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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) presenta un aumento sostenido de incidencia en
Recibido: 20 de mayo de 2026 el ambito mundial, con una mortalidad especifica baja, lo que ha impulsado un abordaje cada
vez mas individualizado. El objetivo fue desarrollar un Consenso Intersocietario nacional,
Palabras clave: mediante la metodologia Delphi, para formular recomendaciones clinicas sobre la evaluacion,
Carcinoma diferenciado de tiroides el tratamiento y el seguimiento del CDT, adaptadas al contexto local. Materiales y métodos:
gggisoey'fdoo')elph' Se realiz6 un estudio de consenso utilizando una metodologia Delphi modificada. Un panel
Estratificacién dinamica del riesgo interdisciplinario de expertos, designados por FASEN, SAEM, AACCyC, AABYMN
Terapias sistémicas y AAOC, evaluo afirmaciones clinicas organizadas en dominios tematicos que abarcan
Radioterapia externa todo el continuo asistencial del CDT. Cada enunciado fue puntuado mediante una escala

de Likert de 9 puntos. Se definieron criterios de consenso a priori basados en la mediana,
el rango intercuartilico (IQR) y el porcentaje de respuestas en el rango 7-9. Los items sin
consenso fueron reevaluados en rondas posteriores. Resultados: Se evaluaron 196 enunciados
organizados en 13 dominios tematicos. En el andlisis final, se alcanz6 consenso global en
99,5% de los items. Los mayores niveles de acuerdo se observaron en la evaluacion inicial,
la estandarizacion del informe anatomopatologico, la estratificacion de riesgo (inicial y
dinamica), la indicacion y preparacion para radioyodo, y el seguimiento guiado por respuesta.
El item con menor acuerdo correspondio al rastreo diagnostico pre-terapia con baja actividad
de *'I en pacientes de riesgo intermedio/alto, lo que refleja la necesidad de individualizacion
clinica y adaptacion al contexto local. Conclusiones: Este Consenso Intersocietario establece
recomendaciones clinicas, estructuradas y contextualizadas para el manejo integral del CDT.
Asimismo, proporciona un marco para apoyar decisiones clinicas en escenarios heterogéneos
y define prioridades para investigacion y futuras actualizaciones.
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ABSTRACT

Differentiated thyroid carcinoma (DTC) has shown a sustained worldwide increase in incidence,
with low disease-specific mortality, which has driven an increasingly individualized approach.
The aim of this study was to develop a national intersocietal Delphi consensus to formulate
clinical recommendations on the evaluation, treatment, and follow-up of DTC, tailored to
the local context. Materials and methods: We conducted a consensus study using a modified
Delphi methodology. An interdisciplinary expert panel appointed by FASEN, SAEM,
AACCyC,AABYMN, and AAOC assessed clinical statements organized into thematic domains
spanning the entire DTC care continuum. Each statement was rated on a 9-point Likert scale.
A priori consensus criteria were defined based on the median, interquartile range (IQR), and
the proportion of ratings in the 7-9 range. Items not reaching consensus were re-evaluated
in subsequent rounds. Results. A total of 196 statements were evaluated across 13 thematic
domains. In the final analysis, overall consensus was achieved in 99.5% of the items. The highest
levels of agreement were observed in initial evaluation, standardization of the pathology report,
risk stratification (initial and dynamic), indications and preparation for radioiodine therapy, and
response-guided follow-up. The item with the lowest level of agreement concerned the use of
low-activity diagnostic "*'I scanning prior to therapy in intermediate- and high-risk patients,
reflecting the need for clinical individualization and adaptation to the local context. Conclusions:
This intersocietal consensus provides structured, context-specific clinical recommendations
for comprehensive DTC management. It also offers a framework to support clinical decision-
making in heterogeneous scenarios and delineates priorities for research and future updates.
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INTRODUCCION

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) comprende un grupo
heterogéneo de neoplasias epiteliales originadas en las células
foliculares tiroideas, con caracteristicas clinicas, histopatologicas y
moleculares especificas. Incluye principalmente al carcinoma papilar
de tiroides, con sus distintos subtipos histologicos, al carcinoma
folicular y al carcinoma oncocitico. Se diferencia de otras neoplasias
tiroideas por su biologia, pronostico y abordaje terapéutico, en
particular, de los carcinomas foliculares de alto grado, como el
carcinoma pobremente diferenciado y el carcinoma diferenciado
de alto grado, asi como del carcinoma anaplasico y el medular. En
términos generales, el CDT conserva en grado variable funciones
propias de la célula folicular, como la produccion de tiroglobulina
y la capacidad de captar yodo, aspectos que sustentan parte de sus
estrategias diagnosticas, terapéuticas y de seguimiento®

Desde el punto de vista epidemioldgico, el CDT se caracteriza
por un incremento sostenido de su incidencia, en gran medida
atribuible a la mayor deteccion de tumores pequefios mediante
ecografia cervical y otros métodos de imagenes, mientras que la
mortalidad especifica se mantiene baja y relativamente estable®.
Este escenario consolido la transicion desde estrategias uniformes
y estaticas hacia un manejo mas individualizado y dinamico,
que busca equilibrar el control oncoldgico, la morbilidad del
tratamiento y las preferencias del paciente®?.

En la Argentina, el Consenso Intersocietario sobre CDT (SAEM—
AACCyC-AABYMN), publicado en 2014, tuvo como objetivo
homogeneizar las practicas diagnosticas, terapéuticas y de
seguimiento en el contexto local®. A mas de una década de ese
antecedente, la expansion de la evidencia sobre desescalamiento
quirtrgico, vigilancia activa, optimizacion del uso de radioyodo,
nuevas definiciones de estratificacion de riesgo y la aparicion de
nuevas terapias dirigidas han generado la necesidad de revisar
umbrales, definiciones y algoritmos de decision®®),

En este contexto, la convergencia entre el Consenso nacional
de 2014 y la actualizacion de las guias de la American Thyroid
Association (ATA) 2025 ofrece una oportunidad para actualizar el
consenso contemporaneo sobre CDT, incorporando definiciones
operativas que faciliten una implementacion mas homogénea
de las recomendaciones®®. Asimismo, en paises con recursos
limitados o con marcadas disparidades en el acceso a la atencion
sanitaria, resulta fundamental adaptar algunas recomendaciones
para evitar una presion desproporcionada sobre los equipos
de salud y sobre los propios pacientes cuando no todas las
alternativas diagnosticas o terapéuticas estan disponibles. Este
Consenso contempla tales realidades, reconociendo que la
practica en nuestro pais puede requerir variantes pragmaticas
respecto de la propuesta desarrollada en contextos con mayores
recursos. En este marco, y dada la necesidad de integrar la mejor
evidencia disponible con la factibilidad local, procurando no
comprometer los estandares de calidad y seguridad en la atencion,
la metodologia Delphi constituye una herramienta adecuada, ya
que permite estructurar el juicio experto de manera sistematica,
anonima y reproducible, identificar areas de acuerdo soélido y
reconocer explicitamente aquellos aspectos en los que persiste
la falta de consenso”. Este documento se propone, por lo tanto,
brindar un marco actualizado para la practica clinica, orientado
a la estandarizacion de conductas, la reduccion de variabilidad

injustificada y la mejora de resultados clinicamente relevantes
para las personas con CDT.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio de consenso mediante la metodologia Delphi
modificada con el objetivo de establecer recomendaciones clinicas
para la evaluacion, el tratamiento y el seguimiento del CDT. La
metodologia Delphi se selecciond por su capacidad para integrar
el juicio de especialistas de manera estructurada, anénima y
reproducible, minimizando la influencia de liderazgos individuales
y favoreciendo la convergencia progresiva de opiniones.

Panel de expertos

Los expertos fueron designados por cada una de las sociedades
participantes de acuerdo con sus criterios institucionales con el
objetivo de asegurar la representacion de todas las disciplinas
relevantes. Participaron especialistas propuestos por: la
Federacion Argentina de Sociedades de Endocrinologia (FASEN),
la Sociedad Argentina de Endocrinologia y Metabolismo
(SAEM), la Asociacion Argentina de Cirugia de Cabeza y Cuello
(AACCyC), la Asociacién Argentina de Biologia y Medicina
Nuclear (AABYMN) y la Asociacién Argentina de Oncologia
Clinica (AAOC). La participacion fue voluntaria y no remunerada.
Todos los expertos aceptaron participar tras recibir informacion
detallada sobre objetivos, alcance y la metodologia del proceso.

