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Resumen:

Hay una amplia variedad de procesos que afectan a la glandula tiroides que van desde enfermedades hiperplasicas
hasta neoplasicas, autoinmunes o inflamatorias. Pueden presentarse con anomalias funcionales o con un cambio
estructural palpable. Los estudios de imagen tienen un papel clave en el diagnostico y la caracterizacion de las
alteraciones que afectan la tiroides con impacto en su manejo. Los estudios de imagen también son esenciales en el
tratamiento del cancer de tiroides. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas
basadas en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel
multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura
médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de
idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnostico por imagenes y el tratamiento para
escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinién de expertos
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Hipertiroidismo; Medular; Papilar;
Tiroides; Neoplasia maligna tiroidea; Nodulo tiroideo

Frase resumen:

La eleccion de imagenes para el estudio de la enfermedad tiroidea incluye la ecografia, la TC, la RM y estudios de
medicina nuclear, y depende en gran medida de los hallazgos clinicos, el tipo y fase de la enfermedad, y la pregunta
clinica.
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Variante 1: Nédulo tiroideo palpable. No bocio. Eutiroide. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de tiroides Usualmente apropiado 0]
TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
Estudio de cuello con captacion de . .
radionticlidos 1-123 Usualmente inapropiado SO
Estudio de cuello con captacion de . .
radiontclidos I-131 y Tc-99m pertecnetato U D Op T PO
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
PET-TC con FDG de cuello Usualmente inapropiado

Variante 2: Sospecha de bocio. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de tiroides Usualmente apropiado o
TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente apropiado PIII)
TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
Estudio de cuello con captacion de . PR
radionticlidos 1123 Puede ser apropiado
Estudio de cuello con captacion de .
radionuclidos I-131 y Tc-99m pertecnetato FEEET S EpKHp D 00
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado o
RM de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
PET-TC con FDG de cuello Usualmente inapropiado SO

Variante 3: Tirotoxicosis. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Ecografia de tiroides Usualmente apropiado 0]
Estudio de cuello con captacion de .
radionticlidos I-123 Usualmente apropiado PIII)
Estudio de cuello con captacion de .
radionticlidos I-131 y Tc-99m pertecnetato e ke BOOD
TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
PET-TC con FDG de cuello Usualmente inapropiado
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Variante 4:

Hipotiroidismo primario. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8

TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado

PET-TC con FDG de cuello Usualmente inapropiado
iﬁ?j;ﬁgﬂg;fﬂ% 30 on captacion de Usualmente inapropiado SO
radioncelidos 131 y Te99m pertecnctto Yty fropropinds i

RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado o

RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o

Ecografia de tiroides Usualmente inapropiado o

Variante 5:

Evaluacion preoperatoria del cancer diferenciado de tiroides.

receptor de somatostatina con In-111

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Ecografia de tiroides Usualmente apropiado o
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado PIII)
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S0
RM de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado o
PET-TC con FDG de cuerpo completo Usualmente inapropiado SO
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
Estudio de cuerpo completo con I-123 Usualmente inapropiado DO
Estudio de cuerpo completo con I-131 Usualmente inapropiado
Gammagrafia de cuerpo completo para el Ui s T 2208

Variante 6:

Evaluaciéon temprana después del tratamiento del cancer de tiroides diferenciado.

receptor de somatostatina con In-111

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Ecografia de tiroides Usualmente apropiado o
Estudio de cuerpo completo con I-123 Puede ser apropiado
TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado (en desacuerdo) PIII)
Estudio de cuerpo completo con I-131 Puede ser apropiado (en desacuerdo) SO®
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
PET-TC con FDG de cuerpo completo Usualmente inapropiado SO0
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado DO
Gammagrafia de cuerpo completo para el Ui Tmprse POPD
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Variante 7: Sospecha de recurrencia de cancer de tiroides diferenciado.

receptor de somatostatina con In-111

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado SO0
Ecografia de tiroides Usualmente apropiado o
Estudio de cuerpo completo con 1-123 Usualmente apropiado DO
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado o
TC de térax con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado PIII)
PET-TC con FDG de cuerpo completo Puede ser apropiado SO®
Estudio de cuerpo completo con I-131 Puede ser apropiado S
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S0
RM de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S0
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado DO
Gammagrafia de cuerpo completo para el Usualmente inapropiado PO
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Variante 8:

Sospecha de recurrencia de cancer medular de tiroides.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de tiroides Usualmente apropiado o
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado SO
TC de torax con contraste intravenoso Usualmente apropiado DO
RM de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado o
TC de abdomen con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
;ifjeiz(slgmen sin y con contraste Puede ser apropiado SO
ilt\;la(\ifz Iii:i)omen sin y con contraste edle e AmpEd o
Gammagrafia con Tc-99m de cuerpo completo Puede ser apropiado DO
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado PIII)
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado D
PET-TC con FDG de cuerpo completo Puede ser apropiado SO®
RM de abdomen sin contraste intravenoso Puede ser apropiado o
RM completa de la columna vertebral sin Pl e amsais 0
contraste intravenoso
RM de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado o
TC de abdomen sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
TC de térax sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO
gil;ggeg?lg;iifiirﬁgﬁgE desde base Usualmente inapropiado DO
Estudio de cuerpo completo con I-123 Usualmente inapropiado L)
Estudio de cuerpo completo con I-131 Usualmente inapropiado SO
Gammagrafia de cuerpo completo para el Usualmente inapropiado POPD

receptor de somatostatina con In-111
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ENFERMEDAD TIROIDEA

Panel de expertos en Neuroimagen: Jenny K. Hoang, MBBS, MHS?% Jorge D. Oldan, MDY
Susan J. Mandel, MD®; Bruno Policeni, MDY; Vikas Agarwal, MD®; Judah Burns, MD"; Julie Bykowski, MDE;
H. Benjamin Harvey, MD, D" Amy F. Juliano, MD!; Tabassum A. Kennedy, MD'; Gul Moonis, MD¥;
Jeffrey S.  Pannell, MD'; Matthew S. Parsons, MD™; Jason W. Schroeder, MD";
Rathan M. Subramaniam, MD, PhD, MPH®; Matthew T. Whitehead, MDP; Amanda S. Corey, MD.4

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Hay una gran variedad de procesos que afectan a la glandula tiroides y van desde enfermedades hiperplasicas hasta
neoplésicas, autoinmunes o inflamatorias. Pueden presentarse con anomalias funcionales o con un cambio
estructural palpable. Los estudios de imagen tienen un papel clave en el diagnéstico y la caracterizacion de las
alteraciones que afectan la tiroides con impacto en su manejo. Los estudios de imagen también son esenciales en el
tratamiento del cancer de tiroides.

