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MINISTERIO DE SALUD N°/QJ"5’O“'HCH ..
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 0'? de /‘{d?‘/y"‘ de 2019.

VISTO:

El Expediente N° 6249-2019, que contiene el Oficio N° 083-201 9-DCI-HCH, de fecha 18 de marzo de 2018, del
Departamento de Cirugia, y; -

CONSIDERANDO:

Que, mediante el documento de visto, el Jefe del Departamento de Cirugia remite la propuesta de Guia de
Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Cancer de Tiroides del Servicio de Oncologia Quirdrgica,
para su aprobacion. .

Que, mediante Informe Técnico N° 020-0GC-201 8-HCH, fecha 10 de abril de 2019, la Oficina de Gestién de la
Calidad, se ha pronunciado favorablemente sobre la propuesta de la referida Guia;

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20 de
junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el Articulo 3° literales b) y ¢) del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia,
aprobado por Resolucion Ministerial N°® 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007, establece
entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger la salud de la persona
desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencion y disminucion de los riesgos y dafios a la
salud;

Que, el Articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del Director

General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos gue seande su
competencia; '

Que, el articulo 37, literal c), del mismo cuerpo legal, establece entre las funciones del Departamento de
Cirugia: Proponer, ejecutar y evaluar protocolos y procedimientos de atencién meédico - quirlrgica
especializada orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, con Resolucién Ministerial N® 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N® 117-MINSA/DGSP-
V.01, "Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas
por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo

riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion 'y racionalizacion del uso de los
recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°® 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico: “Metodologia
para la elaboracion de Guias de Practica Clinica”, el mismo, que tiene la finalidad de contribuira la mejora de
la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la
formulacion de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 28 de
octubre de 2016, se aprobd las “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud"; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion vy difusion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;

Que, con el propésito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-administrativos a
nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resulta pertinente
atender la propuesta presentada por el Jefe del Departamento de Cirugia, aprobando la propuesta de Guia de
Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Cancer de Tiroides del Servicio de Oncologia Quirtrgica,
indicada en el primer considerando de la presente resolucion:



Que, conforme a la opinién favorable emitida por la Oficina de Asesoria Juridica, mediante el Informe N° 387-
2018-OAJ/HNCH;

Con las visaciones del Jefe del Departamento de Cirugia, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad yla
Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica; i

De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion vy
Funciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 007-2016-SA, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por
Resolucion Ministerial N® 216-2007/MINSA,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la GUIA DE PRACTICA CLIiNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
CANCER DE TIROIDES, remitida por el Departamento de Cirugia del Hospital Cayetano Heredia; por las
consideraciones expuestas y que en anexo aparte forman parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Cirugia proceda a la difusion, implementacion, supervision y
seguimiento de la GUIA DE PRACTICA CLINICA aprobada en el articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacion de la referida GUIA, en el Portal del Transparencia Estandar del Hospital
Cayetano Heredia.
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
SERVICIO DE ONCOLOGIA QUIRURGICA

UNIDAD ONCOLOGICA

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

CANCER DE TIROIDES

FINALIDAD

Establecer un referente a nivel hospitalario para orientar la toma de

decisiones en los pacientes con cancer de tircides.
OBJETIVO
Reconocer el cuadro clinico de los pacientes con cancer de Tiroides.

Determinar el diagnostico correcto de acuerdo con los hallazgos clinicos

y examenes auxiliares y proponer el tipo de cirugia.

Establecer el grupo de riesgo de la enfermedad, tratamiento

postquirdrgico y seguimiento.

AMBITO DE APLICACION

Hospital Nacional Cayetano Heredia.

PROCESO O PROCEDIMIENTO POR ESTANDARIZAR
Diagnostico y Tratamiento de Cancer de Tiroides.

IV.1 NOMBRE Y CODIGO CIE 10 y CIE-O-3

Neoplasia Maligna de Tiroides C73.X C73.9



V. CONSIDERACIONES GENERALES
V.1 DEFINICION. -

El cancer de tiroides es un grupo de neoplasias invasoras que afectan la
glandula tiroides y con diferente potencial de metastasis a ganglios
cervicales y a organcs distantes y se dividen patoldgicamente de acuerdo

con la siguiente clasificacion.

Clasificacion histolégica (OMS, 2017):

Tumores de la glandula tiroides

e Adenoma folicular
8330/0
e Tumor trabecular hialinizante
8336/1
¢«  Otros tumores de tiroides encapsulados con patron folicular o caracteristicas
nucleares de carcinoma Papilar de Tiroides
o Tumores foliculares de potencial maligno incierto
8335/
o Tumor bien diferenciado de potencial maligno incierto
8348/ 1
o Neoplasia tiroidea folicular no invasiva con caracteristicas
nucleares papilares |
8349/1
e Carcinoma Papilar
o Carcinoma papilar
8260/ 3
o Variante folicular de PTC
8340/ 3
o Variante encapsulada de PTC
8343/ 3
o Microcarcinoma papiflar
8341/3
o Variante de células columnares de PTC
8344/ 3
o Variante oncocitica de PTC

TS 8342/3
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° Carcmorr;a folicular de tiroides (FTC), NOS
833073
o FTC, minimamente invasivo
833673
o FTC, angioinvasivo encapsulado
8339/3
o FTC, ampliamente invasivo
8330/3
e Tumores de células Hirthle (oncociticos)

o Adenoma de células de Hiirthle

8290/0
o Carcinoma de células Hiirthle
8290/ 3
e Carcinoma tiroideo poco diferenciado
8337/3
e Carcinoma tiroideo anaplasico
8020/3
« Carcinoma de celulas escamosas
8070/3
e Carcinoma tiroideo medular '
8345/3
e Carcinoma de tiroides medular mixto y folicular
8346/3
e Carcinoma mucoepidermoide
8430/3
o Carcinoma mucoepidermoide esclercsante con eosinofilia
8430/3
e Carcinoma mucinoso
8480/3
s Timoma ectopico
8580/3

—.E'—"_\ ; e Tumor epitelial fusiforme con diferenciacion tipo timo 8588/3
» Carcinoma timico intratiroideo

s 8589/3

e Paraganglioma y tumores mesenquimaiosos / estromales




+

o Paraganglioma
86893/3
o Tumores de la envoltura del nervio periférico (PNST)
Schwannoma
9560/0
PNST maligno
9540/ 3
o Tumores vasculares benignos
Hemangioma
9120/0
Hemangioma cavernoso
9121/0
Linfangioma
9170/0
Angiosarcoma
9120/3
o Tumores del musculo liso
Leiomioma
8890/0
Leiomiosarcoma
8890/ 3
o Tumor fibroso solitario
8815/1
e Tumores hemato linfoides
o Histiocitosis de células de Langerhans
9751/3
o Enfermedad de Rosai-Dorfman
o Sarcoma de células dendriticas foliculares
9758/3
o Linfoma tiroideo primario
e Tumores de células germinales

S o Teratoma benigno

/772 908070
A o Teratoma inmaduro
o 9080/ 1
o Teratorma maligno
9080/ 3
lfff \ 98\]’;[‘
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o Tumores secundarios

Nota ICD 0: los primeros cuatro digitos indican el términc histoldgico especifico, el guinto
digito después de la barra diagonal (/) es el codigo de conducta, que incluye / 0 para
tumores benignos, / 1 para el comportamiento no especificado, dudoso o incierto, / 2
para el carcinoma in situ y la neoplasia intraepitelial de grado Il (no utilizado para

fumores suprarrenales) y / 3 para tumores malignos

La glandula tiroides es un o6rgano impar localizado en el cuello, se
encuentra por fuera de la laringe, al inicio de la traquea en el espacio
visceral, adyacente a ella se encuentran los nervios laringeos recurrentes,
y adheridos en numero variable entre 3 y 5 glandulas paratiroides. La
glandula consiste en dos [6bulos conectados por el istmo; 50% tienen un
ldbulo piramidal usualmente localizado a la izquierda de la linea media. -
La red linfatica de drenaje esta dada por ganglios del compartimiento
central: paratraqueales o recurrenciales, pretraqueales y prelaringeos
(Delfianos), y mediastinales altos; Grupo VI y VIi de acuerdo con la AJCC,
los ganglios laterales corresponden a los grupos I, 1l y IV. Las células
secretorias corresponden a dos grupos: foliculares y células C, que
sintetizan respectivamente hormonas tiroideas y calcitonina. Las células
cuboidales foliculares se agrupan formando foliculos esféricos que
contienen coloide intraluminal. En el tejido conectivo interfolicular se
encuentran las células C, una red de vasos capilares y linfaticos: Las
células foliculares captan de manera activa gran parte del yodo absorbido
por el organismo y es utilizado para la sintesis de T3, T3 reversa y T4, a
través de la molécula precursora tiroglobulina. Tanto la captacion de iodo
como la sintesis de tiroglobulina estan preservadas en grado variable en

las células del cancer bien diferenciado de tiroides.
V.2 ETIOLOGIA.