Elaboracion del cuestionario

El cuestionario inicial fue elaborado por el comité coordinador a
partir de la revision de guias clinicas internacionales vigentes y
documentos de posicionamiento relevantes, el analisis critico de la
literatura cientifica disponible y la discusion interna de aspectos
controvertidos o no completamente estandarizados en la practica.
Los enunciados se formularon como afirmaciones clinicas claras
y especificas, orientadas a la toma de decisiones. Se organizaron
en dominios tematicos que incluyeron, entre otros: evaluacion
prequirurgica; extension de la cirugia tiroidea y vaciamiento
ganglionar; estdndares del informe anatomopatologico;
estratificacion inicial y dindmica del riesgo; indicacién y
preparacion para radioyodo; necesidad de supresion de TSH;
seguimiento bioquimico e imagenoldégico; manejo de enfermedad
persistente o recurrente; terapias locales (incluyendo radioterapia
externa) y terapias sistémicas; alta del seguimiento oncoldgico; y
situaciones especiales (edad, comorbilidades y embarazo) (Tabla 1).

Proceso Delphi y rondas de consenso

Primera ronda
En la primera ronda, los expertos calificaron cada afirmacion
utilizando una escala de Likert de 9 puntos, donde:

» 1 =total desacuerdo

* 9=total acuerdo
La encuesta fue administrada de manera electrénica y andénima.
No se permitio la discusion entre participantes durante esta fase.



REV ARGENT ENDOCRINOL METAB. 2026; 63 #2 10

Tabla 1. Dominios tematicos incluidos en el consenso Delphi y eje clinico principal abordado en cada uno.

Dominio

Eje clinico principal

1. Evaluacion prequirtrgica

Estadificacion inicial, ecografia cervical, PAAF, estudios de laboratorio e
imagenes complementarias.

2. Estrategia terapéutica y tratamiento
quirargico

Vigilancia activa, extension de la cirugia tiroidea, manejo ganglionar cervical,
reoperacion y técnicas ablativas.

3. Informe anatomopatolégico

Estandarizacion del reporte anatomopatoldgico y consignacion de variables
tumorales y ganglionares clinicamente relevantes.

4. Estratificacion inicial del riesgo de
recurrencia

Clasificacion inicial clinicos,

anatomopatoldgicos.

segun  hallazgos quirdrgicos y

5. Estratificacion dinamica del riesgo y
respuesta al tratamiento

Reclasificacion evolutiva segun la respuesta al tratamiento e integracion de
la respuesta clinica, bioquimica y estructural.

6. Tratamiento con radioyodo ('3'l)

Seleccién de candidatos, definicion de objetivos terapéuticos, preparacion
previa y consideraciones practicas.

7. Supresion de TSH y objetivos terapéuticos

Intensidad y duracion de la supresion de TSH segun el riesgo, la respuesta al
tratamiento y los objetivos terapéuticos individuales.

8. Seguimiento bioquimico e imagenolégico

Utilizacion de Tg, aTg, ecografia cervical y otros estudios en el seguimiento
longitudinal.

9. Manejo de la enfermedad persistente o
recurrente

Evaluacion y manejo de la persistencia bioquimica, estructural locorregional
o a distancia.

10. Terapias sistémicas, interrogacion
gendémica y abordaje integrado

Indicaciones de IMQ, terapias dirigidas, neoadyuvancia, caracterizacion
molecular y abordaje multidisciplinario de la enfermedad avanzada.

11. Radioterapia externa y técnicas
avanzadas

Indicaciones de radioterapia externa, técnicas conformadas o avanzadas,
tratamientos locales y control de enfermedad locorregional o metastasica
seleccionada.

12. Alta del seguimiento oncolégico y
transicion del cuidado

Criterios para desescalar controles, transicion del seguimiento especializado
al cuidado longitudinal y eventual alta del seguimiento oncoldgico.

13. Consideraciones transversales

Edad, comorbilidades, embarazo, acceso arecursos, preferencias del paciente
y escenarios clinicos seleccionados.

Abreviaturas: PAAF, puncién aspirativa con aguja fina; TSH, hormona estimulante de la tiroides; Tg, tiroglobulina; aTg,
anticuerpos antitiroglobulina; IMQ, inhibidores multiquinasa; RTE, radioterapia externa.

Analisis de respuestas
Para cada enunciado se calcularon:

* Mediana, como medida de tendencia central.

* Rango intercuartilico (IQR), como medida de dispersion.
» Porcentaje de respuestas en el rango 7-9, como indicador

de grado de acuerdo.

Definicion de consenso

Se establecieron criterios a priori para la interpretacion de los

resultados:

* Consenso a favor:
¢ Mediana>7

¢ >80 % de las respuestas ubicadas en el rango 7-9

» Consenso fuerte a favor:

¢ Mediana > 8

¢ IQR bajo (£ 1)

¢ Alta concentracion de respuestas en 7-9
* Sin consenso:

¢ Mediana > 7 pero < 80 % de respuestas en 7-9, o
¢ Dispersion relevante de las respuestas (IQR >1)

Los enunciados que no alcanzaron consenso fueron identificados
explicitamente y seleccionados para una segunda ronda Delphi, con
el objetivo de refinar su formulacion y reevaluar el grado de acuerdo.

Segunda ronda Delphi
En la segunda ronda, los participantes recibieron:

* Los enunciados sin consenso de la primera ronda.
* Informacion resumida de los resultados grupales (mediana,
rango intercuartilico y distribucion de respuestas).
* En algunos casos, una reformulacion del enunciado para
mejorar su claridad.
* Nuevos enunciados incorporados a partir de los comentarios
realizados por el panel de expertos.
Los expertos volvieron a puntuar los enunciados utilizando la
misma escala de Likert de 1 a 9.

Tercera ronda Delphi

Se realiz6 una tercera ronda a partir de los comentarios efectuados
por el panel de expertos. En esta instancia, se incorpor6 un nuevo
enunciado, que fue sometido a valoracion utilizando la misma
escala de Likert de 1 a 9.
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Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo con principios €ticos
aplicables a investigaciones basadas en consenso de expertos.
La participacion fue andnima, no se recolectaron datos
personales sensibles y los resultados se presentaron de forma
agregada. Todos los participantes fueron informados sobre los
objetivos del estudio y el destino académico de los resultados.

RESULTADOS

El proceso Delphi comprendié 196 enunciados distribuidos en
13 dominios tematicos. En el andlisis final se alcanzé consenso
global en 99,5% de los items. Como muestra la Figura 1, el
consenso fuerte predomind en la mayoria de los dominios, con
acuerdo completo en varios de ellos. La Figura 2 presenta la
distribucion del porcentaje de respuestas en el rango 7-9 por

Figura 1. Grado de consenso por dominio tematico en el Consenso Delphi sobre carcinoma diferenciado de tiroides.

Proporcién de enunciados clasificados como consenso fuerte, consenso o sin consenso en cada dominio tematico.

Las barras horizontales apiladas muestran el porcentaje de enunciados por categoria dentro de cada dominio. Entre
paréntesis se indica el nimero total de enunciados evaluados en cada dominio.

Grado de consenso por dominio tematico
Consenso Delphi sobre carcinoma diferenciado de tiroides

Evaluacion prequirdrgica (n=17)

m
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Figura 2. Distribucion del porcentaje de respuestas en el rango 7-9 de la escala Likert para los enunciados incluidos en
cada dominio tematico. La densidad gris resume la distribucion de los valores; la caja representa la mediana y el rango
intercuartilico, y los puntos corresponden a enunciados individuales. La figura permite apreciar la concentracion del
acuerdo y la variabilidad entre enunciados dentro de cada dominio.
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dominio, evidenciando una elevada concentracion de acuerdo y
una dispersion relativamente mayor en los dominios de estrategia
terapéutica y tratamiento quirurgico y de radioyodo, donde se
ubicaron los pocos enunciados sin consenso. A continuacion, se
describen los resultados por dominio tematico.