Los nodulos son el hallazgo mas comtn en la glandula tiroides. La mayoria de ellos son benignos [1,2]. Iniciar un
proceso diagnostico en estos casos es costoso para el paciente y los sistemas de salud, ya que la biopsia suele ir
seguida de estudios de imagen y cirugia repetidas [3], a pesar del hecho de que la mayoria de los canceres pequefios
de tiroides son indolentes [1,2]. Vaccarella et al [4] estimaron que el "sobrediagnostico”, o la identificacion de
cancer que de otro modo seria indolente, representa el 77% de los casos de cancer de tiroides en los Estados Unidos.
La comunidad radiolégica ha abordado de manera proactiva los problemas de la biopsia de nddulos tiroideos y la
cirugia innecesaria [5]. El ACR form6 comités [6] que publicaron una guia sobre el nédulo tiroideo incidental
detectado en estudios de imagen [7] y el Sistema de Informes y Datos de Imagenes de Tiroides del ACR (TI-RADS)
fue concebido para ayudar al manejo de los nodulos tiroideos detectados en estudios ecograficos [8].

Cuando la biopsia revela un resultado positivo para cancer de tiroides, los estudios de imagen tienen varias
funciones, dependiendo del tipo de cancer. Los carcinomas papilares y foliculares surgen de las células epiteliales
foliculares, que se conocen como carcinomas diferenciado de tiroides (CDT), y representan el 84 % y el 11 % de
todas las neoplasias malignas de tiroides, respectivamente [2]. Los CDT tienen un pronodstico excelente, con una
tasa de supervivencia a 10 anos del 99% para el carcinoma papilar y del 95% para el folicular [2]. Los CDT se tratan
principalmente con cirugia, o ablacioén con yodo radioactivo dependiendo de la fase de la enfermedad. El carcinoma
medular de tiroides (CMT) surge de las células parafoliculares y es mas agresivo, con una tasa de supervivencia del
82% a los 10 afos [2]. EIl CMT también se trata con cirugia. El carcinoma anaplasico es un tumor indiferenciado
agresivo que ocurre tipicamente en los ancianos con una supervivencia a 10 afios del 8 % [9]. El tratamiento del
carcinoma anaplasico no afecta significativamente la supervivencia. Otras neoplasias malignas, como el linfoma, el
sarcoma y las metastasis, son poco frecuentes. Los estudios de imagen se utilizan en la planificacion quirtrgica, el
seguimiento del tumor y en la evaluacion de sospecha de recurrencia.

Los estudios de imagen también desempefian un papel en la evaluacion de enfermedades no neoplasicas, como el
bocio y la tirotoxicosis. Se entiende como bocio, el crecimiento anormal y el aumento de tamafio de la glandula
tiroides. Por lo general, ocurre durante muchos afios y es mas comun en mujeres en su quinta y sexta décadas de la
vida. El aumento de tamafio de la glandula puede ocurrir con o sin nodulos, y puede afectar a toda la glandula
simétricamente o predominantemente un lobulo. La tirotoxicosis es una condicién que implica la produccion
elevada de hormona tiroidea. Las causas mas comunes son intrinsecas a la glandula tiroides e incluyen la
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enfermedad de Graves, el adenoma toéxico, el bocio multinodular téxico y la tiroiditis subaguda. Las causas
hipofisarias de la tirotoxicosis son raras y se abordan en el tema de los Criterios® de Adecuacion de ACR sobre
"Imégenes neuroendocrinas" [10].

Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen

El uso de contraste intravenoso (IV) yodado en la TC ayuda a delinear tumores invasivos y alteraciones
morfolégicas en metastasis ganglionares pequenas. En el pasado, existia la preocupacion de que los agentes de
contraste yodados retrasaran las exploraciones corporales posteriores o la ablaciéon con yodo radioactivo; Sin
embargo, se ha demostrado que esto es infundado. Estudios recientes muestran que los agentes de contraste yodados
solubles en agua generalmente se eliminan en 4 a 8 semanas en la mayoria de los pacientes; por lo tanto, los
pacientes en los que la tiroidectomia requieren terapia con yodo radioactivo pueden ser examinados con yodo
radiactivo tras un 1 mes de haberse realizado una TC con contraste [11,12].

El contraste yodado también se ha asociado con hipertiroidismo e hipotiroidismo. Un estudio de casos y controles
compar6 a 391 pacientes con disfuncion tiroidea con 1.434 controles eutiroideos [13]. La exposicion a medios de
contraste yodado se asocio con una incidencia de hipertiroidismo manifiesto (odds ratio, 2,50; intervalo de confianza
del 95 %, 1,06-5,93) y de hipotiroidismo manifiesto (odds ratio, 3,05; intervalo de confianza del 95 %, 1,07-8,72)
que ocurri6 en una mediana de tiempo de 9 meses después de su administracion. Sin embargo, no hay estudios que
establezcan la causalidad y el mecanismo del efecto, y no se conoce la prevalencia de la disfuncion tiroidea después
de la administracion de contraste. El uso de medios de contraste yodados debe analizarse de manera minuciosa para
todas las indicaciones, esté o no relacionada con la glandula tiroides.

Puede encontrar mas informacion sobre la gammagrafia tiroidea, los examenes de captacion tiroidea y las imagenes
de cuerpo entero para el carcinoma de tiroides en el Pardmetro de practica ACR-SPR para la realizacion de
gammagrafia y la medicién de captacion para la enfermedad tiroidea benigna y maligna [14].

Discusion de los procedimientos en funcion de la variante clinica.
Variante 1: Nodulo tiroideo palpable. No bocio. Eutiroide. Estudio de imagen inicial.

El Grupo de Trabajo Preventivo de los Estados Unidos recomienda la palpacion como método de deteccion del
cancer de tiroides [15]. Sin embargo, si un paciente presenta un nédulo palpable en el cuello, el objetivo de los
estudios de imagen es determinar si la anomalia palpable corresponde a un noédulo tiroideo y caracterizar el mismo
para el riesgo de malignidad. Las pruebas de funcion tiroidea deben realizarse en primer lugar. Si la hormona
estimulante de la tiroides sérica (TSH) esta por debajo del limite normal, entonces el paciente tiene tirotoxicosis
(Variante 3). Esta variante se refiere a un nodulo tiroideo palpable en el contexto de un paciente eutiroideo.