El cancer bien diferenciado de tiroides se ha asociado a la exposicion a la
radiacion, sobre todo a edades tempranas (menores de 15 anos) y en
nifas y en relacion con Linfomas y Neuroblastomas con un pico de

incidencia a los 20 afos del tratamiento. Asimismo, la dosis calculada de

a% riesgo puede ser tan baja como 0.1 Gy.
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Debido a que una gran proporcion de pacientes son mujeres jovenes, se
ha estudiado la relacion con la historia reproductiva y el uso de hormona
exogena; los datos son mixtos, pero se ha visto mayor riesgo en
menarquia precoz, primer embarazo precoz, primer embarazo tardio y
ultimo embarazo tardio. Otros estudios sin embargo no demuestran

relacion con la historia reproductiva.
V.3 FISIOPATOLOGIA.

El carcinoma primario de tiroides se divide en tres grupos: cancer bien
diferenciado de tiroides, céncer poco diferenciado de tiroides e
indiferenciado o anaplasico; en el primer grupo se encuentran el
carcinoma papilar de tiroides que es el tipo mas frecuente, el carcinoma
folicular y el carcinoma de células de Hurthle. En el segundo grupo se

encuentran el carcinoma insular y el medular y el anaplasico en el tercero.

Dichas neoplasias se han relacionado con algunas alteraciones en los
siguientes genes: BRAF, RAS, RET/PTC, TERT y mutaciones
PAX8/PPARYy; vias de sefalizacion MAPK, PI3K, p53, Wnt-beta catenina,

HIF1a y NF-kappaB. Algunas de ellas son utilizadas péra evaluacion
clinica.
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Figura 1. Modelo de carcinogénesis en multiples etapas de neoplasias tiroideas de célula
folicular. EI modelo propuesto de carcinogenesis liroidea esta basado en conceptos
generales y vias especificas. (a) Los factores de riesgo, como la exposicion a la
radiacion, inducen instancias genémicas mediante mecanismos directos e indirectos, lo
que resulta en alteraciones genéticas tempranas. (b) Esquema de desdiferenciacion

paso a paso- del cancer de tiroides derivado de células foliculares junto con alteraciones

genéticas. (Mudassar et al. 2016)
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Tabla 1. Eventos moleculares asociados con céancer de tirocides

Eventos moleculares primarios

Reordenamientos RET / PTC

Mutaciones BRAF

Reordenamientos NTRK1 (receptor tirosina
cinasa neurotrofico 1)

Mutaciones RAS

EIF1AX (mutaciones del factor de iniciacion
de traduccion eucaridtico 1A, ligado a X)
Mutaciones de PPM1D (proteina fosfatasa,
Mg2 + / Mn2 + dependiente, 1D)
Mutaciones CHEK2 (punto de control
guinasa 2)

TERT (transcriptasa inversa de la
telomerasa) mutaciones del promotor

Cancer papilar

Mutaciones RAS

Cancer folicular Reordenamientos PAX8-PPARg

Cancer medular Mutaciones RET

Posibles eventos moleculares secundarios

VEGF
Transformacion en cancer EGFR
de tiroides anaplasico / PI3K / Akt
poco diferenciado p53

N.M. Hossain et al, 2016

V.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

En general, la frecuencia del cancer de tiroides ha aumentado tanto en el
mundo como en el Perlu, basicamente debido al carcinoma papilar,
mientras que los otros tipos de cancer han disminuido proporcionaimente.
De acuerdo con GLOBOCAN 2008 la mayor incidencia a nivel mundial

ocurre en Estados Unidos y Oceania, seguido por Europa y Sudamérica.
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EnelPertes Eel undécimo cancer segun el Registro de Lima Metropolitana

con 2.7% del total de canceres (2006 a 2011).

En el periodo de 2004 a 2005 la tasa global es 4.5 x 100 000.
Hombres: 1.6 x 100 000
Mujeres: 7.1 x 100 000

En el Registro de Cancer de Trujillo (1996 a 2002) la incidencia es:
Hombres: 1.7 x 100 000
Mujeres: 7.7 x 100 000

En Arequipa las cifras son (2002 a 2013):
Hombres: 1.7 x 100 000
Mujeres: 10.4 x 100 000

Las cifras estimadas de pérdidas por afos de vida saludable perdidos
corresponden a 3 046 anos y a 7 180 485 dolares para el ano 2004
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Grafico 1. PROMEDIO ANUAL DE CASOS NOTIFICADOS DE CANCER SEGUN LOCALIZACION
TOPOGRAFICA PERIODO 2006 - 2011
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Grafico 2. EGRESOS HOSPITALARIOS POR CANCER DE TIROIDES PERIODO 2006 — 2011

V.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

V.5.1 Medio ambiente
Irradiacion previa.

V.5.2 Estilos de Vida
Sobrepeso.

V.5.3 Factores hereditarios
a. Historia familiar de enfermedad o cancer tiroideo 3.2 a 6.2
veces riesgo de carcinoma.
b. Poliposis coli familiar (gen APC).
c. Enfermedad de Cowden (gen PTEN).
d. Sindrome de Werner (gen WRN).
e. Cancer renal de células claras ((3; 8) (p14.2; q24.1)) y
papilar (1921).
f. Bocio multinodular (19p13.2).

Existen otros factores que se postula acttan en la

carcinogenesis que s%ggiailan en la siguientes tablas.
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Tabla 2 Factores de riesgo potenciales de desarrollo de cancer de

tiroides

Factores

— Fuente
Exogenos
Rayes X ° o Estudios diagnésticos (TAC, Rx
dental)
1131 Procedimientos de medicina nuciear
Yodo Dieta, profilaxis con yodo
Actividad volcanica Carcinégenos aun no descubiertos
Nitratos R Agua y dieta o
Contaminantes Ambientales Carcinogenos aun no descubiertos

Ocupacion laboral

Endogenos

TSH

Tiroiditis autoinmune

Obesidad e insulinorresistencia

Determinantes genéticos

 —— T

Navarro y Guerrero, 2014




Tabla 3. Clasificacion de Cancer de tiroides de célula folicular
familiar (no medular)

Sindromes de cancer familiar
sindromico con preponderancia de
tumores no tiroideos

Sindrome de tumor familiar no
sindrémico con preponderancia

de tumores tiroideos derivados |

Sindrome tumoral hamartoma
PTEN (Sindrome de Cowden)

|
ir de célula folicular
! Carcinoma papilar de tircides

familiar

Condiciones de poliposis

asociada a APC

Bocio multinodular familiar

Complejo de Carney

Carcinoma de tiroides familiar

no medular tipo |

1»

Sindrome de Werner

Carcinoma papilar asociado

con neoplasia papilar renal

Sindrome de Pendred

Sindrome de McCune - Albright

Sindrome de PeutzJeghers

Sindrome Ataxia telangiectasia

Moraitis y Stratakis (2016)

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1 CUADRO CLINICO.

Como la mayoria de las neoplasias malignas, el cancer de tiroides tiene

una historia usualmente larga de ausencia de sintomas hasta que es

evaluado por un médico de manera incidental, o notado por el paciente

quien busca ayuda médica.

6.1.1 Signos y Sintomas.

La mayoria de los pacientes inicia la enfermedad con la presencia
de un nodulo cervical que usualmente afecta a la tiroides, en raras

_~ocasiones corresponde a un ganglio metastasico. Los factores de




riesgo de cancer de tiroides de una masa cervical se asocian en

la siguiente tabla

Tabla 4. Factores de riesgo de malignidad asociados a un nédulo tiroideo

HISTORIA EXAMEN FiSICO

Radiacion Linfadenopatia cervical

Historia familiar de MEN Dureza

Historia de Sindromes familiares asociados | Crecimiento documentado

Crecimiento rapido Paralisis de cuerda vocal
Disfonia Fijacion

Dolor Sindrome de Horner
Disfagia Estridor laringeo
Sintomas obstructivos respiratorios Circulacion colateral

Crecimiento con levotiroxina

Wartofsky, 2016

Patrones de diseminacion

En el caso de Carcinoma papilar de tiroides la frecuencia de
metastasis ganglionar es alta llegando hasta 90% de metastasis oculta.
La enfermedad clinica se localiza en la tiroides en el 67% de los casos,
en la tiroides y en ganglios linfaticos en 13% y solo en ganglios linfaticos
en 20%. La presencia de metastasis a distancia el momento del
diagnostico es de 2 — 5% de pacientes, 3% desarrollara enfermedad
pulmonar durante el seguimiento. Esta diseminacion distante del tumor
es mas comun en pulmoén (49%), seguido del hueso (25%), pulmén y
hueso (15%) y SNC u otro tejido (10%).

Los ganglios afectados corresponden a los recurrenciales
ipsilaterales, y ganglios de los grupos |ll y IV, posteriormente siguen en
frecuencia los ganglios de los grupos Il y V con una proporcion mucho
menor de compromiso de los ganglios | y VIll. 10 a 20% de pacientes

tendran invasion local.

P




La frecuencia de "“skip” metastasis es de 11.1 a 37.5%

Carcinoma Folicular. De 11 a 18% tienen metastasis a distancia
al momento del diagndstico, mas de dos veces que el carcinoma papilar.
A diferencia de éste tiene mayor propension a la metastasis de hueso,

y en algunas ocasiones el paciente debuta con metastasis 6sea.

Carcinoma Anaplasico. Metastasis a sitios distantes
generalmente involucran los pulmones (75%), glandulas suprarrenales
(33%) y-cerebro (15%).