Evaluacién prequirurgica

Extension anatémica y planificacion quirurgica

Existe consenso fuerte a favor de que la evaluacion prequirurgica
del CDT debe orientarse a definir la extension anatomica de la
enfermedad y a planificar la estrategia quirurgica inicial (mediana
9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Ecografia cervical

Estudio de primera linea. Existe consenso fuerte a favor de que
la ecografia cervical realizada por operadores experimentados
constituye el estudio de primera linea y de eleccion en la evaluacion
prequirurgica del CDT. En este consenso, se considera operador
experimentado al profesional con entrenamiento especifico
y practica habitual en ecografia tiroidea y cervical, capaz de
documentar de manera sistematica y reproducible el tamafio, la
localizacion y las caracteristicas del tumor primario, asi como
la evaluacion de los compartimentos ganglionares cervicales
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Evaluacion ganglionar sistemdtica y reporte protocolizado.
Existe consenso fuerte a favor de que la ecografia prequirurgica
debe evaluar de manera sistematica y protocolizada los
compartimentos centrales y laterales del cuello, e informar la
presencia, la localizacion por compartimentos y las caracteristicas
ecograficas de adenopatias sospechosas de malignidad (mediana
9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Limitaciones para excluir micrometastasis y conducta quirurgica.
Existe consenso fuerte a favor de que la ausencia de adenopatias
sospechosas en la ecografia prequirurgica no excluye la presencia
de metéstasis ganglionares subclinicas y que la identificacién
incidental de micrometastasis en ganglios disecados no justifica,
por si sola, cirugias mas extensas (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Puncion aspirativa con aguja fina

Indicacion segun impacto en conducta. Existe consenso fuerte
a favor de que la puncién aspirativa con aguja fina (PAAF) es
el método de eleccion para la evaluacion citologica de ganglios
cervicales sospechosos cuando su resultado pueda modificar la
conducta terapéutica o la extension de la cirugia inicial (mediana
9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Confirmacion previa a diseccion terapéutica

Existe consenso fuerte a favor de que, en presencia de ganglios
cervicales con caracteristicas ecograficas sospechosas, puede
considerarse la PAAF ganglionar para confirmar el compromiso
metastasico cuando esta informacion pueda impactar en la
planificacion quirargica (por ejemplo, en la indicacion de diseccion
ganglionar terapéutica) (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Tiroglobulina en lavado de aguja

Determinacion complementaria. Existe consenso fuerte a favor
de que la medicion de tiroglobulina (Tg) en el lavado de aguja
(Tg-LA) puede utilizarse como herramienta complementaria para
apoyar el diagnodstico de compromiso ganglionar metastasico en
ganglios sospechosos (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Interpretacion contextual y limitaciones

Existe consenso fuerte a favor de que el Tg-LA debe interpretarse
con cautela y siempre en el contexto clinico. Su fiabilidad puede
verse limitada en presencia de tiroides in situ, niveles séricos elevados
de Tg o contaminacién sanguinea. Es necesario correlacionar los
resultados con los hallazgos ecograficos y citoldgicos, por lo que no
debe utilizarse como unico criterio diagndstico (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Laboratorio preoperatorio

Evaluacion minima preoperatoria. Existe consenso fuerte a favor
de que el laboratorio preoperatorio minimo en pacientes con CDT
o con sospecha citoloégica de CDT debe incluir la medicion de
TSH sérica y calcemia basal (mediana 8; IQR 1; 89,29% de las
respuestas en el rango 7-9).

Calcitonina. Se alcanzo consenso en que la medicion de calcitonina
sérica no esta indicada de rutina. Puede considerarse en situaciones
clinicas seleccionadas, cuando su resultado pueda modificar la
estrategia quirargica (p. ej., sospecha clinica o ecografica de
carcinoma medular de tiroides [CMT], antecedentes familiares de
CMT o de neoplasia endocrina multiple, o citologia correspondiente
a las categorias Bethesda III, IV y VI con caracteristicas atipicas
0 no concordantes) (mediana 8; IQR 2; 75,86% de las respuestas
en el rango 7-9).

Imagenes transversales (TC/RMN)

No indicacion rutinaria en enfermedad intratiroidea sin signos
clinicos de extension local. Existe consenso fuerte a favor de que la
tomografia computarizada (TC) y/o la resonancia magnética nuclear
(RMN) no estan indicadas de rutina en tumores intratiroideos
sin signos clinicos ni ecograficos de extension extratiroidea o
enfermedad ganglionar extensa demostrada por ecografia (mediana
9; IQR 0; 96,43% de las respuestas en el rango 7-9).

Uso selectivo segun impacto en planificacion. Existe consenso
fuertea favor de que las imagenes transversales (TC con contraste o
RMN con gadolinio) deben reservarse para casos seleccionados en
los que la informacion adicional pueda modificar la planificacion
quirargica o la estrategia terapéutica, principalmente en pacientes
con sintomas (disnea, disfagia) o signos ecograficos de extension
extratiroidea; lesiones con extension mediastinal; crecimiento
rapido (semanas); nddulos con ubicacion posterior o inferior y/o
indicios clinicos o ecograficos de adenomegalias voluminosas
(mediana 9; IQR 0; 96,43% de las respuestas en el rango 7-9).

PET/TC con ¥F-FDG
No indicacion rutinaria. Existe consenso fuerte a favor de que la
tomografia por emision de positrones (PET/TC) con "F-FDG no
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esta indicada como parte de la evaluacion preoperatoria rutinaria del
CDT (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Indicaciones excepcionales. Existe consenso fuerte a favor de
que la indicacién de PET/TC con "F-FDG debe restringirse a
escenarios excepcionales en los que su resultado pueda modificar
la conducta terapéutica, tales como la sospecha de enfermedad
agresiva o desdiferenciada, o cuando los estudios convencionales
no sean concluyentes. En pacientes con sospecha de carcinoma
oncocitico, esta herramienta puede ser de utilidad ante la presencia
de extension local o metéstasis a distancia demostrada, siempre
que su realizacion no retrase sustancialmente la toma de decisiones
terapéuticas (mediana 9; IQR 0; 96,43% de las respuestas en el
rango 7-9).

Estudios moleculares en CDT confirmado

No indicacion rutinaria prequirurgica. Existe consenso fuerte a
favor de que la solicitud de estudios moleculares prequirurgicos
en CDT ya confirmado citologicamente (Bethesda V-VI) no esta
indicada de rutina, dado que no existe evidencia consistente de
impacto en la toma de decisiones quirtrgicas ni en resultados
oncologicos, incluida la seleccion de pacientes para vigilancia
activa. No obstante, esta recomendacion no se extiende a
situaciones de enfermedad localmente avanzada o metastasica,
en las que la caracterizacion molecular pretratamiento puede ser
de utilidad para identificar alteraciones accionables y orientar
estrategias sistémicas o eventualmente neoadyuvantes (mediana
9; IQR 1; 92,86% de las respuestas en el rango 7-9).

Integracion de la informacion

Enfoque integrador y multidisciplinario. Existe consenso
fuerte a favor de que la planificacion quirargica debe basarse
en la integracion de hallazgos clinicos, ecograficos, citologicos
e imagenoldgicos, evitando decisiones basadas en un Unico
parametro aislado, idealmente en un contexto multidisciplinario
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Estrategia terapéutica y tratamiento quirurgico del CDT

Vigilancia activa en carcinoma papilar de tiroides (CPT) de
bajo riesgo

Criterios de seleccion. Existe consenso fuerte a favor de que la
vigilancia activa puede considerarse en CPT de bajo riesgo en
pacientes adultos seleccionados (tumores intratiroideos <1 cm,
¢NO, sin extension extratiroidea ni citologia sugestiva de subtipos
histologicos agresivos) (mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Condiciones de seguimiento. Existe consenso fuerte a favor de
que la vigilancia activa no debe considerarse en pacientes
sin posibilidad de seguimiento clinico y ecografico fiable,
particularmente en contextos con recursos limitados o alto riesgo
de pérdida de seguimiento (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Requisitos para la decision. Existe consenso fuerte a favor de que
la decision de vigilancia activa requiere una ecografia cervical
de alta calidad, realizada por un operador experimentado, y
un proceso explicito de toma de decisiones compartido con el
paciente (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango
7-9).