Ecografia de tiroides

La ecografia proporciona imagenes de alta resolucion para mostrar que la anomalia palpable esta dentro de la
glandula tiroides y es el mejor estudio para caracterizar su riesgo de malignidad. Ciertas caracteristicas ecograficas
son mas frecuentes en las neoplasias malignas. La combinacion de estas caracteristicas y el tamafio del ndédulo guian
la decision de realizar una biopsia segun el ACR TI-RADS vy otros criterios de estratificacion del riesgo [8,16].

TC de cuello

No hay evidencia de que la TC pueda diferenciar entre nddulos malignos y benignos a menos que haya invasion
macroscopica o enfermedad metastasica [7]. Puede estar indicada esta prueba si el nddulo es parte de un bocio que
se sospecha que se extiende por detras del esternon o si hay una sospecha de cancer invasivo de tiroides. Las
imagenes por TC de doble fase con y sin contraste intravenoso (IV) no proporcionan ninguna informacion adicional.

RM de cuello

No hay evidencia de que la RM pueda diferenciar entre ndédulos malignos y benignos a menos que haya invasion
macroscopica o enfermedad metastasica. Puede estar indicada esta prueba si el noédulo es parte de un bocio que se
sospecha que se extiende por debajo del esternon o si hay una sospecha de cancer invasivo de tiroides. En esta
situacion es preferible realizar una TC ya que tiene menos artefactos de movimiento respiratorio.

PET-TC con FDG de cuello
No hay pruebas que apoyen el uso de la PET-TC mediante el marcador flior-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa
(FDG) en el contexto del nddulo tiroideo palpable.

Criterios de Adecuacion ACR ® 7 Enfermedad tiroidea



Captacion y exploracion de radionuclidos

En pacientes eutiroideos, la exploracion con radioisotopos no es 1til para determinar la malignidad y la decision de
realizar una biopsia. Aunque es mas probable que los nddulos frios sean malignos, la mayoria de los nddulos son
frios y la mayoria de ellos son benignos, lo que resulta en un bajo valor predictivo positivo.

Variante 2: Sospecha de bocio. Imagen inicial.

La sospecha de bocio se basa en una anomalia palpable difusa o sintomas obstructivos, como disnea, ortopnea,
apnea obstructiva del suefio, disfagia y disfonia. Estos sintomas estan relacionados con el efecto de masa que
produce en la traquea o el esdfago.

El papel de los estudios de imagen es confirmar el diagnostico de bocio y documentar su tamafio y extension. Si
hay sintomas obstructivos, las imagenes pueden cuantificar el grado de compresion sobre la traquea. Esta
informacién es Util para determinar si la cirugia mejorara los sintomas obstructivos y planificar el abordaje
quirtrgico.

Ecografia de tiroides

La ecografia es la modalidad de imagen de primera eleccion y la preferida ante la sospecha de bocio. Confirma que
la masa del cuello surge de la glandula tiroides y caracteriza el tamafio y la morfologia del bocio. Si el bocio es
nodular, también puede evaluar si hay caracteristicas sospechosas de malignidad en los noédulos (ver Variante 1).

TC del cuello

La TC es superior a la ecografia para evaluar la extension retroesternal y la extension profunda al espacio
retrofaringeo [17]. La TC también puede definir el grado de compresion traqueal de manera mas efectiva que la
ecografia. La realizacidén de una TC con contraste yodado no es necesaria para la evaluacion del bocio a menos que
exista sospecha de una neoplasia infiltrativa. Las imagenes por TC de doble fase con y sin contraste IV no
proporcionan ninguna informacién adicional.

RM del cuello

La RM es una alternativa a la TC para caracterizar el bocio, pero se prefiere la TC porque tiene menos artefactos
de movimiento respiratorio. La realizacion de una RM con contraste IV no es necesaria para la evaluacion del bocio
a menos que haya sospecha de una neoplasia infiltrativa.

PET-TC con FDG de cuello
La PET-TC con FDG no se recomiendan como estudio inicial en la evaluacion de la sospecha de bocio.

Captacion y exploracion de radionuclidos

La captacion de radionticlidos puede tener un papel si el bocio estd asociado con tirotoxicosis. La captacion y
exploracion de radionuclidos confirma que todo el bocio consiste en tejido tiroideo. El yodo-123 (I-123) se prefiere
al yodo-131 (I-131) debido a que ofrece una calidad de imagen superior [18]. Ademas de confirmar que todo el
bocio proviene de tejido tiroideo, en un bocio multinodular, la exploraciéon debe compararse con una ecografia para
identificar nddulos hipofuncionales o isofuncionales que se consideraran para biopsia [16].

Variante 3: Tirotoxicosis. Imagen inicial.

La tirotoxicosis puede presentarse con sintomas de hipertiroidismo, como intolerancia al calor, taquicardia, ansiedad
y pérdida de peso, o ser subclinica y detectarse de forma incidental en un analisis (TSH baja). Las causas mas
comunes de tirotoxicosis son la enfermedad de Graves, el adenoma toxico, el bocio multinodular toxico y la tiroiditis
subaguda. Las causas raras incluyen la enfermedad trofoblastica, la resistencia a la hormona tiroidea, la tiroiditis
inducida por amiodarona, la tirotoxicosis iatrogénica, la ingestion facticia de hormona tiroidea y el struma ovarii
(teratoma compuesto de tejido tiroideo) [19].

La enfermedad de Graves se diagnostica mediante pruebas de laboratorio, incluida la mediciéon de anticuerpos
contra el receptor de la TSH [20], pero en casos ambiguos o donde se sospecha adenoma tdxico o bocio multinodular
[19], las imagenes con captacion de yodo pueden ayudar a confirmar la causa de la tirotoxicosis. Los estudios de
imagen también tienen un papel en la planificacion de la terapia con yodo radioactivo.

Ecografia de tiroides

La ecografia es el mejor estudio de imagen para evaluar la morfologia tiroidea y puede ser un estudio util
complementario a la absorciéon de yodo radiactivo. Cuando una gammagrafia de captacion radiactiva muestra
noédulos de bocio multinodular téxico o adenoma tdxico, la ecografia puede confirmar la presencia de nédulos y
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también evaluar si hay caracteristicas sospechosas de malignidad (véase la variante 1). La ecografia también
proporciona las dimensiones tiroideas necesarias para planificar el tratamiento con yodo radioactivo [19].