6.1.2 Interaccion Cronologica

El cancer de tiroides diferenciado suele tener un curso cronico, y -
debido a que en estadios iniciales no da sintomas, puede ser incluso de
pocos afos. Un grupo pequefio tiene un comportamiento agresivo
desde el inicio. Generalmente la enfermedad se inicia de manera local
y posteriormente progresa a enfermedad localmente agresiva vy
compromiso de los ganglios cervicales correspondientes, finalmente
hay una proporcion de pacientes que desarrollan metastasis,

basicamente a pulmon, cerebro y hueso.

La epidemiologia del cancer esta relacionada con la edad, tanto
en la incidencia, en donde presenta un patrén bimodal con una mayor
preponderancia en mujeres jovenes y en adultos mayores, como el
pronostico, el cual esta relacionado con una mejor sobrevida y menor

recurrencia en las personas menores de 55 afios.

Se considera Recurrencia de Enfermedad si aparece una nueva
lesion estructural o elevacion de Tiroglobulina doce meses o mas
después del tratamiento quirtrgico. Persistencia de Enfermedad cuando

hay evidencia bioguimica o estructural previa.

6.1.3 Graficos, Diagramas, Fotografias:

No aplica.
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6.2DIAGNOSTICO.

El diagnostico definitivo se realiza por anatomia patologica después de la
cirugia. El reporte se sugiere que se adecue al reporte de anatomia
patolégica recomendado por el CAP (Colegio Americano de Patélogos, junio

de 2017), que a su vez es una recomendacion de la AJCC 82 Ed.
6.2.1Criterios de diagnéstico.
No _aplica, el diagnostico final se establece después de la cirugia.
6.2.2 Diagnéstico diferencial:

 Bocio nodular benigno

* Quiste tiroideo simple

* Hemorragia intranodular

« Adenoma folicular

+ Tiroiditis linfocitica cronica

» Tiroiditis subaguda

« Tiroiditis aguda

« Tiroiditis de Riedel

= Carcinoma medular de tiroides
* Linfoma tiroideo y otros tumores como sarcoma, teratoma, etc.
+ Carcinoma anaplasico

« Metastasis.
6.3 EXAMENES AUXILIARES.
6.3.1. De Patologia Clinica.
* Preoperatorio

* TSH intacta
= Calcitonina y Antigeno Carcino Embrionario (en caso de sospecha
de carcinoma medular)

= Examenes de rutina para cirugia.

* En el postoperatorio inmediato
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= Calcio ionizado

* PTH intacta.
*= En el seguimiento

= Tiroglobulina y Anticuerpos antitiroglobulina.
= T4 libre.
= TSH

= Calcitonina y Antigeno Carcino Embrionario
6.3.2. Imagenes
» Ecografia.

Es el examen mas importante para el manejo inicial de un nédulo
tiroideo. Existen dos clasificaciones para establecer el riesgo de
cancer, el de la Asociacion Americana de Tiroides 2015 y dela
Sociedad Americana de Radiologia (TIRADS)




Tabla 5. CLASIFICACION TIRADS
& GRADO RIESGO DE
HALLAZGOS ECOGRAFICOS SIGNIFICADO TIRADS | MALIGNIDAD
GLANDULA TIRO]DES NORMAL TIRADS 1 0%
al l |
= | 1. Quiste simple coloide |
Z | 2. Nodulo hiperecogénico o
' g “whiteknight”
e 3. Patron en jirafa
A i ) : LESION BENIGNA TIRADS 2 | 0%
L 4. Nodulo espongiforme
3 5. Multiples nodulos
% hiperplasicos solides,
O isoecogenicos confluentes
7]
Ningune de los 5 ;
: Noédulo
) signos altamente
Signos altamente sospechosos (patrén probablemente L *o%
: : benigno
a sospechosos de indeterminado)
g malignidad Noédulo sospechoso de malignidad TIRADS 4 5-80%
S 1 de los 5 signos
S| 1. Nodulo sélido o mixto altamente Baja sospecha de 42 5-10%
L 3. Contornos irregulares adenopatia - e e
: 4. Microcalcificaciones 2 de los 5 signos sin Modarade
@ e sospecha de 4B 10 - 80%
21 8 Fuertemente P Malignidad
Q hipoecogénico 3 de los 5 signos sin | Alta sospecha de .
7} ; e 4C
adenopatia malignidad
indice de rigidez alterado ' Nédulo
o=5 signos yio probablemente TIRADS 5 > 80%
adenopatia .
B maligno
Carcinoma de Tiroides comprobado histolégicamente TIRADS 6 100%




Tabla 6. GUIA DE LA ASOCIACION AMERICANA DE TIROIDES 2015

RIESGO o
EcPoAggggggs CARACTERISTICAS ESTIMADO TA";iﬁg DE|
MALIGNIDAD

Nodulo sdlide hipoecoico o componente soélido
hipoecoico n un nédulo quistico CON: margenes
irregulares, microcalcificaciones, mas alto que

i ancho, extension extratiroidea

Alta Sospecha >70 — 90% >1ecm

Nodulo solido hipoecoico con margenes regulares
Sospecha Moderada | SIN microcalcificaciones, extension extratiroidea o 10 — 20% > 1cm
mas allo gue ancho ” 1

Nodulo solido iso o hipoecogénico o nodulo

| Baja Sospechz ; N
parcialmente quistica

5-10% >1.5cm

Nodulos espongiformes o parcialmente quisticos 5
Muy Baja Sospecha SIN ninguna de las caracteristicas descritas en <3% >2cm
patrones de sospecha baja, moderada o alta

Benigno Nodulos gquisticos sin compromiso solido <1% No biopsia
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= En la preparacion preoperatoria

* Radiografia de Térax.
=  Gammagrafia de Tiroides, se ha recomendado en circunstancias
especiales, sin embargo, no aporta datos relevantes para el
manejo del nddulo tiroideo, de acuerdo con la guia NCCN se
prefiere que se realice con 1123, dicho radiofarmaco no se
encuentra en nuestro medio.
* No se recomienda de manera rutinaria los siguientes examenes
salvo en situaciones especiales:
o Tomografia de Cuello o Térax sin contraste.
o Tomografia de Cuello o Térax con contraste.
o Tomografia con contraste de tres fases de Higado.

o Resonancia magnética (RMN) de cuello o térax.




= En el seguimiento

= Rastreo Tiroideo Corporal Total.

= Ecografia de cuello

= En casos de sospecha de enfermedad se deben solicitar
o Tomografia o Resonancia con o sin contraste
o Tomografia con contraste de tres fases de Higado

o Tomografia de emision de positrones PET/CT.
68.3.3 Otros examenes especializados
= Biopsia aspiracion con aguja fina (BAAF).

Después de la ecografia es el examen determinante de la conducta en
relacion con un nodulo tiroideo. Se puede realizar de forma directa, a
través de guia ecografica o con la técnica ROSE (rapid on- site

evaluation) previa preparacion del personal involucrado.

Tabla 7. SISTEMA BETHESDA PARA REPORTE DE CITOPATOLOGIA TIROIDEA
2017 MODIFICADO

i

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS Ripsgnde Conducta usual
Cancer %
: 5 ; : : Repetir BAAF con
I | No diagnostico o insatisfactorio 5-10 guia ecografica
{ 5 i g s
I | Benigra 0-3 Seguimiento clinico y

ecografico

Repetir BAAF, prueba
molecular® o

" Atipia de Significado no definido o Lesion 40-30
Folicular de significado no definido

S lobectomia
|
Neoplasia Folicular o Sospecha de |  Prueba molecular® o
v , : 25-40 :
Neoplasia Folicular lobectomia
V' | Sospecha de Malignidad 50-75 Cirugia
7 vesy | VI | Malignidad 97-99 | Cirugia

il ) el _— - ———

Modificado de: The 2017 Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology Edmund S. Cibas1
//:‘EE“E'\ and Syed Z. Ali THYROID Volume 27, Number 11, 2017
G 5 )

{

-.v,rap

¢

"

N

|
i
*,

t_dj/




+

Se considera la modificacion en relacion con la nueva clasificacion de la neoplasia
folicular no invasiva con caracteristicas nucleares papilares, la cual ya no |
corresponde a cancer.

* En nuestra institucion no tenemos disponible las pruebas moleculares. No deben

considerarse.

= Tiroglobulina en lavado de aspirado de citologia: en casos de

sospecha de metastasis ganglionar cervical con citologia negativa

= Prueba de Calcitonina estimulada por Calcio 0 pentagastrina en
caso de sospecha de Carcinoma Medular, dicha prueba no se

encuentra en nuestro medio.
= Biopsia por congelaciéon transoperatoria.

= Revision de laminas: los pacientes que tienen indicacion de
tratamiento con yodo radiactivo y/o radioterapia deben tener
evaluacion de los resultados de patologia como segunda opinion y
en caso de que el patdlogo no determine con exactitud debido a la
necesidad de otras pruebas, como por ejemplo tincion de

inmunohistoquimica.
= Examenes de extension de enfermedad (en caso de sospecha)
= Endoscopia digestiva alta.
= Radiografia de eséfago contrastado en fase cervical.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA.

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas.