Extension de la cirugia tiroidea (hemitiroidectomia vs.
tiroidectomia total)

Hemitiroidectomia en tumores sospechados de bajo riesgo <2 cm.
Existe consenso fuerte a favor de que, en CDT sospechado de bajo
riesgo con lesiones Unicas <2 cm, sin evidencia de compromiso
ganglionar clinico ni por imégenes, la hemitiroidectomia constituye
la opcion quirtirgica de eleccion, en el marco de una discusion
conjunta entre el equipo tratante, el cirujano y el paciente (mediana
9; IQR 1; 89,66% de las respuestas en el rango 7-9).

Tumores de 2 a 4 cm sin factores de alto riesgo. Existe consenso
fuerte a favor de que, en tumores de 2-4 cm en ausencia de
factores de alto riesgo, la hemitiroidectomia puede considerarse
en pacientes seleccionados, particularmente cuando el contexto
clinico y las preferencias informadas del paciente lo favorezcan
(mediana 9; IQR 1; 86,21% de las respuestas en el rango 7-9).

Derivacién y priorizacion de seguridad

(Ronda 2: incorporado por comentarios del panel). Existe
consenso fuerte a favor de que, en pacientes con enfermedad
localmente avanzada, la conducta recomendada es la derivacion
a centros de mayor complejidad para asegurar una adecuada
planificacion preoperatoria, abordaje multidisciplinario y manejo
quirtirgico por equipos con experiencia (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Evaluacion preoperatoria de las cuerdas vocales en
enfermedad localmente avanzada

Existe consenso fuerte a favor de recomendar la evaluacion
preoperatoria de la motilidad de las cuerdas vocales en pacientes
con enfermedad localmente avanzada o con sintomas sugestivos
de compromiso laringeo (disfonia, disnea o crecimiento tumoral
significativo). Asimismo, se considera importante contar con
imagenes transversales para evaluar la extension de la enfermedad
y optimizar la planificacion quirtirgica (mediana 9; IQR 1; 85,71%
de las respuestas en el rango 7-9).

Balance explicito de riesgos y objetivos

Existe consenso fuerte a favor de que la decision entre
hemitiroidectomia y tiroidectomia total debe basarse en un
balance explicito entre el riesgo de complicaciones y los objetivos
terapéuticos y de seguimiento (p. ej., eventual radioyodo o
monitorizacion con Tg) (mediana 9; IQR 1; 89,66% de las
respuestas en el rango 7-9).

Experiencia del cirujano

Existe consenso fuerte a favor de que la experiencia y el volumen
de cirugias tiroideas del cirujano (habitualmente definidos
como aquellos que realizan entre 25 y 50 cirugias tiroideas por
aflo) deben considerarse determinantes relevantes del riesgo de
complicaciones e incorporarse explicitamente en la decision
sobre la extension quirurgica (mediana 9; IQR 0; 92,86% de las
respuestas en el rango 7-9).

Manejo ganglionar cervical

Diseccion profilactica del compartimento central (cNO: sin
ganglios clinicamente comprometidos). Existe consenso fuerte a
favor de que la diseccion profilactica del compartimento central
no estd indicada de rutina en carcinomas papilares de tiroides
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(CPT) intratiroideos, y ¢NO (cT1-T2, cNO), ni en la mayoria de los
carcinomas foliculares (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Diseccion central profilactica selectiva en tumores primarios
avanzados. Existe consenso fuerte a favor de que, en CPT ¢NO con
tumores primarios avanzados (p. €j., >4 cm y/o sospecha de extension
extratiroidea macroscopica), la diseccion profilactica central puede
considerarse de manera selectiva cuando pueda modificar decisiones
posteriores, ponderando el riesgo quirtirgico asociado (mediana 9;
IQR 1; 92,59% de las respuestas en el rango 7-9).

Extension (ipsilateral vs bilateral) cuando se indica vaciamiento
del compartimento central. Existe consenso fuerte a favor de
que, si se decide una diseccion central en CPT c¢NO, la diseccion
ipsilateral es preferible a la bilateral en la mayoria de los casos
para reducir el riesgo de hipoparatiroidismo y lesion del nervio
recurrente laringeo (mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en
el rango 7-9).

cNla (compartimento central): diseccion terapéutica central.
Existe consenso fuerte a favor de que, ante ganglios centrales
clinicamente comprometidos (cN1a), debe realizarse una diseccion
terapéutica del compartimento central asociada a la tiroidectomia
total (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
cNIb (compartimento lateral): diseccion terapéutica lateral
por compartimentos. Existe consenso fuerte a favor de que, ante
compromiso ganglionar lateral clinico (cN1b), debe realizarse una
diseccion terapéutica lateral por compartimentos (habitualmente
niveles Ila, III, IV y Vb) como parte del tratamiento inicial
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

c¢NI1b sin evidencia de enfermedad central ipsilateral. Existe
consenso fuerte a favor de asociar una diseccion profilactica central
ipsilateral junto con la diseccion lateral y la cirugia tiroidea, salvo
que el riesgo intraoperatorio lo desaconseje (mediana 9; IQR 0,25;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Técnica: diseccion compartimental vs “berry-picking”. Existe
consenso fuerte a favor de que las disecciones ganglionares
deben ser compartimentales y no resecciones selectivas (“berry-
picking”), con el objetivo de reducir persistencia o recidiva regional
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Manejo de enfermedad ganglionar persistente o recurrente
Existe consenso fuerte a favor de que la reoperacion constituye la
estrategia terapéutica de eleccion en la mayoria de los pacientes
con enfermedad ganglionar macroscopica clinicamente evidente,
documentada por imagenes y citologia, reconociendo el mayor
riesgo de esta reintervencion quirargica (mediana 9; IQR 1;
93,10% de las respuestas en el rango 7-9).

Criterios integrales para indicar reoperacion. Existe consenso
fuerte a favor de que la decision de reintervenir quirirgicamente
no debe basarse exclusivamente en el tamafo y debe integrar la
localizacion y cercania a estructuras vitales, la funcién de las
cuerdas vocales, las comorbilidades, el riesgo acumulado y las
preferencias informadas del paciente (mediana 9; IQR 0; 100% de
las respuestas en el rango 7-9).

Radioyodo posterior a la reoperacion. (Ronda 3: incorporado
por sugerencias del panel). Existe consenso fuerte a favor de que,
en pacientes sometidos a vaciamiento ganglionar por recurrencia

estructural locorregional, no se recomienda indicar radioyodo
de manera sistematica como conducta posterior. Su eventual
utilizacion debe evaluarse en forma individualizada, considerando
la presencia o sospecha de enfermedad residual, la avidez por
radioyodo, la extension de la enfermedad, los tratamientos previos
y la probabilidad de beneficio clinico (mediana 9; IQR 0; 100% de
las respuestas en el rango 7-9).

Monitorizacion como alternativa en bajo volumen seleccionado.
Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes cuidadosamente
seleccionados con enfermedad ganglionar de bajo volumen
(ganglios <15-20 mm alejados de estructuras vitales), estable y
asintomética, la monitorizacion clinica, bioquimica y por imégenes
de forma seriada puede constituir una alternativa a la reoperacion
(mediana 9; IQR 1; 96,30% de las respuestas en el rango 7-9).
Umbral de tamaiio en compartimento central. Existe consenso
fuerte a favor de que el umbral histérico de reoperacion basado
exclusivamente en el tamafo (p. €j., >8 mm de diametro menor en
el compartimento central) puede reconsiderarse en determinados
contextos clinicos, y en algunos casos, utilizar umbrales mayores
(p- €., =15 mm), integrando la cinética de crecimiento, la
localizacion y otros factores de riesgo (mediana 9; IQR 1; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Centro con experiencia en cirugia reoperatoria. Existe consenso
fuerte a favor de que la cirugia de revision deberia planificarse
y ejecutarse idealmente en centros con experiencia en estas
intervenciones quirtirgicas (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Neuromonitorizacion intraoperatoria. Existe consenso fuerte
a favor de considerar la neuromonitorizacion intraoperatoria del
nervio laringeo recurrente como una herramienta complementaria
en escenarios quirGrgicos complejos, especialmente en
reintervenciones o cirugia del compartimento central, cuando
esté disponible. Su uso no reemplaza la identificacion visual y
anatomica cuidadosa del nervio ni la experiencia del cirujano, y
no debe interpretarse como una estrategia que, por si sola, reduzca
de manera concluyente el riesgo de lesion recurrencial frente a la
identificacion visual realizada por equipos expertos (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Técnicas ablativas percutaneas

Ablacion percutanea con etanol (Ronda 2: reformulado y revaluado
por acuerdo insuficiente previo). No se alcanzd consenso respecto
de considerar la ablacion percutanea con etanol como estrategia
de control local focal en pacientes altamente seleccionados con
enfermedad locorregional persistente o recurrente de bajo volumen,
estable y sin riesgo funcional inmediato, en quienes la reoperacion
se considere de riesgo inaceptable o exista contraindicacion
quirtrgica, aun si se realiza en lesiones accesibles, preferentemente
en centros con experiencia y tras evaluacion multidisciplinaria
(mediana 8; IQR 4; 72% de las respuestas en el rango 7-9).
Ablacion por radiofrecuencia (ARF). Existe consenso fuerte a
favor de que, en escenarios similares, la ARF puede considerarse
con el mismo objetivo cuando la cirugia no sea factible o conlleve
un riesgo inaceptable (mediana 9; IQR 1; 80,77% de las respuestas
en el rango 7-9).