La ecografia Doppler puede ser una alternativa a la medicina nuclear para separar la tirotoxicosis que se debe a una
tiroides hiperactiva, como la enfermedad de Graves y el adenoma téxico, de la tirotoxicosis, que se debe a causas
destructivas como la tiroiditis subaguda o linfocitica. En la ecografia Doppler, en estas dos causas de tirotoxicosis
se observa un aumento y disminucion del flujo sanguineo tiroideo, respectivamente [21,22]. Aunque en un estudio
se obtuvo una sensibilidad y especificidad similares para los estudios de ecografia Doppler (95% y 90%) y de
captacion de radionticlidos (90% y 100%) [23], todavia se prefiere un estudio de captacion de radionuclidos porque
mide directamente la actividad tiroidea en lugar de inferirla en funcion del flujo sanguineo [24].

Entre las causas mas raras de tirotoxicosis, la ecografia también puede distinguir entre los dos tipos de tirotoxicosis
inducida por amiodarona. El tipo I (hipertiroidismo inducido por yodo) presenta una glandula tiroides agrandada o
nodular, mientras que el tipo II (destructivo) presenta un bocio difuso normal o pequefio con disminucién del flujo
sanguineo [24]. Otras causas también tienen otros rasgos caracteristicos. En la tiroiditis destructiva post-parto el
flujo sanguineo se encuentra disminuido. Los hallazgos tipicos de tiroiditis aguda en la ecografia son lesiones
hipoecoicas en la glandula la tiroides y en su proximidad, destruccion de tejidos y abscesos. La tiroiditis indolora
tiene una textura hipoecogénica no homogénea con disminucion del flujo sanguineo [19].

TC del cuello
La TC generalmente no se utiliza en el estudio de la tirotoxicosis.

RM de cuello
La RM generalmente no se utiliza en el estudio de la tirotoxicosis.

PET-TC con FDG de cuello
La PET-TC con FDG no se recomiendan como estudio de imagen inicial en el estudio de la tirotoxicosis

Captacion y exploracion de radiontclidos

La captacion y exploracion con yodo radioactivo pueden distinguir entre las causas de tirotoxicosis con alta
captacion, como la enfermedad de Graves, el adenoma téxico y el bocio multinodular téxico, y las causas con baja
captacion, como la tiroiditis subaguda y la hormona tiroidea exogena [19,25]. La exploracion también es util para
diferenciar entre causas de alta captacion, como el adenoma tdxico, el bocio multinodular toxico y la enfermedad
de Graves (captacion difusa) [19], asi como causas mas raras, como el sindrome de Marine-Lenhart (n6dulo toéxico
mas Graves) [26]. Si se planea la terapia con yodo radiactivo, el componente de captacion de la exploracion puede
ayudar a determinar la dosis. Se puede usar [-123 o [-131 mas pertecnetato [19]. Si hay nodularidad, se prefiere I-
123 para identificar cualquier nédulo hipofuncional o isofuncional sugestivo de ser biopsiado [16]. En la
tirotoxicosis posparto, se debe evitar el I-131 [19].

Variante 4: Hipotiroidismo primario. Imagen inicial.

El hipotiroidismo es una condicién en la cual la hormona tiroidea se encuentra baja debido a una glandula poco
activa. El hipotiroidismo puede presentarse con sintomas como aumento de peso, intolerancia al frio, estrefiimiento,
debilidad y fatiga, o diagnosticarse de forma incidental en una analitica. El tratamiento del hipotiroidismo es el
reemplazo de la hormona tiroidea. La etiologia mas comun en el mundo desarrollado (donde el suministro de yodo
en la dieta es adecuado) es la tiroiditis de Hashimoto, también conocida como tiroiditis linfocitica cronica. Otras
etiologias incluyen la tiroidectomia, la terapia con yodo radioactivo, la irradiacion externa del cuello, la deficiencia
o exceso de yodo y los medicamentos.

No hay cabida para los estudios de imagen en el estudio del hipotiroidismo en adultos. El analisis de la morfologia
tiroidea no ayuda a diferenciar entre las causas del hipotiroidismo, y ademas todas las causas del hipotiroidismo
tienen una disminucion de la absorcion de yodo radioactivo.

Ecografia de tiroides
No hay ningun papel para la ecografia en el estudio del hipotiroidismo en adultos. El analisis de la morfologia
tiroidea no ayuda a diferenciar entre las causas de hipotiroidismo.

TC de cuello
No hay ningtn papel para la TC en el estudio del hipotiroidismo en adultos. El analisis de la morfologia tiroidea no
ayuda a diferenciar entre las causas de hipotiroidismo.
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RM de cuello
No hay ningtin papel para la RM en el estudio del hipotiroidismo en adultos. El anélisis de la morfologia tiroidea
no ayuda a diferenciar entre las causas de hipotiroidismo.

PET-TC con FDG de cuello
No hay ningun papel para las imagenes PET-TC con FDG en el estudio del hipotiroidismo en adultos.

Captacion y exploracion de radiontclidos

No hay ningtn papel para la captacion y exploracion de yodo radioactivo en el estudio del hipotiroidismo en adultos.
El analisis de la morfologia tiroidea no ayuda a diferenciar entre las causas de hipotiroidismo, y todas las causas de
hipotiroidismo tendran una disminucion de la absorcion de yodo radioactivo.

Variante 5: Evaluacion preoperatoria del cancer diferenciado de tiroides (CDT).

La cirugia para el CDT implica la resecciéon del tumor primario y de los ganglios linfaticos clinicamente
significativos. Los objetivos de los estudios de imagen preoperatorios son evaluar la invasion de las estructuras
circundantes (vias respiratorias, es6fago, musculos) y el englobamiento vascular, e identificar los ganglios linfaticos
>8 a 10 mm en el compartimiento lateral. Cabe destacar que la reseccion de metastasis ganglionares mas grandes,
no micrometastasis, se asocia con una mejor supervivencia, especialmente en pacientes <45 afios de edad [27].

Ademaés de la estadificacion del American Joint Committee on Cancer, que proporciona prondstico para la
supervivencia, los canceres de tiroides son categorizados por la American Thyroid Association en riesgo bajo,
intermedio y alto, lo que proporciona riesgo de recurrencia [16]. La estadificacién preoperatoria y el riesgo de
recurrencia determinan la necesidad de terapia con yodo radioactivo después de la cirugia y el protocolo para el
seguimiento tumoral (variante 6).