1. Los pacientes son admitidos al servicio previo triaje y criterios de
referencia.

2. Inicialmente se realiza anamnesis y examen clinico y se evallan

los examenes realizados: TSH, ecografia y citologia. Se




10.

recomienda realizar evaluacion de las cuerdas vocales en los

pacientes que van a ser sometidos a cirugia.

Los pacientes deben tener ecografia de la instituciéon o de otra

institucion reconocida, se repetiré en caso de no contar con dicho

examen.

El paciente con sospecha clinica ¢ ecografica de metastasis
cervical lateral debe ser evaluado con: 1) BAAF del ganglio
sospechoso 2) Tiroglobulina en lavado de aguja de la BAAF que se
tomd. 3) Biopsia por congelacidon intraoperatoria de ganglio
sospechoso en caso de ser negativas las anteriores y persistir la

sospecha.

Se podra solicitar TEM sin contraste o RM contrastada de cuello
y/o térax en caso de masas sospechosas de compromiso
mediastinal, metastasis de pulmon, sospecha de infiltracion de via
aérea. Eventualmente se puede solicitar TEM con contraste en
caso de que se difiera el tratamiento posterior con yodo radiactivo

il

en los casos necesarios.

No se debe solicitar tiroglobulina en ningin caso. Se puede

solicitar calcitonina en caso de sospecha de cancer medular.

Los pacientes deberan tener una estadificacion de acuerdo a la
AJCC TNM en la primera consulta, esto para fines del registro de
cancer. Existen otras formas de valoracion clinica de enfermedad

después del tratamiento quirdrgico que se menciona mas adelante.
Se recomienda suplementos de Vitamina D antes de la cirugia.

De acuerdo con los examenes los pacientes seran programados

de acuerdo a sintomas de riesgo o tiempo de espera.

En casos graves con sintomas compresivos se procedera como

sigue:
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- Asegurar via respiratoria en paciente con compromiso severo
de la via aérea, idealmente intubar antes de realizar
traqueotbmia. Esto se realizara en areas de cuidados criticos:
Emergencia, UCl o CIQ. La cirugia se realizara de manera
electiva para decidir traqueotomia previa exploracion cervical

para determinar resecabilidad de la enfermedad.

- En paciente con afagia y estrechez esofagica intentar colocar

sonda naso gastrica con guia endoscopica si fuera posible.

= El paciente es hospitalizado para completar sus examenes
preoperatorios en caso de enfermedad avanzada o cualquiera
de las siguientes situaciones: paralisis de cuerda vocal,’
estridor laringeo, metastasis a distancia, compresion de ia
vena cava superior, afagia o disfagia. La presencia de
metastasis a distancia no contraindica los pasos a seguir, el
paciente debe ser evaluado en todos los casos en el Servicio
de Oncologia Quirargica y no debe ser dado de aita ni

transferido sin la evaluacion pertinente.

- El paciente es hospitalizado de preferencia en el Servicio de
Medicina en caso de padecer comorbilidades propias de
manejo médico como Diabetes Mellitus, Insuficiencia renal,
anticoagulacion, etcétera. En caso de no requerir soporte

meédico se hospitaliza en el servicio de Cirugia Especialidades.

11.Confirmado el diagndstico se evalua la escala de riesgo de la Guia
de ATA 2015. Durante el seguimiento de realizara la estadificacion

dinamica para fines clinicos.
6.4.2 Terapéutica.

El tratamiento del cancer de Tiroides es multidisciplinario y requiere el
trabajo de Endocrinologia, Oncologia Quirurgica, Radiodiagnostico,
Medicina Nuclear, Radioterapia, Oncologia Médica y Medicina

Paliativa.




Los objetivos del tratamiento quirurgico inicial son:

1. Extirpar el-tumor primario, la enfermedad extratiroidea y las
metéastasis ganglionares clinicamente significativas. La reseccion
quirdrgica completa es un factor determinante del resultado tanto
en la sobrevida como en la recurrencia de enfermedad, los
ganglios linfaticos metastaticos residuales representan el sitio

mas comun de persistencia/recurrencia de la enfermedad

2. El tratamiento con yodo radiactivo, la supresion de TSH y otros
tratamientos tienen un rol complementario en la mayoria de los

pacientes.

3. Facilitar el tratamiento postoperatorio con yodo radiactivo en los
casos indicados. En pacientes sometidos a ablacion del
remanente con iodo radiactivo (ablacion de tejido tiroideo) o
terapia por sospecha de enfermedad residual o metastasis a
distancia, el retiro de todo el tejido tiroideo normal es un elemento

importante del tratamiento inicial

il

4. Permitir la adecuada estratificacion de riesgo de la enfermedad
para orientar el pronostico inicial, manejo de la enfermedad y
estrategias de seguimiento, la evaluaclién precisa del riesgo
postoperatorio es un elemento crucial en el manejo de los

pacientes

5. Permitir un adecuado seguimiento a largo plazo de la recurrencia

de la enfermedad.

6. Reducir la morbilidad relacionada con el tratamiento. La extension
de la cirugia y la experiencia del cirujano desempenan un papel

importante en determinar el riesgo de complicaciones quirurgicas.

W El tratamiento es como sigue:

Tratamiento Quirdrgico.

Tratamiento con Yodo radiactivo.




= Tratamiento supresor con hormona tiroidea.
=  Tratamiento con Radioterapia Externa.
= Tratamiento con Quimioterapia o terapia dirigida.

=  Tratamiento de soporte médico paliativo.
Cancer Papilar de Tiroides:

Recomendamos tiroidectomia total para los pacientes que cumpian

cualquiera de los siguientes criterios.

] Hiétoria de irradiacion.

=  Metastasis a distancia conocidos.

= Nodulos Bilaterales.

= Extension extratiroidea.

= Tamafo> 4 cm de diametro.

=  Metastasis de ganglios linfaticos del cuello.

» Tumor pobremente diferenciado.

Se puede considerar lobectomia con istmo (hemitiroidectomia) para los

pacientes que cumplen con todos los siguientes criterios. ,

= No irradiacion previa.

= No metastasis a distancia.

* No metastasis en los ganglios.
=  Sin extension extratiroidea.

= Tumor <4 cm de diametro.

Si se realiza lobectomia, se recomienda completar la tiroidectomia con

cualquiera de las siguientes caracteristicas (Tiroidectomia

Complementaria).

= Tamano > 4 cm de diametro.
= Margenes positivos.
(8 = Extension exiratiroidea.

=  Enfermedad multifocal macroscopica.

» Metastasis ganglionares confirmadas.

= Enfermedad contralateral Confirmada.
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= El paciente tiene una historia familiar de carcinoma de tiroides.

= El paciente tiene un historial de exposicion a la radiacion.

La ATA recomienda que los pacientes con nédulos indeterminados que
tienen enfermedad nodular bilateral o que desean evitar cirugia futura

debe someterse a tiroidectomia total o casi total.

Las guias de la NCCN recomiendan lobectomia mas istmectomia como
cirugia inicial para los pacientes con neoplasias foliculares y los
carcinomas de células de Hurthle, con tiroidectomia inmediata si el cancer

se encuentra en la margen de la muestra histolégica.

Se recomienda diseccion del cuello terapéutico de los compartimentos
implicados para la enfermedad clinicamente aparente o con biopsia

previa.

La NCCN recomienda tiroidectomia total como procedimiento inicial sélo
si se evidencia cancer invasor o enfermedad metastasica en el momento
de la cirugia, o si el paciente desea evitar una segunda cirugia, completar

la tiroidectomia si la revision patoldgica revelara cancer, |
Evaluacion postoperatoria y terapia con Yodo Radioactivo:

Después del tratamiento quirdrgico en caso de tiroidectomia total, se
evalla al paciente desde el punto de vista clinico y con resultados del
examen anatomopatoldgico y Tiroglobulina, antitiroglobulina y TSH

solicitadas en la 3% semana de la operacion.

Se evalta la funcién fonatoria, PTH intacta y calcio ionizado y otros
efectos del tratamiento, también se debe valorar la tolerancia al
hipotiroidismo, en Cuyo caso se deberad solicitar examenes indicando
tratamiento con hormona tiroidea levotiroxina entre 1.6 y 2.1 ug/kg de
peso/ dia en dosis de reemplazo 0 2.0 a 2.5 ug/kg de peso/ dia dosis

supresiva.

A continuacion, se realiza la estratificacion por grupos de acuerdo a la




= |nvasion vascular.

= Pobre diferenciacion

Se recomienda diseccion del cuello terapeutico para pacientes con
ganglios linfaticos del cuello centrales o laterales clinicamente
comprometidos. La diseccion electiva del compartimiento central del
cuello (nivel VI) puede ser considerada en pacientes con ganglios
linfaticos del cuello centrales clinicamente no comprometidos,

especialmente para enfermedad primaria avanzada (T3 0T4).

Podemos considerar diseccion para esofagica derecha en caso de

primario del I6bulo derecho con extension extratiroidea.
Carcinoma Folicular:

La ATA recomienda que, si la citologia informa neoplasia folicular, puede
considerarse una gammagrafia de tiroides con yodo 123, sobre todo si la
TSH esta en un intervalo bajo o normal. Si no se observa un nédulo de
funcionamiento auténomo concordante, debe considerarse lobectomia o
tiroidectomia total.