No uso rutinario ni estrategia seriada. Existe consenso fuerte



REV ARGENT ENDOCRINOL METAB. 2026; 63 #2 15

a favor de que estas técnicas no constituyen el manejo estandar,
no deben indicarse de rutina en enfermedad minima ni utilizarse
como estrategia seriada “lesion por lesion” cuando el objetivo sea
control regional, y no sustituyen la cirugia compartimental cuando
esta es factible y segura (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Completar la tiroidectomia total luego de hemitiroidectomia
Revaluacion por hallazgos adversos histopatologicos. Existe
consenso fuerte a favor de que la identificacion de hallazgos
histopatologicos adversos no conocidos preoperatoriamente, en
particular aquellos asociados a mayor riesgo de recurrencia como
invasion vascular, extension extratiroidea macroscopica, margenes
comprometidos o variantes histologicas agresivas, debe considerarse
para reevaluar la indicacion de completar la tiroidectomia total
(mediana 9; IQR 1; 96,55% de las respuestas en el rango 7-9).

CDT incidental de bajo riesgo no justifica por si sola tiroidectomia
total. Existe consenso fuerte a favor de que el CDT de bajo riesgo
identificado incidentalmente luego de hemitiroidectomia no
justifica por si solo la tiroidectomia total (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Impacto concreto en decisiones posteriores. Existe consenso
fuerte a favor de que la complecion de la tiroidectomia debe
considerarse cuando la informacion adicional impacte de manera
directa en decisiones terapéuticas posteriores (p. €j., administracion
de radioyodo o necesidad de seguimiento bioquimico con Tg y
anticuerpos antitiroglobulina [aTg]) (mediana 9; IQR 0; 100% de
las respuestas en el rango 7-9).

Decision compartida e integracion de riesgos. Existe consenso
fuerte a favor de integrar riesgo quirurgico individual, volumen del
remanente, experiencia del cirujano y preferencias del paciente en
un proceso de decision compartida cuando se decida la complecion
de la tiroidectomia (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en
el rango 7-9).

Seguimiento tras hemitiroidectomia como alternativa a
tiroidectomia total. Existe consenso fuerte a favor de que, tras
hemitiroidectomia, la conducta de seguimiento puede considerarse
aun en pacientes con riesgo intermedio cuando se verifica ausencia
de enfermedad estructural, margenes quirdrgicos negativos y una
estratificacion dindmica inicial favorable. En este contexto, la
ecografia cervical constituye el pilar del seguimiento, mientras
que la evaluacion bioquimica (Tg/aTg) puede utilizarse como
herramienta complementaria para la monitorizacion longitudinal,
interpretada en funcion del método analitico y de manera integrada
con los hallazgos clinicos y ecograficos (mediana 9; IQR 1; 93,10%
de las respuestas en el rango 7-9).

Tiroglobulina tras hemitiroidectomia. Existe consenso fuerte
a favor de que, en pacientes sometidos a hemitiroidectomia, la
Tg sérica y los aTg pueden medirse en el postoperatorio inicial
con TSH en rango normal, aunque su utilidad contintia siendo
controvertida. No existen puntos de corte universalmente validados
para definir respuesta al tratamiento o enfermedad residual tras
hemitiroidectomia, por lo que la Tg no debe utilizarse como
criterio aislado de persistencia o recurrencia. En caso de realizarse
su medicion, su interpretacion debe basarse preferentemente en
la tendencia longitudinal, integrada con los hallazgos clinicos
y ecograficos. Sin embargo, valores marcadamente elevados,

inesperados para el volumen tiroideo remanente, o un incremento
progresivo de la Tg durante el seguimiento pueden justificar
estudios adicionales dirigidos a descartar enfermedad persistente
o recurrente y, en casos seleccionados, contribuir a la discusion
sobre la necesidad de completar la tiroidectomia (mediana 9; IQR
0,25; 95,83% de las respuestas en el rango 7-9).

Oportunidad diferida. Existe consenso fuerte a favor de que,
cuando esta indicado completar la tiroidectomia total, puede
realizarse de manera diferida sin comprometer los resultados
oncoldgicos, siempre que no exista enfermedad estructural
demostrada (mediana 9; IQR 0,25; 96,43% de las respuestas en el
rango 7-9).

Terapia neoadyuvante en enfermedad localmente avanzada
irresecable

Terapia neoadyuvante en escenarios seleccionados. Existe
consenso fuerte a favor de que, en CDT localmente avanzado
irresecable al diagnodstico o con alta probabilidad de reseccion
incompleta (R2), puede considerarse terapia neoadyuvante
sistémica para reducir el volumen tumoral, mejorar la resecabilidad
y reducir la morbilidad quirGrgica. Esta estrategia deberia
definirse en un comité multidisciplinario basada en una evaluacion
anatomica detallada y, cuando sea posible, considerando el perfil
molecular somatico tumoral y el acceso a terapias dirigidas o a
lenvatinib (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango
7-9).

Informe anatomopatolégico del carcinoma diferenciado de
tiroides

Formato del informe (Tabla 2)

Estructura sindptica/estructurada y seccion tinica

Existe consenso fuerte a favor de que el informe anatomopatologico
del CDT debe entregarse en un formato claro y ordenado (tipo
lista o tabla), en una tUnica seccion, consignando explicitamente
los datos imprescindibles para el tratamiento y el seguimiento.
Debe incluir siempre los items basicos y agregar aquellos que
correspondan segin la muestra enviada (p. ej., informacion
ganglionar solo si se analizaron ganglios), expresados como “dato:
resultado” para facilitar la lectura e interpretacion clinica (mediana
9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Caracterizacion tumoral basica

Focalidad, sitio y tamario. Existe consenso fuerte a favor de que el
informe debe consignar la focalidad tumoral (unifocal/multifocal),
el sitio (l6bulo derecho/izquierdo/istmo u otros) y el tamafio
tumoral (dimension mayor y dimensiones adicionales cuando
corresponda) (mediana 9; IQR 0; 92,86% de las respuestas en el
rango 7-9).

Tipo histologico y subtipo; enfoque en multifocalidad. Existe
consenso fuerte a favor de que el informe debe consignar el tipo
histolégico y el subtipo tumoral. En casos multifocales de la misma
linea celular, debe identificarse cada tumor clinicamente relevante
y repetirse, cuando corresponda, el conjunto de elementos
tumorales principales (sitio, tipo/subtipo, tamafo, proliferacion/
necrosis, invasiones, extension extratiroidea y margenes) (mediana
9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
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Angioinvasion, invasion linfatica y perineural. Existe consenso
fuerte a favor de que el informe debe consignar angioinvasion
(incluyendo su extension, idealmente por nimero de vasos),
invasion linfatica y, cuando corresponda, invasion perineural
(mediana 9; IQR 0; 96,43% de las respuestas en el rango 7-9).

Extension extratiroidea y margenes

Extension extratiroidea y correlacion con categorias pT.
Existe consenso fuerte a favor de que el informe debe consignar
la extension extratiroidea y diferenciar explicitamente entre
ausencia de invasion, invasion microscopica aislada; y extension
clinica/macroscopica confirmada, incluyendo las categorias
correspondientes de la clasificacion pT (pT3b por invasion de
musculos infrahioideos; pT4 por extension mas alla de estos)

(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Margenes quirurgicos. Existe consenso fuerte a favor de que el
informe debe consignar el estado de los margenes (negativos vs
tumor en margen, anterior vs posterior); si son negativos, informar
distancia al margen mas cercano; si son positivos, especificar qué
margen(es) estan comprometidos (mediana 9; IQR 0; 96,30% de
las respuestas en el rango 7-9).