Ecografia de tiroides

La ecografia es un estudio preoperatorio de rutina en todos los pacientes con cancer de tiroides. El objetivo de la
ecografia es estadificar el tumor primario y los ganglios linfaticos cervicales. En un estudio retrospectivo de
pacientes que se sometieron a cirugia primaria para el cancer de tiroides, la ecografia detect6 sitios adicionales de
enfermedad metastasica que no se apreciaron en el examen fisico en el 20 % de los pacientes [28]. En comparacion
con la TC, la ecografia es mas precisa para predecir la extension temprana extratiroidea y la enfermedad bilobar
multifocal [29]. La ecografia tiene una excelente resolucion para la morfologia de los ganglios linfaticos. La mayoria
de los estudios ponen de manifiesto que la ecografia tiene una mayor precision diagnostica en comparacion con la
TC para la evaluacion preoperatoria de la enfermedad ganglionar, especialmente para los ganglios laterocervicales
[29-33]. Algunos centros utilizan, de forma rutinaria, la ecografia para el mapeo preoperatorios de ganglios
linfaticos y para realizar una puncion aspiracion con aguja fina de ganglios linfaticos sospechosos de >8 a 10 mm
[31].

TC del cuello

La TC preoperatoria con contraste IV se recomienda como complemento a la ecografia para pacientes con sospecha
clinica de enfermedad avanzada, incluido el tumor primario invasivo o la afectacion de ganglios linfaticos,
clinicamente aparentes, multiples o voluminosos [16]. La TC es una modalidad mejor que la ecografia para delinear
la extension de la afectacion laringea, traqueal, esofagica o vascular [30,33]. La TC es ttil para definir el borde
inferior de las lesiones y para determinar el grado en que las estructuras mediastinicas estan comprometidas en
casos con diseminacion caudal significativa, lo que no puede evaluarse con la ecografia.

La TC también puede delinear la enfermedad ganglionar voluminosa y la extension extraganglionar que afecta
musculos y vasos sanguineos [34]. En particular, la TC tiene una mayor sensibilidad que la ecografia para detectar
metastasis en los ganglios linfaticos en el compartimiento central y el espacio retrofaringeo [32].

La TC debe realizarse con contraste IV para evaluar mejor el englobamiento vascular tumoral y las metastasis
ganglionares pequefias con hiperrealce y necrosis. El contraste no esta contraindicado para el CDT segun nuevos
estudios sobre la retencion de yodo [11,12] (consulte la seccion anterior “Consideraciones sobre los estudios de
imagen”). La TC de doble fase con y sin contraste IV no proporcionan ninguna informacion adicional.

RM de cuello

La RM de cuello y el mediastino tiene la misma funcion que la TC en la evaluacion de topografias de dificil
valoracion en la ecografia. El rendimiento de la RM para obtener imagenes del cuello y el mediastino no se ha
comparado directamente con la TC en un nimero significativo de pacientes con cancer de tiroides. El contraste IV
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es util para la estadificacion local y la evaluacion de los ganglios linfaticos sospechosos. La RM tiene algunas
desventajas como son los artefactos de movimiento por la respiracion y la deglucion que afectan la parte inferior
del cuello y ser menos sensible que la TC para la deteccion de pequeiios nédulos pulmonares.

PET-TC con FDG de cuerpo entero

Un pequeifio estudio prospectivo compard la precision diagnostica de la PET-TC con FDG con la ecografia y la TC
con contraste IV. La sensibilidad para la deteccion de metastasis en los ganglios linfaticos cervicales en todos los
niveles ganglionares es mas baja para la PET (30 % versus 41 % para la ecografia y 35 % para la TC) [35]. En
general, debido a la baja avidez de los canceres de tiroides bien diferenciados, la PET-TC con FDG no es 1til. La
sensibilidad de la PET-TC con FDG para detectar neoplasias malignas puede aumentar ligeramente con la
estimulacion de TSH con TSH humana recombinante, pero no lo suficiente como para cambiar el manejo en la
mayoria de los pacientes [36].

Gammagrafia de cuerpo completo
La gammagrafia de cuerpo entero no tiene ninguna funcion en la estadificacion preoperatoria del CDT ya que la
glandula tiroides normal tiene una absorcion muy alta de yodo, y absorbera la mayor parte del marcador.

Gammagrafia del receptor de somatostatina con In-111
No existe ninguna funcion para la gammagrafia en ninguna etapa de la evaluacion del CDT.

Variante 6: Imagenes tempranas después del tratamiento del cancer de tiroides.

Después de la cirugia, se debe realizar una ecografia postoperatoria temprana (dentro de los 6 a 12 meses) en todos
los pacientes. Los estudios de imagen adicionales dependen de la extension de la enfermedad y de la cirugia. En
pacientes con tiroidectomia total, la extension de la enfermedad residual no se puede determinar en la cirugia o en
la ecografia, por lo que la gammagrafia de cuerpo completo ayuda a decidir si y cuanto yodo radioactivo debe
recibir el paciente. La gammagrafia de cuerpo completo también se realiza después de la terapia con yodo
radioactivo.

Lo estudios de imagen junto con la tiroglobulina sérica y los anticuerpos de tiroglobulina ayudan a clasificar a los
pacientes en grupos de riesgo de acuerdo con la respuesta a la terapia. La prueba de tiroglobulina con diferentes
puntos de corte se puede usar para definir la respuesta a la terapia en pacientes después de la tiroidectomia con o
sin yodo radioactivo y en aquellos tratados inicamente con lobectomia [37]. La realizacion de pruebas de imagen
adicionales depende de la respuesta a la terapia basada en los resultados de las pruebas de tiroglobulina sérica y la
ecografia realizada en el primer afo después del tratamiento definitivo [15]. Una respuesta excelente al tratamiento,
en pacientes con tumores de riesgo bajo o intermedio, se asocia con un bajo riesgo de recurrencia (<5%). Para estos
pacientes, si la tiroglobulina sérica permanece baja, no estan indicados estudios adicionales. Para los pacientes con
tiroidectomia y ablacion con yodo radioactivo, una tiroglobulina sérica baja se define como un nivel de <0.2 ng /
ml en terapia con hormona tiroidea o < 1 ng / ml después de la estimulaciéon de TSH en pacientes que se han
sometido a tiroidectomia y ablaciéon con yodo radioactivo [16]. Para los pacientes con tiroidectomia o lobectomia,
pero sin terapia con yodo radioactivo, una tiroglobulina sérica baja se define como un nivel de <0.2 ng / ml o0 < 30
ng / ml, respectivamente [37]. Sin embargo, si la tiroglobulina sérica esta elevada por encima del limite apropiado
o si hay anticuerpos contra la tiroglobulina y especialmente si estdn en aumento, se realizan estudios de imagen
adicionales (ver Variante 7 si existe preocupacion por la enfermedad residual/recurrente sobre esta base).