Si el informe de la citologia indica "neoplasia de células de Hurthle" o
"sospechosa de carcinoma papilar”, la ATA recomienda una lobectomia o
tiroidectomia, dependiendo del tamafio del nédulo y otros factores de

riesgo.

Para los pacientes con una citologia indeterminada ("neoplasia folicular"
0 "neoplasia de células de Harthle") de un nodulo solitario que prefieren

un enfoque mas limitado, la ATA recomienda una lobectomia inicial.

La ATA recomienda una tiroidectomia total para los pacientes con nédulos

indeterminados en cualquiera de las siguientes situaciones:

* Eltumor supera los 4 cm.
* Se observa atipia marcada.
* El resultado de la biopsia se reporta como "sospechosa de

carcinoma papilar".




Tabla 8. SISTEMA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO DE LA ASOCIACION AMERICANA DE TIROIDES

2009 CON MODIFICACIONES PROPUESTAS 2015 (en negrita)

BAJO RIESGO

Carcinoma papilar con todas las caracteristicas siguientes:
- Sin metastasis locales ni a distancia
- Reseccién macroscapica completa del tumor
- Sininvasion a tejidos o estructuras locoregionales
- El'tumor no tiene histologia agresiva (células altas, variante hobnail,
células columnares).
- Noinvasion vascular.
- NOclinico o < = micrometdstasis N1 patolégicas (< 0.2 cm en su
mayor dimensién)
Carcinoma papilar de tiroides variante folicular en capsulado intratiroideo™
Cancer de tiroides folicular bien diferenciado intratiroideo, con invasion
capsular y con minima o ninguna invasion vascular (< de 4 focos)
Microcarcinoma papilar intratiroideo unifocal o multifocal incluyendo V600F *
BRAF mutado (si se conoce)

RIESGO
INTERMEDIO

Invasion microscopica de tumor en tejidos blandos peritiroideos

Foco cervical metastasico vido por iodo radiactivo en e primer rastreo tiroideo
de cuerpo entero

Histologia agresiva (células altas, variante hobnail, células columnares).

Cancer papilar de tiroides con invasién vascular

N1 clinico o >5 ganglios de N1 patoldgico con todos los ganglios menores de 3
cm en su mayor dimensién.

Cancer papilar de tiroides intratiroideo, tumor primario de 1 a 4 ecm, V60OF
BRAF mutado (si se conoce) '
Microcarcinoma papilar multifocal con extension extratiroidea y V60OE BRAF
mutado (si se conoce)

ALTO RIESGO

Invasion macroscépica de tumor en tejidos blandos peritiroideos (extension
extratiroidea grosera.

Reseccion tumoral incompleta

Metastasis a distancia

Tiroglobulina sérica postoperatoria sugestiva de metastasis a distancia

N1 patologico con cualquier ganglio metastdsico > o = de 3 cm en su mayor
dimensién

Cancer de tiroides folicular con invasién vascular extensa (> 4 focos de
invasion vascular)

*Corresponde a neoplasia folicular con caracteristicas nucleares papilares, dejé de ser carcinoma de
|_acuerdo a la dltima clasificacion del CAP

Se recomienda terapia con yodo radiactivo para todos los pacientes en

pacientes de riesgo alto y en la mayoria de los casos de riesgo intermedio.
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Tabla 8. DOé!S DE YODO RADIACTIVO S.U‘GERI[.)AS bE
ACUERDO A LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO
RIESGO DOSIS DE IODO 131
Bajo 0
Intermedio 30 mCi O
Alto 100 — 200 mCi

En caso de nuestra institucion, el paciente debe ser referido a un centro

de Medicina Nuclear emitiendo un informe completo, hallazgos de la

cirugia, revision de laminas, se sugiere rastreo posterapia en caso de alto

riesgo.

Seguimiento y Tratamiento Supresivo:

Las directrices ATA y NCCN recomiendan tratamiento con levotiroxina

para suprimir los niveles de TSH, inicialmente el grado de supresion se

basa en el riesgo. En caso de lobectomia en pacientes de bajo riesgo el

rango debera variar entre 0,5 — 2 mU/L, en caso de tiroidectomia total de

acuerdo con la tabla:

Tabla 10. TSH OBJETIVO DE ACUERDO CON EL RIESGO INICIAL

ATA 2015
RIESGO TSH OBJETIVO
Tiroglobulina negativa 0,5-2mu/L
Bajo
Tiroglobulina baja
- 0,1-0,5 mU/L
Intermedio
Alto <0,1muU/L, .-
T
e '/‘e‘\—'?:-'—'%?\



El paciente queda en seguimiento el cual se desarrolla de Ia siguiente

manera:

= Tiroglobulina vy

antitiroglobulina

basales

postquirtrgicas

estimuladas con rhTSH o con suspensién de 3 semanas de

levotiroxina o 1 semana con liotironina hasta lograr niveles de

30mU/dL de TSH.
* Ecografia de cuello

* Rastreo posterapia e

n caso de riesgo alto.

Los controles seran cada 6 meses y se realizara la reestadificacién

dinamica.

Se cataloga de acuerdo a la siguiente tabla:

CIRUGIA Y YODO RADIACTIVO ATA 2015

Tabla 11. RECLASIFICACION E IMPLICACIONES CLINICAS DE LA RESPUESTA A LA TERAPIA TRATADOS CON

Categoria de

Con o sin anticuerpos antiTg
elevados

Indeterminada

__| peromenosdel

Estudios de imagenes no
especificos

Rastreo tiroideo débil en
lecho liroideo

Tg no eslimulada detectable

porenfermedad con
metastasis loco regionales
y 50% con metastasis

| estructural a distancia

15— 20 % desarrollaran

| enfermedad estructural

durante el seguimicento.

Definiciones Resultados Clinicos Implicaciones en el manejo
Respuesta
; B 1—4%de recurrencia Disminucion pronta en
Imagenes negativas vy : ; i
intensidad y frecuencia de
Excelente i = i 2
Tg suprimida < 0.2 o} < 1% muerte especifica de | seguimiento y grado de
Tg estimulada < 1 enfermedad supresion de TSH
Ima3 i AR S aticinan Tg estable o decreciente deberia
Magenesnegalives, v espontdneamente a NED . & L, :
| tener observacion continua con
20% logran NED luego de o
Biogquimica imi terapia adicional SUETesIe NaR I,
inc:m leta 2z Suerm!dd . ° 26‘Ypdesarroltan g o:aniitg en aumento debe
P 18 gstamuiada >,10 = eanrmcdad SStaBLF] tener estudios adicionales y
Anticuerpos antiTg en <1 % muerte especifica de | POTENCialmente terapias
dUMETRO n ’ P adicionales
enfermedad
50 - 85% enfermedad
persistente a pesar de Tratamientos adicionales u
] . terapia adicional. observacion dependiendo de
Evidencia de enfermedad P S5 P =
; multiples factores clinico-
estructural o funcional con o .
Estructural : : 11% de muertes patoldgicos: tamafio,
3 cualquier nivel de Tg o o _—
incompleta especificas localizacidn, tasa de crecimientao,

avidez por iodo, avidez por FDG y
patologia especifica de las
lesiones estructurales
Observacidn continua con
imagenes seriadas apropiadas de
fas lesiones no especificas y
maonitoreo de Tg sérica.
Hallazgos no especificos que se

hacen sospechosos en el tiempo f




Tg‘;-:stimulada detectable En el resto los cambios no | pueden ser evaluados con
peromencsde 10 o especificos se establlizaran | estudios adicionales de imagenss
Anticuerpos antiTg estables | o resolverdn. v biopsias

0 en descenso en ausencia
de enfermedad funcional 0 | <1 % muerte especifica de
estructural enfermedad

NED denota un paciente que no tiene evidencia de enfermedad al final del seguimiento
Tiroglobulina en ng/mL

Finalmente, en los controles de hormona tiroidea se toma en cuenta algunos

factores en relacién con el ajuste de la dosis de levotiroxina de acuerdo con la
siguiente tabla:

Sin riesgo
conocido
Menopausia i
Supresidn leve E s ol Ll
Taquicardia W » N Sﬁgpfes_rﬂon
supresion ‘moderada 0
- completa
Osteopenia TSHblanco | 15 hlanco <
0.r22mU/L | 01 mu/L
TSH blanco P 3
Edad > 60 05a2
mu/L
Osteoporosis
Fibrilacion
auricular

Tratamiento Primario de Cancer de Tiroides Medular:

Las normas de la NCCN recomiendan tiroidectomia total y diseccion
cervical central bilateral (nivel VI) para todos los pacientes con carcinoma

medular de tiroides cuyo tumor es 21 cm o que tienen enfermedad bilateral

de la tiroides, de la siguiente manera.

!




= Diseccion radical modificada de cuello terapéutica ipsilateral o

bilateral para enfermedad clinica o radiolégicamente identificable

(niveles Il- V).

* Puede considerarse diseccion radical modificada de cuello electiva
ipsilateral para enfermedad de gran volumen o “grosera” en el

cuello central adyacente.