Informacion ganglionar

Parametros minimos que deben considerarse en metdstasis
ganglionares. Existe consenso fuerte a favor de que, si se
incluyen ganglios linféticos, el informe debe consignar: niimero de
ganglios examinados, numero de ganglios con metastasis, niveles
comprometidos, tamafio del mayor foco metastdsico ganglionar

Tabla 2. Elementos minimos recomendados para el informe anatomopatoldgico del carcinoma diferenciado de tiroides.

Seccion

Elementos por

Especificaciones

Formato del
informe

consignar

Estadificacion

El informe debe presentarse en formato claro y ordenado, preferentemente tipo lista
o tabla, en una Unica seccidn, con los datos expresados como "dato: resultado”.
Debe incluir siempre los items basicos y agregar aquellos que correspondan segun la
muestra enviada.

Caracterizacion
tumoral basica

Focalidad

Informar si el tumor es unifocal o multifocal.

Sitio

Consignar localizacién: I6bulo derecho, I6bulo izquierdo, istmo u otra localizacion
pertinente.

Tamaio tumoral

Informar la dimension mayor y, cuando corresponda, las dimensiones adicionales.

extratiroidea

Tipo Tipo histolégicoy | Informar el tipo histolégico y el subtipo tumoral.
histologico subtipo
Multifocalidad En casos multifocales de la misma linea celular, identificar cada tumor clinicamente
relevante y repetir, cuando corresponda, los principales elementos tumorales: sitio,
tipo/subtipo, tamafo, proliferacion/necrosis, invasiones, extension extratiroidea y
margenes.
Invasion Angioinvasién Informar su presencia y, de ser posible, su extension, idealmente por nimero de vasos
tumoral comprometidos.
Invasion linfatica Informar presencia o ausencia.
Invasion perineural | Invasion perineural Informar cuando corresponda.
Extension Extension Diferenciar explicitamente entre: ausencia de invasion, invasion microscopica aislada y

extratiroidea

extension clinica/macroscépica confirmada.

Correlacion con
categoria pT

Incluir la categoria correspondiente segun la clasificacion patoldgica: por ejemplo, pT3b
por invasion de musculos infrahioideos y pT4 por extension mas alla de éstos.

Margenes Estado de los Informar si los margenes son negativos o si existe tumor en margen.
quirdargicos margenes
Detalle del margen | Especificar qué margen esta comprometido (por ejemplo, anterior o posterior). Si los
margenes son negativos, informar la distancia al margen mas cercano.
Informacién Estado ganglionar | Informar si hay o no metastasis ganglionares, siempre que se hayan analizado
ganglionar ganglios linfaticos.

Numero de
ganglios

Consignar numero de ganglios examinados y niumero de ganglios con metastasis.

Distribucion y
carga metastasica

Informar niveles ganglionares comprometidos, tamafio del mayor foco metastasico
ganglionar y presencia de extension extranodal.

Estadificacion

Clasificacion
pTNM

Incluir la clasificacion pTNM segun la informacion disponible al momento del informe:
pT, pN y pM cuando corresponda.

Abreviaturas: CDT, carcinoma diferenciado de tiroides; pTNM, clasificacién patoldgica tumor-ganglio-metastasis; AJCC,
American Joint Committee on Cancer; ENE, extension extranodal.
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y presencia de extension extranodal (ENE) (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Estadificacion

Clasificacion pTNM (AJCC 8¢ edicion). Existe consenso fuerte
a favor de que el informe debe incluir la clasificacion patologica
tumor-ganglio-metastasis (pTNM) (AJCC 8* edicion) (pT, pN
y pM cuando corresponda) segiin la informacion disponible al
momento del informe (mediana 9; IQR 0; 96,30% de las respuestas
en el rango 7-9).

Estratificacion inicial del riesgo de recurrencia en adultos
con CDT

Sistemas de estratificacion y principios generales

Uso de sistemas de riesgo de recurrencia ATA e integracion de
variables. Existe consenso fuerte a favor de que la estratificacion
inicial del riesgo de recurrencia en adultos con CDT puede realizarse
utilizando los sistemas propuestos por la ATA (2009, 2015 o0 2025),
considerando que las 2 primeras han sido ampliamente validadas.
Estos sistemas integran variables clinicas, histopatologicas y
quirtrgicas y permiten estimar la probabilidad de recurrencia y
orientar decisiones terapéuticas iniciales, que deben interpretarse
en el contexto clinico individual (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Conducta cuando la estratificacion inicial es incompleta. Existe
consenso fuerte a favor de que, cuando la estratificacion inicial
del riesgo de recurrencia no sea posible o resulte incompleta, la
conducta clinica debe apoyarse en la integracion de los hallazgos
disponibles y en la evaluacion de la respuesta al tratamiento,
aplicando los principios de la estratificacion dindmica del riesgo
para orientar el seguimiento (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Momento y aplicabilidad

Realizacion en todos los pacientes, con o sin radioyodo. Existe
consenso fuerte a favor de que la estratificacion inicial del riesgo
de recurrencia debe realizarse en todos los pacientes luego del
tratamiento quirurgico primario, independientemente de que se
indique o no radioyodo adyuvante, y basarse principalmente en la
integracion de hallazgos quirtrgicos e histopatologicos (mediana
9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Factores ganglionares

Clasificacion segun tamario de la metadstasis y extension extra
ganglionar. Existe consenso fuerte a favor de que la presencia de
metastasis ganglionares cervicales debe clasificarse considerando
el nimero de ganglios comprometidos, el tamafio del mayor foco
metastasico y la existencia de extension extranodal (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Factores histopatolégicos de mayor riesgo

Invasion vascular extensa. Existe consenso fuerte a favor de que la
invasion vascular extensa (mas de cuatro focos) debe considerarse
un factor de mayor riesgo de recurrencia, independientemente del
subtipo histologico (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en
el rango 7-9).

Histologia agresiva: incorporacion contextual. Existe consenso
fuerte a favor de que la presencia de histologia agresiva (p. €j.,
subtipos de CPT como el de células altas o el hobnail) debe
incorporarse en la estratificacion inicial. Sin embargo, no debe
interpretarse de manera aislada y si contextualizarse con otros
factores clinicos, quirtrgicos e histopatologicos (mediana 9; IQR
0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Estratificacion dinaAmica del riesgo y respuesta al
tratamiento en CDT

Principios generales

Incorporacion sistematica al seguimiento. Existe consenso fuerte
a favor de que la estratificacion dindmica del riesgo, basada en
la respuesta al tratamiento inicial, debe incorporarse de manera
sistematica al seguimiento de los pacientes con CDT (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Reevaluacion periodica e iterativa. Existe consenso fuerte a favor
de que la respuesta al tratamiento debe reevaluarse periddicamente
como un proceso iterativo, integrando datos clinicos, bioquimicos
y estructurales (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el
rango 7-9).

Categorias de respuesta como guias de manejo. Existe consenso
fuerte a favor de que las categorias de respuesta (excelente,
indeterminada, bioquimica incompleta o estructural incompleta)
deben guiar las decisiones terapéuticas y la intensidad del seguimiento,
integrandose con el riesgo inicial y el contexto clinico individual
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Papel central para decisiones clinicas. Existe consenso fuerte
a favor de que la estratificacion dindmica del riesgo debe tener
un papel central en la toma de decisiones durante el seguimiento,
complementando la estratificacion inicial. El uso aislado del riesgo
inicial puede conducir a estrategias terapéuticas sin beneficio
demostrado en los resultados oncoldogicos (mediana 9; IQR 0; 96%
de las respuestas en el rango 7-9).

Desescalamiento en respuesta excelente (riesgo intermedio/
alto inicial)

Revaluacion individualizada con cautela. Existe consenso fuerte
a favor de que, en pacientes inicialmente clasificados como de
riesgo intermedio o alto que alcanzan y mantienen una respuesta
excelente, la intensidad del tratamiento y del seguimiento
puede reevaluarse de manera individualizada. Sin embargo, el
riesgo de respuesta estructural en el seguimiento no se equipara
completamente al de los pacientes de bajo riesgo, por lo que se
recomienda un seguimiento clinico y bioquimico mas estrecho
(mediana 9; IQR 0; 96% de las respuestas en el rango 7-9).