Ecografia de tiroides

La ecografia del cuello es el estudio de imagen de primera eleccion para el CDT después de la terapia inicial, e
incluye la evaluacion del lecho tiroideo y de los ganglios cervicales. Puede caracterizar alteraciones palpables en el
cuello y detectar masas mas profundas que no son palpables. Se realiza a los 6 a 12 meses y luego periddicamente,
dependiendo del riesgo del paciente de enfermedad recurrente y de los niveles de tiroglobulina [16]. La ecografia
periodica puede no ser necesaria en pacientes de bajo riesgo que se han sometido a ablacidon, que presentaban una
ecografia inicial normal y una tiroglobulina sérica baja [16].

TC de cuello
La TC no se recomienda como estudio de imagen inicial después del tratamiento. Ver variante 7 si existe sospecha
de enfermedad residual/recurrente.

RM de cuello
La RM no se recomienda como estudio de imagen inicial después del tratamiento. Ver variante 7 si existe sospecha
enfermedad residual/recurrente.
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PET-TC con FDG
No se recomienda la exploracion de PET-TC con FDG para el seguimiento rutinario si no hay enfermedad residual.

Gammagrafia de cuerpo completo

Si el paciente recibe terapia con yodo radioactivo, se debe realizar una gammagrafia de cuerpo completo posterior
a la terapia para evaluar la enfermedad residual. La gammagrafia no se utiliza en pacientes de bajo riesgo sin
sospecha de recurrencia y ecografia normal [16]. No tiene ninguna funcién en pacientes de bajo riesgo que se han
sometido a una lobectomia.

En pacientes de riesgo intermedio y alto, la gammagrafia tiene un papel en la evaluacion de la respuesta inicial a la
ablacion con yodo radiactivo. Si ha habido una excelente respuesta al tratamiento, la gammagrafia generalmente no
se realiza para el seguimiento continuado. A veces se realiza un estudio de captacion en el lecho tiroideo para ayudar
en la deteccion de recurrencia local y guiar la terapia. Se puede usar [-123 o0 I-131 si se desea una exploracion previa
a la terapia [16], ya que las tasas de ablacion del lecho exitosas son similares después de 1-123 e I-131 [38,39]. Si
existe la opcion, el I-123 tiene una mejor calidad de imagen [40,41]. Hay que considerar que se recomienda una
exploracion posterior a la terapia después de la ablacion con yodo radiactivo utilizando la radiactividad de la
ablacion con yodo radiactivo, ya que aumenta la estadificacion de la enfermedad en el 6%-13% de los casos [42-
44].

Gammagrafia del receptor de somatostatina con In-111

No existe un papel para la gammagrafia del receptor de somatostatina In-111 en ninguna etapa de la evaluacion del
CDT.

Variante 7: Sospecha de recurrencia de cancer diferenciado de tiroides (CDT).

La sospecha de recurrencia del CDT puede presentarse como una masa palpable del cuello o sintomas relacionados
con el organo afecto de una metastasis a distancia. Mas comunmente, puede no haber sintomas, pero el paciente
presenta una tiroglobulina persistentemente elevada o ascendente, o anticuerpos de tiroglobulina en aumento.
Después del estudio de imagen, estos pacientes pueden clasificarse segin tengan tiroglobulina elevada con
enfermedad estructural o tiroglobulina elevada sin anomalias detectables en los estudios de imagen. Se cree que
esta ultima situacion se debe a pequenas metastasis ganglionares que pueden permanecer sin tratamiento durante
afos.

Las 3 categorias de riesgo de recurrencia de la American Thyroid Association ayudan a guiar los estudios de imagen.
Después de una excelente respuesta inicial, el riesgo de recurrencia es de 1 a 2 % en pacientes de bajo riesgo, de 2
a 4 % en pacientes de riesgo intermedio y de 14 % en pacientes de alto riesgo [45-47]. En general, se utilizan mas
modalidades de imagen para el estudio de la recurrencia en pacientes de alto riesgo porque las metastasis a distancia
son mas probables en estos pacientes y tienen un impacto negativo en su supervivencia. La recurrencia con una
alteracion estructural se puede tratar a nivel local en el cuello, terapia repetida con yodo radioactivo, radioterapia
de haz externo y terapia sistémica [16].

Ecografia de tiroides

La ecografia del cuello es la prueba de imagen de primera eleccion ante la sospecha de recurrencia de un CDT e
incluye la evaluacion del lecho tiroideo y de los ganglios cervicales. Puede caracterizar alteraciones palpables en el
cuello y detectar masas cervicales mas profundas que no son palpables [28].

TC de cuello

La TC de cuello complementa la ecografia del cuello para la deteccion de metastasis adicionales en el
compartimiento central, en el mediastino y retrotraqueal [29,33,48] o para la evaluacion de la enfermedad recurrente
invasiva en el tracto aerodigestivo.

La TC debe realizarse con contraste IV para una mejor evaluacion del englobamiento vascular tumoral y de las
metastasis ganglionares pequeias con hiperrealce y necrosis. El contraste IV no esta contraindicado para el CDT
segln nuevos estudios sobre la retencion de yodo [11,12] (consulte la seccidon anterior “Consideraciones sobre los
estudios de imagen”). Las imagenes por TC de doble fase con y sin contraste IV no proporcionan ninguna
informacioén adicional.

TC de térax
Se debe considerar la TC de torax en pacientes con CDT de alto riesgo con tiroglobulina sérica elevada (>10 ng /
ml) o anticuerpos de tiroglobulina en aumento con estudios de imagen del cuello negativos. La TC de térax se
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considera superior a la RM de torax porque es capaz de detectar pequefias metastasis pulmonares [16]. La TC con
contraste IV no es necesaria para la deteccion de metastasis pulmonares, pero se puede realizar para la evaluacion
de los ganglios metastasicos y el lecho tiroideo.