La radioterapia externa es una opcién para el tratamiento de la reseccion
incompleta del tumor cuando ya no es posible mayor reseccion quirdrgica.
También puede considerarse como tratamiento adyuvante para extension

extratiroidea (T4a o T4b) con margenes positivos.
Otras consideraciones de terapia son las siguientes:

= Se recomienda tiroidectomia total y puede considerarse diseccién
del cuello para aquellos tumores cuyo tamafio es <1 cm y para
enfermedad tiroidea unilateral.

* El yodo radiactivo (1311) no es eficaz.

* La supresion hormonal de TSH no es apropiada; la TSH se debe
mantener en rango normal mediante el ajuste de la dosis de
levotiroxina.

* En caso de enfermedad MEN, debe eliminarse el feocromocitoma
antes de la cirugia tiroidea: adrenalectomia por via laparoscdpica
0 abierta y tratamiento preoperatorio con blogueo alfa adrenérgico

para evitar una crisis hipertensiva durante la cirugia.
Tratamiento del Cancer de Tiroides Anaplasico:

Actualmente no existe un tratamiento curativo para el cancer de tiroides
anaplasico. La mayoria de los pacientes se presentan con enfermedad no
resecable o metastasica. Se recomienda intentar tiroidectomia total en

pacientes con enfermedad resecable.

Los lineamientos de la ATA recomiendan lobectomia total o tiroidectomia
total o casi total con una diseccion ganglionar linfatica terapéutica de los

pacientes con Carcinoma anaplasico intratiroideo. En los pacientes con




invasion extratiroidea, se debe considerar una reseccion en blogue si se

puede lograr margenes negativos (reseccion R1).

Tanto las guias de la NCCN y ATA recomiendan terapia adyuvante con

radiacion, quimioterapia, o ambos.
Tratamiento de la Enfermedad Metastasica:

La NCCN recomienda para el tratamiento de enfermedad recurrente o

metastasica de la tiroides incluir radioterapia externa.

La terapia sistémica se puede considerar para los tumores con todas las

siguientes caracteristicas:

* |rresecable.
= No es sensible a yodo radiactivo.
* No es susceptible de Radioterapia externa.

" Progresion significativa de la enfermedad.

Los inhibidores de la quinasa orales han demostrado actividad clinica
significativa tanto en cancer medular como en cancer bien diferenciado
de tiroides. Hay varios factores a tener en cuenta para iniciar

tratamiento:

= Mejoran la sobrevida libre de progresion, pero no son curativos.

* Los efectos secundarios pueden tener un efecto significativo en la
calidad de vida.

= La progresion de la enfermedad varia de algunos meses a afios.

= Pacientes asintomaticos con enfermedad muy indolente pueden
no ser candidatos a tratamiento con inhibidores de guinasa.

=  Se requiere un éptimo manejo de los efectos secundarios,

algunos han sido fatales.

Para enfermedad loco regional iodo refractaria irresecable o metastasis

a distancia en cancer bien diferenciado se prefiere lenvatinib o sorafenib.




En carcinoma medular se recomienda vandetanib o cabozatinib.

(Categoria 1).
6.4.3 Efectos Adversos o Colaterales con el Tratamiento.

6.4.3.1 Complicaciones Postquirargicas: (por cirugia de tiroides

y diseccion de cuello)

. Disfonia transitoria o permanente.

= Afonia, obstruccion de via aérea; uso de traqueotomia

| temporal o definitiva.

. Hipocalcemia transitoria o definitiva y complicaciones por
hipocalcemia; subsecuente formacion de calculos biliares/ ;
renales.

» Hematoma; hematoma sofocante y obstruccidon de via
aérea.

. Seroma.

= Ruptura de pleura y neumotorax.

. Dolor cronico postquirdrgico.

. Infeccién de herida operatoria.

" Fistula del conducto toracico o gran vena linfatica.

d Darfio de nervio espinal, hombro doloroso, escapula alada
por hipotrofia de musculo trapecio.

= Dafio del nervio vago.

= Dafio del nervio frénico.

. Sindrome de Horner.

€ Hipoestesia o disestesia por lesiones de nervios del plexo
cervical (ramas posteriores).

» Edema cerebral por reseccion de ambas venas yugulares
internas y con SIHAD (secrecion inapropiada de hormona
antidiurética).

. Edema facial.

M, " Hipotiroidismo por incumplimiento de tratamiento.
N




6.4.3.2 Complicaciones por Tratamiento Supresivo:

- Hipertiroidismo clinico / subclinico.
" Osteoporosis.
- Cardiopatia.

s Fatiga crénica.
6.4.3.3 Complicaciones por el Tratamiento con Yodo Radiactivo:
Hipotiroidismo transitorio previo al tratamiento con yodo.

Complicaciones Temporales:

. Nauseas y vomitos cerca de 4 horas de administrado el 1131. .

B Trastornos del gusto.
B Sialoadenitis.

= Trastornos del ciclo menstrual

Complicaciones Permanentes:

. Segundo primario.

" Xerostomia y problemas dentales.

. Menopausia precoz.

= Problemas reproductivos femeninos.

. Problemas reproductivos masculinos.

Complicaciones en Pacientes con Factores de Alto Riesgo:

- Tiroiditis.

® Tirotoxicosis.

. Paralisis del nervio laringeo recurrente.
o Supresion temporal de médula ésea.

. Debilidad del nervio facial.

" Estomatitis.

e Supresion permanente de médula osea.
. Obstruccion del conducto salival.

Ll Obstruccion del conducto naso lacrimal.




. Conjuntivitis, sequedad ocular.

" Alopecia.

. Epistaxis.

. Neumonitis con o sin fibrosis pulmonar.

- Efectos de masa en cerebro o médula espinal.

6.4.3.4 Complicaciones por la Radioterapia:
Agudas:

. Faringitis esofagitis.
" Laringitis.

" Dermatitis actinica.
N Nausea.

. Trastorno del gusto.
Tardias.

" Xerostomia.

" Edema y necrosis laringea.

. Disfagia.

. Injuria de nervio laringeo.

. Plexopatia braquial.

= Oclusion de arteria carotida.

= Mielopatia de médula espinal.
- Fractura patologica de clavicula o costilla.
= Fibrosis del cuello.

- Hipoparatiroidismo.

= Ulcera persistente en piel.

» Segundo primario.

6.4.4 Signos de Alarma

" Disnea.
. Estridor laringeo.

B Hipocalcemia con tetania.




6.4.5 Criteric;s de Alta

Los pacientes con cancer de tiroides deben tener evaluacion
permanente en el servicio de Oncologia Quirtrgica, tanto por la
posibilidad de recurrencia de enfermedad tardia como por la
aparicion de nuevos primarios. Por lo tanto, no aplica el alta del

servicio.,
6.4.6 Prondstico.

Los pacientes con céncer bien diferenciado de Tiroides tienen alta
posibilidad de curacién dependiendo de la categorizacion de la

enfermedad.

» Criterios de Riesgo.

* Estadificacion dinamica de la enfermedad.

6.5. COMPLICACIONES.
Las complicaciones que se desarrollan son:

= Persistencia de enfermedad local o regional irresecable.
= Metastasis a distancia: pulmonar, dsea o cerebral.

= Refractariedad al tratamiento con yodo radiactivo.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

1. Los pacientes con nodulos tiroideos deben ser evaluados en su
centro de Salud, posteriormente seran referidos al Servicio de

Endocrinologia del Hospital Cayetano Heredia.

2. Aquellos pacientes derivados a nuestro servicio seran triados y

referidos al servicio de Endocrinologia.

3. Los criterios de admision al servicio de Oncologia Quirdrgica de

pacientes con lesiones tiroideas derivados de otras instituciones

~ son:

=  Citologia sospechosa de cancer de tiroides, Bethesda V o VI
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. éitoiogia de Neoplasia Folicular.
- Bocio con sintomas por compresion de érganos adyacentes.
. Nédulos tiroideos de 4 cm o més por ecografia.
. Nodulos tiroideos de cualquier tamafio con signos de alarma
o Disfonia progresiva y creciente
o Sospecha ecogréfica de metastasis
o Disnea o dificultad respiratoria

o Disfagia

De acuerdo con la capacidad resolutiva del Servicio de Oncologia
Quirargica, no aplica referencia a otra institucion para manejo

quirdrgico o médico.

. Los pacientes que requieren tratamiento con yodo radiactivo deben

ser evaluados en el servicio de Medicina Nuclear del INEN o a otra

institucion segln convenios.

Los pacientes que requieren Radioterapia deben ser evaluados por
especialistas de Radioterapia en la Unidad Oncolégica y derivados

al INEN o a otra institucion segtin convenios.

Como Hospital de Nivel llI-A, el servicio de Oncologia Quirtirgica

€s un centro de referencia para toda la poblacion LIMA NORTE.

6.7 FLUXOGRAMA

0y
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No aplica.




VI.  ANEXOS

ANEXO 1
Definiciones TNIVI

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) designd los estadios mediante la
clasificacion TNM para definir el cancer de tiroides. TNM 82 edicion 2017.