Interpretacion de categorias de respuesta y dinimica temporal
(Figura 3)

Riesgo diferencial y valor de las tendencias. Existe consenso fuerte
a favor de que las categorias de respuesta se asocian a diferentes
frecuencias de recurrencia estructural y deben interpretarse en el
contexto del riesgo inicial. En la estratificacion dinamica, la tendencia
temporal de marcadores bioquimicos y de los hallazgos estructurales
es mas relevante que los valores aislados para la toma de decisiones
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
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Definicion e implicancias de las categorias de respuestas en
pacientes que recibieron tiroidectomia total, con o sin ablaciéon
con radioyodo (Tabla 3; Figura 3)

Respuesta excelente

Existe consenso fuerte a favor de que la respuesta excelente (niveles
indetectables de Tg y aTg y ecografia cervical sin alteraciones)
se asocia a baja frecuencia de recurrencia estructural incompleta
(estimada entre 1-15% segun el riesgo inicial) y permite desescalar
progresivamente la intensidad del tratamiento y del seguimiento
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Respuesta indeterminada

Existe consenso fuerte a favor de que la respuesta indeterminada
se define por hallazgos bioquimicos y/o estructurales equivocos que
no confirman ni descartan enfermedad. Incluye: Tg detectable baja
(en términos generales <1 ng/mL en pacientes ablacionados y <2,5
ng/mL en no ablacionados), aTg positivos estables o en descenso,
y/o hallazgos ecograficos inespecificos sin criterios claros de
malignidad. Esta categoria requiere seguimiento evolutivo, ya que
puede reclasificarse con el tiempo, y se asocia a un riesgo estimado
de recurrencia estructural de aproximadamente 5-20% (mediana 9;
IQR 0.25; 91,67% de las respuestas en el rango 7-9).

Respuesta bioquimica incompleta

Existe consenso fuerte a favor de que la respuesta bioquimica
incompleta se caracteriza por niveles de Tg detectables (>1 ng/
mL en ablacionados o mayor de 2,5 ng/mL en no ablacionados)
y/o aTg elevados o en ascenso en ausencia de evidencia estructural
de enfermedad. Esta categoria se asocia a una probabilidad de
recurrencia estructural de alrededor del 30-50% (mediana 9; IQR
0; 95,65% de las respuestas en el rango 7-9).

Respuesta estructural incompleta

Existe consenso fuerte a favor de que la respuesta estructural
incompleta se caracteriza por la presencia de enfermedad
estructural persistente o recurrente (locorregional y/o a distancia),
documentada mediante estudios por imagenes y/o confirmacion

citologica o histologica, habitualmente acompanada de niveles
elevados de Tg o aTg. Se asocia con una alta probabilidad de
persistencia o recurrencia tras el tratamiento inicial y con una
frecuencia elevada de requerir tratamientos adicionales durante
el seguimiento (aproximadamente 50-70%, segin el riesgo
inicial, la localizacion y la carga tumoral), por lo que suele
requerir reevaluacion terapéutica y un seguimiento estrecho e
individualizado.

Tratamiento con radioyodo (**'I) en CDT luego de la
tiroidectomia total

Indicacion segun riesgo

Criterio general. Existe consenso fuerte a favor de que la indicacion
de radioyodo debe basarse en la estratificacion inicial del riesgo de
recurrencia segun la ATA y en la reestratificacion dinamica segiin
la respuesta al tratamiento, evitando su uso sistematico en todos
los pacientes (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el
rango 7-9).

Bajo riesgo. Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes de
bajo riesgo con reseccion quirurgica completa, no esta indicada la
administracion de radioyodo de rutina (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Riesgo intermedio: individualizacion. Existe consenso fuerte
a favor de que, en pacientes de riesgo intermedio, la indicacion
de radioyodo debe individualizarse, integrando caracteristicas
histopatoldgicas adversas, carga tumoral residual, niveles y
tendencia de Tg y aTg postoperatorios, extension ganglionar, edad
y respuesta inicial al tratamiento (mediana 9; IQR 0; 96% de las
respuestas en el rango 7-9).

Alto riesgo. Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes de
alto riesgo, la administracion de radioyodo con intencion adyuvante
esta generalmente indicada, salvo contraindicaciones especificas
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Enfermedad ganglionar microscopica de bajo volumen. Existe
consenso fuerte a favor de que la presencia de enfermedad
ganglionar microscopica de bajo volumen, en ausencia de otros
factores de riesgo, no justifica por si sola la indicacion de radioyodo

Tabla 3. Categorias de respuesta al tratamiento en pacientes tratados con tiroidectomia total, con o sin ablacién con
radioyodo.

Categoria de respuesta

Definicion conceptual

Hallazgos caracteristicos

Respuesta excelente
estructural de enfermedad.

Ausencia de evidencia bioquimica 'y

Tg indetectable, aTg negativos y ecografia cervical sin
alteraciones.

Respuesta indeterminada
y/o estructurales equivocos que

enfermedad.

Presencia de hallazgos bioquimicos

no permiten confirmar ni descartar

Tg detectable baja; aTg positivos estables o en
descenso; y/o hallazgos ecograficos inespecificos sin
criterios claros de malignidad.

Respuesta bioquimica
incompleta
enfermedad.

Alteracion bioquimica persistente en
ausencia de evidencia estructural de

Tg detectable por encima de los umbrales esperados
segun se haya realizado o no ablacién con radioyodo,
y/o aTg elevados o en ascenso, sin correlato estructural.

Respuesta estructural Persistencia o recurrencia de

incompleta

enfermedad estructural documentada.

Enfermedad locorregional y/o a distancia evidenciada
por imagenes y/o confirmacion citoldgica o histoldgica,
habitualmente con Tg o aTg elevados.

Abreviaturas: Tg, tiroglobulina; aTg, anticuerpos antitiroglobulina.
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Figura 3. Estratificacion inicial del riesgo de recurrencia y reestratificacion dinamica segun la respuesta al tratamiento.
Los porcentajes expresan el riesgo estimado de presentar una respuesta estructural incompleta durante el seguimiento,
de acuerdo con la categoria de riesgo inicial y con la clasificacion dindmica de la respuesta al tratamiento.

1. Riesgo inicial

2, Valoracion de Riesgo Dinamico

3. Respuesta al tratamiento

(mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Rastreo diagnostico preterapia con baja actividad de 3'I. (Ronda
2: incorporado por sugerencias del panel). No se alcanz6 consenso
respecto de que, en pacientes con CDT de riesgo intermedio y alto
riesgo, el rastreo diagndstico preterapia con baja actividad de "'l
(p- ¢j., ~1 mCi), asociado a SPECT/TC, pueda considerarse en
forma selectiva cuando su resultado tenga potencial de modificar la
indicacion o la actividad de radioyodo para administrar (mediana
8; IQR 5,25; 62,5% de las respuestas en el rango 7-9).

Objetivo del tratamiento (Tabla 4)

Definicion explicita del objetivo. Existe consenso fuerte a favor de
que, al indicar radioyodo, debe definirse explicitamente el objetivo del
tratamiento: ablacion de remanente tiroideo, tratamiento adyuvante
o tratamiento terapéutico de enfermedad persistente o metastasica
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Ablacion de remanente: rol limitado en bajo riesgo. Existe
consenso fuerte a favor de que la ablacion de remanente tiene un
rol limitado y no debe considerarse un objetivo en si mismo en
pacientes de bajo riesgo, en ausencia de otros factores de riesgo
que la justifiquen (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en
el rango 7-9).

Enfermedad estructural persistente o metastasica. Existe consenso
fuerte a favor de que, en presencia de enfermedad estructural
persistente o metastasica, el radioyodo debe considerarse una
modalidad terapéutica mas que adyuvante (mediana 9; IQR 0;
91,67% de las respuestas en el rango 7-9).

