adolfina Bergés Garcia

Dra. Socorro Azarell Anzures Gutiérrez
Dra. Brendha Rios Castillo

Dr. Manuel Vazquez Parrodi

Lic. Ana Belem Lopez Morales

Lic. Héctor Dorantes Delgado

Lic. Abraham Ruiz Lépez

Lic. Ismael Lozada Camacho

Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinadora de Programas Médicos
Coordinador de Programas Médicos
Coordinadora de Programas de Enfermeria
Coordinador de Programas

Analista Coordinador

Analista Coordinador
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Abordaje de nodulo tiroideo no téxico
s de segundo y tercer niveles de atencion

10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO

DESARROLLADOR

DIRECTORIO SECTORIAL

Secretaria de Salud
Dr. José Narro Robles
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social
Mtro. Mikel Arriola Pefalosa

Directora General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado
Lic. José Reyes Baeza Terrazas

Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia

Lic. Laura Vargas Carrillo

Titular del Organismo SNDIF

Petroleos Mexicanos
Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almte. Vidal Francisco Soberdén Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
Gral. Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Jesus Ancer Rodriguez

Secretario del Consejo de Salubridad General
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DIRECTORIO DEL CENTRO
DESARROLLADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. José de Jesus Arriaga Davila
Director de Prestaciones Médicas

Unidad de Atencién Médica

Dr. Gilberto Pérez Rodriguez
Coordinador de Unidades Médicas de Alta
Especialidad

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Coordinador Técnico de Excelencia Clinica



aje de nodulo tiroideo no toxico
ndo y tercer niveles de atencion

CLINICA

11. COMITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA

Dr. José Meljem Moctezuma

Subsecretario de Integracion y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Antonio Kuri Morales

Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud

Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad

Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas

Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Isidro Avila Martinez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Jests Ancer Rodriguez

Secretario del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Daniel Gutiérrez Rodriguez

Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Cap. Nav. SSN. M.C. Derm. Luis Alberto Bonilla Arcaute

Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. José de JesUs Arriaga Davila

Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses

Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Mariela Amalia Padilla Hernandez

Directora General de Integracién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian

Director General de Rehabilitacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Onofre Mufioz Hernandez

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Sebastian Garcia Saisé

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Adolfo Martinez Valle

Director General de Evaluacion del Desempeiio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza

Director General de Informacion en Salud

Dr. Francisco Ramos Gémez

Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Alvaro Emilio Arceo Ortiz

Secretario de Salud y Director General del Instituto de Servicios Descentralizados de Salud Piblica
del Estado de Campeche

Dr. JesUs Pavel Plata Jarero

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Nayarit
Dr. Neftali Salvador Escobedo Zoletto

Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud del Estado de Puebla
Dr. Enrique Luis Graue Wiechers

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Dr. Arturo Perea Martinez

Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria

Lic. José Ignacio Campillo Garcia

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Ricardo Leén Bérquez M.C.A.

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.

Dr. Francisco Hernandez Torres

Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.

Dr. Carlos Duefias Garcia

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Sigfrido Rangel Frausto

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud

Dr. JesUs Ojino Sosa Garcia

Director de Integracion de Guias de Practica Clinica
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Secretario Técnico