Cuadro 1. Tumor primario (T)

i TX | No se puede evaluar un tumor primario.

|
TO i No hay prueba de tumor primario. ‘
1

El tumor mide <2 cm en su dimensién mayor vy se limita

T
a la tiroides.
Tla | El tumor mide <1 cm vy se limita a la tiroides.
T | El tumor mide >1 cm, pero €2 cm en su dimension
I | L. .
| mayor y se limita a la tiroides.
B o | .
T El tumor mide >2 cm, pero £4 cm en su dimension ,
) mayor y se limita a la tiroides. |
5 El tumor mide >4 cm en su dimension mayor o |
extension extratiroidea solo de musculos pretiroideos.
1}
— x el = = = et S— .._—l
Tumor >4 cm limitado a la tiroides |
T3a
Extension extratiroidea macroscopica con invasion de |
T3b musculos pretiroideos de un tumor de cualquier |
tamano. |
T4 Extension extratiroidea macroscépica |
_ e s e e e )
El tumor es de cualguier tamafio y se extiende mas alla
e de la capsula tiroidea hasta invadir los tejidos blandos ;
i a % p - =
[ subcutaneos, la laringe, la traquea, el esdfago o el
5 nervio laringeo recurrente.
— - — _ S
, . i El tumor invade la fascia prevertebral o envucelve la
14D |

arteria cardtida o los vasos mediastinicos.

| Todas las categorias pueden ser subdivididas en (s) tumor solitario o (m)

tumor multifocal (el tumor més grande determina la clasificacién)




Cuadro 2. Ganglios linfaticos regionales (N

—

NX i No se pueden evaluar los ganglios linfdticos regionales.

NO _ No hay metéstasis en los ganglios linféticos regionales.

NO Uno o mds ganglios linfaticos citoldgica o
; histologicamente benigno

C
S

No hay evidencia clinica ni radioldgica de metdstasis
ganglionar regional

N1 Metastasis en los ganglios linfdticos regionales.

Metastasis hasta Nivel VI o VII (ganglios linfaticos
N1 pretragueales, paratraqueales, y prelaringeos /
ia 2 o . o
delfianos o mediastinales superiores).Puede haber
; enfermedad unilateral o bilateral.
e - I S
i Metastasis en los ganglios cervicales laterales,
N1b | bilaterales o contralaterales (niveles I, 11, 111, IV o V) o
i | en los ganglios linfaticos retrofaringecos.
| | [}
L — i | A— SR e — S ——— —— —
Cuadro 3. Metastasis a distancia (M)
MO [ No hay metastasis a distancia.
M1 i Hay metastasis a distancia.
P =Srar—=t. 1 e ——— e — —
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Cuadro 4. Estadio

Estadio Tt | N ‘ ™M

: . |

DIFERENCIADO |

-~ T —
1| cualquiert | CualquierN [

Cualquier T

Cualquier N |

55 ANOS O MAS

r1 'NO/NX ‘
N NO/NX ‘ MO
T N | wmo

2

Cualqu]erT-

Carcinoma

T1=T3a

1-T3a

—_— e

I3b

T4

-Cualquié-r“'-l'"

N1

~ Cualquier N
N Cualquier N

Cualguier N

Cualguier N

anapldsico

NO/NX

N1

Cualquier N

Cualquier N

Cualquie; N

Carcinoma Medular de Tiroides

En este caso la clasificacion de T tiene matices diferentes a la de los canceres

previamente descritos. EI N y el M es igual.




No se puede evaluar un tumor primario.

No hay prueba de tumor primario.

El tumor mide €2 cm en su dimension mayor y se limita
a la tiroides.

El tumor mide <1 cmy se lim

ita a la tiroides.

El tumor mide >1 cm, pero <2 cm en su dimension

mayor y se limita a la liroides.

El lLumor mide >2 cm, pero £4 cm en su dimension

mayor y se limita a la tiroides.

El tumor mide 24 cm en su dime

ion mayor o

extension extratiroidea solo de musculos pretiroideos.

Tumor 2 4 cm limitado & |a tiroides

T3b

T4

T4a |

Tab

Extension extratiroidea macroscc’)p-)i.ca con invasion de
musculos pretiroideos solamente de un tumor de
cualquier tamafio.

Enfermedad avanzada

Enfermedad moderadamente avanzada, tumor de

cualguier tamano con extension extratiroidea a los
tejidos vecinos del cuello, incluyendo parles blandas
subcutaneas, laringe, traquea, esofago o nervio

LEAS]

laringeo recurrente

EE}:’&:—:medad m”uy avanzada, tumor dé-cualquier
tamafio con extension hacia la columna o a la vecindad
de los grandes vasos sanguineos, invasion de la fascia
prevertebral, o envolviendo la arteria cardtida o el

mediastino.

tumor multifocal (el tumor mas grande determina la clasificacion)




ey

Carcinoma medular

‘ NO

Cualquier T

CLJaquJier N

M1

T3 ) NO I MO |
| |
ECEC ‘ Nia "i"__ ™Mo |
" T4a | CualquierN ‘ Mo
T1, T2, T3 N1b ! MO
T4b _______‘_.___ ‘Cualquier N MO



Anexo 2

Protocolo de informe de patologia segtin el Colegio Americano de

Patdlogos (junio de 2017)

Resumen de Caso de Patologia Quirtrgica en Cancer

Fecha de publicacion del protocolo: junio de 2017

GLANDULA TIROIDES
Elija una respuesta a menos que se indique lo contrario

Procedimiento (Nota A)
__Tiroidectomia complementaria (reoperacion).

_Extirpacién parcial derecha*
__Extirpacion parcial izquierda*
Extirpacion parcial* (especifique el tipo, si es posible):
Lobectomia derecha.
__Lobectomia izquierda.
Lobectomia derecha con istmectomia (hemitiroidect 'omia).
__Lobectomia izquierda con istmectomia (hemitiroidectomia).
Lobulo derecho con lobectomia parcial izquierda (tiroidectomia casi total o subtotal).
__Lobulo izquierdo con lobectomia parcial derecha (tiroidectomia casi total o subtotal).

Tiroidectomia total

*(menos que lobectomia, incluyendo extirpacion subesternal).

Focalidad tumoral (Nota B)
___Unifocal

_ Multifocal

___No puede ser determinado

Sitio del tumor (seleccione todos los que correspondan) (Nota B)

___Lébulo derecho

_ Lobulo izquierdo
_Istmo

_ Lébulo piramid
Otra ES,JE‘CIﬁCBI;.

Tamaiio del tumor (nota O)
Dimensién mas grande (centimetros); __ ¢m

+ Dimensiones adicionales |

(centimetros): __x___cm

___No se puede determinar (explicar}:

Tipo histologico (notas D a H)

Carcinomas papilares
Carcinoma papilar, clasico (usual, convencional)

P

. D Ty ee P |
Carcinoma papilar, variante folic

ular, encapsulado / bien

con invasion Capsi ilar



Carcinomas folicul
___ Carcinom

__ Carcinoma folicular, ampliamente invasivo, oncocitico (cé

Carcinoma papilar, var f do / bien demarcade, no invasivo #
Carcin
_ Carcinoma papilar, variante de células altas

P
_ Carcinoma papilar, variante cribiforme-morular
P

___Carcinoma papilar, variante esclerosante difusa

r. otra variante ¢ \?%IJQCiﬂqUE}] -

leoplasia tiroidea folicular no invasiva con caracteristicas nucleares papilares (NIFTP) ##

## Esta categoria no es abiertamente maligna; el informe es opcional y solo se informa el
la lateralid |

estado del margen.

lar, minimamente invasiv
Carcinoma folicular, an gioinvasivo e ?;;Su-:.za:;c:-

___ Carcinoma folicular, ampliamente invas

(—ﬂ.

Carcinoma folicular, minimamente invasivo, oncocitico (célula de Hirthle)
e HL rJrf‘leI

_Carcinoma folicular, angioinvasivo encapsulado, oncocitico (célul

Carcinoma "ohcu!ar minimamente invasivo, otra variante (es

Iy
4o

rcinoma folicular, angioinvasivo encapsulado, otra variante (especifique):

Carcinoma folicular, ampliamente invasivo, otra variante (especifique):

Carcinoma folicular

Cisy

arcinoma de tiroides mal diferenciado

_ Carcinoma indiferenciado {anaplasico), componente focal o secundario sin extension

Carcinoma indiferenciado (anaplasico), componente principal
arcinoma indiferenciado (anaplésico), no especificado de otra manera

__ Carcinoma medular

_Carcinoma, tipo no puede ser determinado
_ Otro tipo histolégico no incluido (especifique):

Margenes (Nota I)

.No se |ﬁuca evaluar
Sin involu

s):___ mm

1 Vascular) (Nota J)




Invasion linfatica (nota J)
_No identificado
Presente

+ Frecuencia mitdtica
Nota: Las mitosis se de
zona mas activa mitoti

aproximadamente equivalente

+ Invasion perineural
+ __ No identificado
+ _ Presente

+ ___ No se puede determinar

Extension extratiroidea (nota K)
___No identificado
_ Presente
Extension (requiere invasidn tumoral microscopica clinica / macroscopica):
_Invadiendo solo musculos de la correa (es decir, pT3b)
__Invade los tejidos blandos subcutaneos, la laringe, la traquea, el esofago o el nervio laringeo

recurrente (es decir, ;T a) ,

__Invasion de la fascia prevertebral o envelviendo |a arteria carétida o los vasos mediastinicos
(es decir, pT
__No puede ser determinado

d
Tdh

Nédulos linfaticos regionales (Nota L)

_ No hay ganglios linfaticos enviados o encontrados

o

icos estan presentes en

Examen de ganglio linfatico (requerido sclo si los ganglios linfat




£}

Ci NUMers no se puede determinar (explicary.