RM de cuello

La RM de cuello y el mediastino tiene la misma funcion que la TC. El rendimiento de la RM para obtener imagenes
del cuello y el mediastino no se ha comparado directamente con la TC en un nimero significativo de pacientes con
cancer de tiroides. La RM tiene algunas desventajas como son los artefactos de movimiento por la respiracion y la
deglucion que afectan la parte inferior del cuello y ser menos sensible que la TC para la deteccion de pequefios
nddulos pulmonares. El uso de contraste IV es Util para detectar la recurrencia en el lecho quirrgico y evaluar los
ganglios linfaticos sospechosos.

PET-TC con FDG de cuerpo completo

La PET-TC con FDG se considera principalmente en pacientes con CDT de alto riesgo con tiroglobulina sérica
elevada (>10 ng/ml) y gammagrafia y ecografia negativas. Con frecuencia, este estudio es positivo cuando la
absorcion de yodo radioactivo es negativa y viceversa [49]. Esto se debe a que el tumor con yodo radioactivo
negativo representa una enfermedad diferenciada que ya no puede concentrar yodo. La PET-TC con FDG también
es mas sensible en pacientes con subtipos histologicos agresivos, pobremente diferenciados, incluido el cancer de
tiroides de células altas y de células de Hiirthle. La enfermedad metastasica ganglionar y distante con alto grado de
avidez para la FDG generalmente no responde al yodo radioactivo y tiene un peor pronostico [6,49,50]. La
sensibilidad de la PET-TC con FDG para detectar neoplasias malignas puede aumentar ligeramente con la
estimulacion de TSH con TSH humana recombinante, pero el beneficio de detectar focos pequefios no cambia el
manejo en la mayoria de los pacientes [36].

Gammagrafia del receptor de somatostatina con In-111
No existe un papel para la gammagrafia del receptor de somatostatina con In-111 en ninguna fase de la evaluacion
del CDT.

Gammagrafia de cuerpo completo

Si la ecografia es negativa, se puede realizar una gammagrafia de cuerpo completo con yodo radioactivo para la
sospecha de recurrencia del CDT. La gammagrafia se puede realizar como un estudio de primera linea en pacientes
con CDT de alto riesgo, como aquellos que inicialmente tuvieron invasion macroscopica, enfermedad residual
macroscopica o metastasis a distancia con alta avidez por el yodo. A veces se realiza para ayudar en la deteccion de
la recurrencia local y guiar la dosis de la terapia local. Se prefiere I-123 sobre I-131 si es posible [16], ya que la
calidad de imagen es mayor [40,41].

Variante 8: Sospecha de recurrencia de cinceres medulares de tiroides.

La vigilancia del cancer medular de tiroides (CMT) implica el monitoreo de marcadores tumorales, calcitonina y
antigeno carcinoembrionario. Los estudios de imagen del cuello son los inicialmente preferidos. Si hay sospecha
de recurrencia en una topografia corporal debido a la localizacion de signos o sintomas y marcadores tumorales
elevados, permite la visualizacion especifica del organo afecto. Si el paciente es asintomatico, la imagen depende
del nivel de calcitonina.

Ecografia de tiroides

La ecografia del cuello es la prueba de imagen de primera eleccion ante la sospecha de recurrencia del CMT e
incluye la evaluacion del lecho tiroideo y de los ganglios cervicales. Permite caracterizar alteraciones palpables en
el cuello y detectar masas cervicales mas profundas que no son palpables. Las imagenes ecograficas del cuello solo
son generalmente adecuadas con niveles de calcitonina < 150 pg / ml, ya que en esta situacion, la enfermedad
generalmente se limita al cuello [51]. En general, la sensibilidad es similar a la TC, pero con una especificidad
mucho mayor para la deteccién de ganglios cervicales (sensibilidad 75 % y especificidad 92 % para la ecografia
versus sensibilidad del 80 % y especificidad del 25% para la TC) [52], y la tasa de deteccion es mayor que la PET
(la ecografia encuentra ganglios en el 56 % de los pacientes frente al 32 % para la PET) [53].

TC de cuello

La TC tiene mayor especificidad que la ecografia para la evaluacion de los ganglios cervicales (sensibilidad 75% y
especificidad 92% para la ecografia versus sensibilidad 80% y especificidad 25% para la TC) [52]. Para niveles de
calcitonina >150 pg/mL, el riesgo de metastasis fuera del cuello es mayor. En estos pacientes, los estudios de imagen
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son adecuados, comenzando con la TC de cuello y térax [54]. Las imagenes por TC de doble fase con y sin contraste
IV no proporcionan ninguna informacion adicional.

TC de torax

Para niveles de calcitonina >150 pg/mL, el riesgo de metastasis fuera del cuello es mayor. La TC de térax es mas
sensible que la PET aislada para la deteccién de n6dulos pulmonares (tasa de deteccion, 35 % para la TC versus 20
% para la PET) y de ganglios mediastinicos (tasa de deteccion, 31 % para la TC versus 20 % para la PET) [53]. La
TC debe realizarse con contraste yodado para evaluar mejor el tumor en el lecho quirargico, el englobamiento
tumoral vascular y la morfologia de las metastasis ganglionares pequefias.

TC de abdomen
Para niveles de calcitonina >150 pg/mL, el riesgo de metastasis fuera del cuello es mayor. La TC de contraste
trifasico del higado es una alternativa a la RM [54].

RM de cuello

La RM tiene el mismo papel que la TC en la evaluacion de topografias de dificil valoracion por la ecografia. El
rendimiento de la RM para obtener imagenes del cuello y el mediastino no se ha comparado directamente con la
TC en un gran numero de pacientes con cancer de tiroides. La RM tiene algunas desventajas como son los artefactos
de movimiento por la respiracion y la deglucion que afectan la parte inferior del cuello y ser menos sensible que la
TC para la deteccion de pequefios nédulos pulmonares. El uso de contraste [V es util para detectar la recurrencia en
el lecho quirtirgico y evaluar los ganglios linfaticos sospechosos.

RM de abdomen

La RM de abdomen se realiza para la evaluacion de metastasis hepaticas, siendo mas sensible que la TC, la ecografia
y la PET (con una tasa de deteccion de 49 % versus 44 % para la TC, 41 % para la ecografia y 27 % para el PET)
[53]. Un metanalisis de TC versus RM para metastasis hepaticas de diversos origenes (no CMT) sugiere que la RM
con agentes de contraste hepatoespecificos es mas sensible que la TC [55]. Si se utiliza la RM, se deben incluir
secuencias de imagenes ponderadas en difusion [56].