'.:S."e":?ﬂ. car niveles nodales (seleccionar todos aplicar)
Nivel VI - pretraqueal, paratragueal y prelaringea / Delphian, peritiroidal (diseccién del
compartimento central)
. r\:vel VII (ganglios linfaticos mediastinicos superiores)
__Nivel I-V (diseccién lateral del cuello)
+ _ Derecha
+ __lzguierda
Otra especificar):

Metastasis del ganglic linfatico (se requiere solo si ps
Tamafio del depdsito metastasico més grande (centimetros): cm

Extension extranodal (ENE)
__ No identificado
__ Presente
_ No puede ser determinado

Clasificacion de etapas patoldgicas (pTNM, AJCC 82 edicién) (Nota M)

Nota: La presentacion de informes de las categorias pT, pN y (cuando corresponda) pM se basa
en la informacion disponible para el patélogo en el momento en que se emite el informe. Solo
se requiere la categorfa T, N o M aplicable para informar; sus definiciones no necesitan ser
incluidas en el informe. Las categorias (con modificadores cuando corresponda) se pueden
enumerar en 1 linea o mas de 1 linea. )

Descriptores TNM (obligatorio solo si corresponde) (seleccione todos los que apliquen)
___m (tumores primarios multiples)

_ T {recurrente)
___ Y (post-tratamiento)

Para carcinoma de tiroides papilar, folicular, pobremente diferenciado, de células de
Hurthle y de tiroides anaplasico

Tumor primario (pT)

_ pTX: tumor primario no puede ser evaluado

pTO: sin evidencia de tumor primario

J';: tumor £2 en la dimensién mas grande, limitade a la tiroides
___pTla: tumor <1 cm en la mayor dimensidn limitada a la tiroides
ie, limitado a la tiroides
mitado a la tiroides
iroidea macroscdpica que invad

1brtumor> 1 cm pero <2 cm en la dimensién mas gra
. tumor> 2 cm, pero <4 cm en la dimensién mas
pT3: tumor> 4 cm limitado a la tiroides, o extension

s |
ar
ex

m

olo los musculos de la correa

tumor> 4 ¢m limitado a la tiroides

olo los musculos pretiroideas (musculos
eo) de un tumor de cual Cl..!l{ r tamano

pT3b: extension extratircidea gru

(Cesternohiocideo, esternoti i'o.i dc—g tl r05

“roscopica mas alla de los musculos pretiroideos

,
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b
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__ pT4a: extension extratiroidea gruesa gue invade los tejidos blandos subcutaneos, fa laringe,
la traquea, el eséfago o el nervio laringeo recurrente de un tumor de cualguier tamafio

__ pT4b: extension extratiroidea gruesa que invade la fascia prevertebral o recubre la arteria
carétida o los vasos mediastinicos de un tumor de cualguier tamafo

Nota: No existe una categoria de carcinoma in situ (pTis) en relacién con los carcinomas de la
glandula tiroides.

Para carcinoma medular de tiroides

Tumor primario (pT)

_—_ pTX: tumor primario ng puede ser evaluado

___PT0: sin evidencia de tumor primario

__pTl:itumor £2 en la dimensién més grande, limitado a la tiroides

__ pTlia:tumor <1 c¢m en la mayor dimension limitada a la tiroides

—_ pTlb:tumor> 1 cm pero <2 cm en la dimensién mas grande, limitado a la tiroides

__ pT2:tumor> 2 cm, pero <4 cm en la dimension mas grande, limitado a la tiroides
__pT3:tumor> 4 cm o con extension extratiroidea

__pT3a:tumor> 4 ¢cm en la mayor dimensién limitada a la tiroides E
__ pT3b: Tumor de cualquier tamano con extension gruesa extratiroidea que invade solo los
musculos pretiroideos (musculos esternohioideo, esternotiroideo, tiroideo u omohioideo)
___pT4: enfermedad avanzada

___pT4a: enfermedad moderadamente avanzada; tumor de cualquier tamano con extension
extratiroidea macroscopica en los tejidos del cuello cercanos, incluidos los tejidos blandos
subcutaneos, la laringe, la traquea, el eséfago o el nervio laringeo recurrente

__pT4b: enfermedad muy avanzada; tumor de cualguier tamafio con extensién hacia la columna
vertebral o hacia vasos sanguineos grandes cercanos, extension extratiroidea macroscdpica que
invade la fascia prevertebral o recubre la arteria carétida o vasos mediastinicos

Para todos los carcinomas de Tiroides

Ganglios linfaticos regionales (pN) *
__ pNX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
___ pNO: No hay evidencia de metastasis en los ganglios linfaticos locorregionales *
{ __pNOa: Uno o mas ganglios linfaticos benignos confirmados citoldgicamente o
histologicamente
pN1: Metastasis a ganglios linfaticos regionales
- pNla: Metastasis a nivel VI o VII (pretraqueal, paratraqueal, or prelaringeosl / Delfianos, o
mediastinales altos. Puede ser enfermedad unilateral o bilateral
pN1b: Metastasis a ganglios linfaticos del cuello lateral unilateral, bilateral o contralateral
(niveles I, T, 1L, IV o V)
* NOb estd definido como ausencia de evidencia clinica o radiolégica de metdstasis a ganglios
linfaticos locorregionales e

Para todos los carcinomas de la tiroides

Metastasis a distancia (pM) (solo se requiere si se confirma patolégicamente en este caso)
___ pMI1: metéastasis a distancia
ecifique los sitios, si los conoce:




+ Resultados patologicos adicionales (seieccione todos los gue correspondan)

+ __ Adenoma ;
+ ___ Nodulo (s) adenomatoso (s) o enfermedad folicular nodular (p. Ej., Hiperplasia nodular,
tiroides tiroidea) '

+ __ Hiperplasia difusa (enfermedad de Graves)

+ __ Tiroiditis (especificar tipo): ae
+ __ Glandulas paratiroides presentes (especifique el nimero, la ubicacién y los hallazgos):

+ __ Hiperplasia de celulas C (especifique el tipo y la focalidad si corresponde:

+ __ Ninguno identificado
+ ___ Otro (especificar):

+ Estudios auxiliares

Nota: Para informar pruebas moleculares y otros resultados de pruebas de biomarcadores de
cancer, se debe utilizar la Plantilla de biomarcador de tiroides de CAP. Los estudios de
biomarcadores pendientes se deben enumerar en la seccion Comentarios de este informe.

+ Historial clinico (seleccione todos los que correspondan)
+ ___ Exposicion a la radiacion (especifique el tipo):
+ __ Sin exposicidon conocida a la radiacion

+ __ Historial familiar

+ ___ marcador sérico posoperatorio (especifique el tipo v el resultado)
+ __ Otro (especificar):

+ Comentario (s)




ANEXO 3

NIVELES GANGLIONARES CERVICALES Y LIMITES

NIVEL SUPERIOR INFERIOR ANTERIOR POSTERIOR
o ) Hueso Vientre anterior de musculo | Vientre anterior de musculo
1A Sinfisis mandibular L L ) o
hioides digastrico contralateral digastrico ipsilateral
Vientre
) posterior de Vientre anterior de musculo : o
IB | Cuerpo mandibular ) _ . Musculo estilohicidec
musculo digastrico
| digastrico =~
Plano
horizontal —
. ) ) ) Plano vertical — nervio
1A | Base de craneo cuerpo Musculo estilohioidec }
N— espinal
inferior del
hueso hioides
Plano
horizontal - ) .
, Piano vertical — nervic Borde lateral de musculo
lIB | Base de craneo Cuerpo ) )
espinal esternccleidomastoidec
inferior del
hueso hioides
Plano :
) Borde lateral de musculo
. horizontal - ; :
Plano horizontal — cuerpo : Borde lateral de musculo esternocleidomastoideo o
i o . borde Inferior ,
inferior del hueso hicides ) esternohioideo ramas sensitivas del plexo
del cartilago .
o cervical
cricoides
_ Borde lateral de musculo
Plano horizontal — borde
. y ; Borde lateral de muisculo esternocleidomastoideo o
v inferior del cartilago Clavicula >
o esternohiocideo ramas sensitivas del plexc
cricoides
cervical
) Plano
Convergencia de Borde posterior de muisculo
) horizontal —
musculos ) esternocleidomastoideo o Borde anterior de musculo
VA . ) borde inferior )
esternocleidomastoideo y ) ramas sensitivas del plexo | frapecio
| ) del cartilago
| trapecio o cervical
[ cricoides
{ = ._...__,-,
) _ Borde posterior de musculo
Planc horizontal — borde .
: ) y oy esternocleidomastoideo o Borde anterior de misculo
VB |inferior del cartilago Clavicula

cricoides

TREaN

ramas sensitivas del plexo

cervical

trapecio

N




Vi Hueso hicides Esternon

Arteria cardtidga comun

Arteria cardtida comun

Modificado de la Clasificacion de la Sociedad Americana de Otolaringologia y Cabeza y Cuello.
TNM 8° ed.
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