RM completa de la columna vertebral

La RM de la columna vertebral completa puede ser mas sensible que la gammagrafia dsea para detectar metastasis
oseas (100 % versus 72 % en un estudio de pacientes en inmunoterapia) [57]. Sin embargo, otro estudio concluy6
que eran complementarios, con tasas de deteccion generales iguales, pero la gammagrafia 6sea tenia la ventaja de
detectar lesiones adicionales en las extremidades (y la RM en la deteccion de metastasis en el esqueleto axial) [53].
El uso de contraste IV es util para detectar lesiones 0seas en este caso.

PET-TC con FDG de cuerpo entero

El CMT es dificil de estudiar mediante pruebas de imagen de medicina nuclear porque carece de la avidez al yodo
que tiene el CDT, mientras que todavia no es lo suficientemente agresivo como para absorber FDG en muchos
casos. La PET-TC tiene una deteccion suboptima para el CMT en la mayoria de los pacientes, con una sensibilidad
del 59% segn un metanalisis de 25 estudios [58]. Sin embargo, la sensibilidad aumenta al 75% en pacientes con
enfermedad mas agresiva, segin lo indicado por los niveles de calcitonina >1,000 pg / ml y con un tiempo de
duplicacion de calcitonina < 12 meses [58-60]. En estos pacientes, la PET-TC con FDG puede ser un estudio de
primera linea o realizarse después de que otros estudios de imagen sean negativos [61,62]. En los paises donde el
marcador FDOPA (3,4-dihidroxi-6-18F-fluoro-L-fenilalanina) esta disponible, debe utilizarse en lugar de la FDG,
ya que es mas sensible para el CMT [63-65].

Gammagrafia 6sea con Tc-99M de cuerpo entero

La gammagrafia 6sea tiene un papel en la obtencidon de imagenes en pacientes con sintomas de dolor éseo y
marcadores tumorales elevados, y en pacientes asintomaticos con niveles de calcitonina >150 pg/mL [16]. No hay
evidencia concluyente de que la gammagrafia 6sea sea mejor que la RM, pero permite examinar todo el esqueleto
en lugar de determinadas regiones del mismo como ocurre con la RM.

Gammagrafia del receptor de somatostatina con In-111

La gammagrafia del receptor de somatostatina con In-111, la captacion de yodo radioactivo, la gammagrafia de
cuerpo entero, y DOTATATE no tienen ninguna funcion para la obtencion de imagenes en el CMT; La pentetreotida
es insensible y las células CMT no absorben yodo [61,62,66].

Gammagrafia de cuerpo entero
La gammagrafia no tiene ningin papel en el CMT, y las células CMT no absorben yodo [61,62,66].
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PET-TC con Ga-68 DOTATATE desde base del craneo a la mitad del muslo

Existe alguna evidencia reciente de que la PET-TC con Ga-68 DOTATATE es mas sensible que la PET-TC con
FDG [67], aunque los resultados son mixtos y los estudios pueden ser complementarios [68]. En cualquier caso, es
mas sensible que el pentetreotida [69]. En todo caso, todavia no se recomienda esta exploracion hasta que existan
mas evidencias.

Resumen de las recomendaciones

Variante 1: La ecografia de tiroides suele ser adecuada para la obtenciéon de imagenes iniciales del nodulo
tiroideo palpable, sin bocio y en estado eutiroideo.

Variante 2: La ecografia de tiroides suele ser adecuada para la obtencién de imagenes iniciales ante la sospecha
de bocio. La TC del cuello sin contraste IV generalmente es apropiada si hay sospecha de extension
retroesternal.

Variante 3: La ecografia de tiroides, la exploracion de captacion de radionuclido de cuello con 1-123, con I-
131 y pertecnetato Tc-99m suelen ser adecuadas como estudio inicial de la tirotoxicosis. Los estudios de
medicina nuclear son alternativas equivalentes y complementarias con la ecografia.

Variante 4: No se recomienda la obtencion de estudios de imagen en el hipotiroidismo primario.

Variante 5: La ecografia de tiroides suele ser adecuada para la evaluacion preoperatoria del CDT. La TC de
cuello con contraste IV es generalmente apropiada si hay enfermedad en estadios avanzados.

Variante 6: La ecografia de tiroides suele ser adecuada en la evaluacion temprana después del tratamiento del
CDT. El comité no alcanzo un claro consenso en recomendar la TC de cuello con contraste IV o la exploracion
I-131 de todo el cuerpo en este escenario clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos
pacientes se beneficiarian o no de estos procedimientos. El uso de TC de cuello con contraste IV o gammagrafia
con [-131 de cuerpo entero en esta poblacion de pacientes es controvertido, pero puede ser adecuado.

Variante 7: La ecografia de tiroides y la gammagrafia de cuerpo entero con I-123 suelen ser adecuadas ante la
sospecha de recurrencia del CDT. Estos procedimientos son complementarios. La TC de cuello con contraste
IV o la RM de cuello sin y con contraste IV son estudios de segunda linea que generalmente son adecuados
como alternativas segun los hallazgos clinicos.

Variante 8: La ecografia de tiroides, la TC de cuello con contraste IV, la TC de térax con contraste [V o la RM
de cuello sin y con contraste IV suele ser adecuadas ante la sospecha de recurrencia de CMT. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes y la eleccion de la modalidad depende de los hallazgos clinicos.

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la

ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [70].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] R
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
&% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DD 1-10 mSv 0.3-3 mSv
POLI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Adecuacion de la ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los estudios de imagenes apropiados para el diagnostico y
tratamiento de condiciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiélogos, radioterapeutas y médicos de referencia en la toma de decisiones con
respecto al examen radiologica y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion clinica de un paciente deben dictar la seleccion de tratamientos o
procedimientos basados en imagenes mas apropiados. Solo se clasifican los exdmenes que se utilizan generalmente para evaluar el estado del paciente. En este documento no se
consideran otros estudios de imagenes necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras consecuencias médicas asociadas. La disponibilidad de los equipamientos
o del personal puede influir en la seleccion de los procedimientos o tratamientos apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como de investigacion por la FDA no se han
considerado en el desarrollo de estos criterios; sin embargo, se debe alentar el estudio de nuevas técnicas y aplicaciones. La decision final en relacion con la adecuacion de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe tomarse por el médico remitente y el radidlogo a la luz de todas las circunstancias presentadas en un analisis
individualizado de los pacientes.
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