Actividad administrada

Ajuste  por objetivo/riesgo/enfermedad estructural. Existe
consenso fuerte a favor de que la actividad administrada debe
ajustarse al objetivo terapéutico, al riesgo de recurrencia y a la
presencia o ausencia de enfermedad estructural (mediana 9; IQR
0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Rangos orientativos de actividad. Existe consenso fuerte a favor
de que, de manera orientativa, la actividad puede seleccionarse
segun objetivo terapéutico: ablacion de remanente (~30-50 mCi),
tratamiento adyuvante (~100 mCi), y tratamiento de enfermedad
conocida (100-200 mCi) o mediante dosimetria individualizada,

Bajo Respuesta excelente
2-10% 1-15%
Respuesta indeterminada
Intermedio y R 5-20%
10-35% Riesgo dinamico
— Respuesta bioquimica
r incompleta
Alto 30-50%
50-100%
Respuesta estructural
incompleta
50-70%

cuando esté disponible. La seleccion debe ajustarse segun el
riesgo, la carga tumoral, la avidez por yodo y el contexto clinico
(mediana 9; IQR 1; 84% de las respuestas en el rango 7-9).

Dosis 2100 mCi. Existe consenso fuerte a favor de que el uso de
dosis de radioyodo >100 mCi debe considerarse principalmente en
pacientes de alto riesgo y/o con enfermedad estructural persistente
0 metastasica captante, ajustando al objetivo terapéutico y al
contexto clinico individual (mediana 9; IQR 1; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Riesgo intermedio con respuesta excelente temprana

Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes de riesgo
intermedio que alcanzan una respuesta excelente temprana en la
estratificacion dinamica, puede considerarse omitir la ablacion con
radioyodo en el marco de una decision individualizada (mediana
8,5; IQR 1; 87,50% de las respuestas en el rango 7-9).

Preparacion del paciente para radioyodo

Dieta con bajo contenido en yodo y revision de exposiciones.
Existe consenso fuerte a favor de indicar dieta baja en yodo durante
los 7 dias previos y los 2 dias posteriores a la administracion de
radioyodo, asi como revisar exposiciones recientes a yodo (contraste
yodado, amiodarona, suplementos) con el objetivo de optimizar la
captacion y la utilidad diagnoéstico-terapéutica (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Estimulacion de TSH. Existe consenso fuerte a favor de que, para
la ablacion de remanente o el tratamiento de enfermedad residual o
locorregional, se recomienda alcanzar niveles de TSH >30 mUI/L
mediante suspension de hormona tiroidea o tras la administracion
de TSH recombinante humana (rhTSH), administrada en dos
inyecciones intramusculares en dias consecutivos (mediana 9; IQR
0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Tiempos esperables de elevacion de TSH. Existe consenso fuerte
a favor de que, tras tiroidectomia total, debido a la vida media
de la hormona tiroidea, su depuraciéon completa puede requerir
aproximadamente 4-6 semanas. En ausencia de tratamiento con
hormona tiroidea, la TSH endogena suele elevarse por encima de
30 mUI/L en aproximadamente 2-3 semanas (mediana 9; IQR 1;
95,65% de las respuestas en el rango 7-9).
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Tabla 4. Objetivos del tratamiento con radioyodo en pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides.

Objetivo del tratamiento Contexto de indicacion

con radioyodo

Definicion conceptual

Puede considerarse en situaciones seleccionadas,
pero su rol es limitado en pacientes de bajo riesgo
sin factores adicionales que la justifiquen.

Ablacion de remanente
tiroideo

Administracién de radioyodo con el
objetivo de eliminar tejido tiroideo
remanente posquirurgico, sin evidencia
de enfermedad persistente conocida.

Tratamiento adyuvante Administracion de radioyodo con

la finalidad de reducir el riesgo de
persistencia o recurrencia al tratar
posible enfermedad microscépica
residual no demostrable por métodos

convencionales.

Se plantea en pacientes con caracteristicas
clinicopatoldgicas asociadas a mayor riesgo
de recurrencia, aun en ausencia de enfermedad
estructural demostrada.

Tratamiento terapéutico de
enfermedad persistente o
metastasica

Administracién de radioyodo con
intencion de tratar enfermedad
estructural persistente, recurrente o

Indicado cuando existe enfermedad locorregional
o a distancia con potencial captacién de
radioyodo.

metastasica demostrada.

rhTSH vs. suspension hormonal

Metastasis a distancia: preparacion indistinta. EXiste consenso
fuerte a favor de que, en la mayoria de los pacientes con metastasis
a distancia, se prefiere la preparacion mediante suspension
hormonal, dado que la evidencia prospectiva disponible con
rhTSH en este contexto es limitada. No obstante, su empleo puede
considerarse apropiado en casos seleccionados (mediana 9; IQR 1;
92% de las respuestas en el rango 7-9).

Metastasis a distancia: uso selectivo de rhTSH. Existe consenso fuerte
a favor de que la thTSH puede considerarse como alternativa cuando
el hipotiroidismo inducido implique un riesgo clinico relevante o una
tolerancia inaceptable (p. €j., cardiopatia significativa, fragilidad, edad
avanzada, comorbilidades graves, deterioro funcional o cognitivo o
barreras logisticas relevantes). Su indicacion no debe ser rutinaria y
debe basarse en un adecuado balance beneficio—riesgo (mediana 9;
IQR 0; 92% de las respuestas en el rango 7-9).

Riesgo intermedio sin enfermedad estructural: preferencia por
rhTSH. Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes de riesgo
intermedio sin evidencia de enfermedad estructural en quienes se
indique radioyodo con el objetivo de ablacion de remanente, la
preparacion con thTSH es preferible a la suspension hormonal,
salvo contraindicaciones o situaciones clinicas especificas
(mediana 9; IQR 1; 91.30% de las respuestas en el rango 7-9).

Situaciones especiales

Metastasis en sistema nervioso central o metastasis vertebrales:
glucocorticoides. Existe consenso fuerte a favor de que, en
pacientes con metastasis del sistema nervioso central o vertebrales
que recibiran radioyodo, debe considerarse la administracion previa
de dosis altas de corticoides (p. ¢j., prednisona 40 mg iniciada 1
dia antes y continuada durante 5 dias posteriores), especialmente
ante riesgo de edema o compromiso neurologico (mediana 9; IQR
0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Contraste yodado para TC: diferir radioyodo. Existe consenso fuerte
a favor de que, tras la administracion de contraste yodado hidrosoluble
no ionico para TC, el radioyodo debe diferirse aproximadamente 4-6
semanas. En casos seleccionados, puede considerarse la medicion de
yodo urinario para verificar su depuracion (mediana 9; IQR 1; 91,30%
de las respuestas en el rango 7-9).

Rastreo luego del tratamiento con radioyodo

Existe consenso fuerte a favor de realizar rastreo corporal total
5-7 dias después de la terapia (idealmente con SPECT/TC, si
esta disponible), con el objetivo de documentar la distribucion
y captacion, identificar focos no detectados, completar la
estadificacion y orientar el seguimiento (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Rastreo temprano y tardio en escenarios seleccionados. Existe
consenso fuerte a favor de que, ante sospecha o evidencia de
enfermedad metastdsica, puede considerarse rastreo posterior
a terapia en tiempos temprano (3 dias) y tardio (10-14 dias),
especialmente en centros con experiencia, para aumentar la
sensibilidad diagndstica y evaluar la persistencia de captacion o
su “washout” (mediana 8; IQR 2; 94,12% de las respuestas en el
rango 7-9).

Repeticion empirica y refractariedad al radioyodo

No retratamiento empirico sin beneficio. Existe consenso fuerte
a favor de que la administracion repetida de radioyodo con fines
empiricos, sin evidencia de beneficio clinico o estructural, no esta
justificada, independientemente de la dosis acumulada (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Criterios de refractariedad al radioyodo. Existe consenso fuerte
a favor de considerar refractario al radioyodo a un CDT cuando
se cumple al menos uno de los siguientes criterios: a) ausencia de
captacion significativa en lesiones estructuralmente demostradas
luego de una dosis terapéutica de radioyodo desde el primer
tratamiento; b) pérdida de captacion con persistencia o progresion
estructural; c) progresion estructural dentro de los primeros 6
meses segun RECIST 1.1 a pesar de captacion posterior a una
dosis terapéutica de radioyodo; d) captacion heterogénea, con
lesiones no captantes que sean dominantes o progresivas; y €)
baja probabilidad de beneficio con nuevas administraciones de
radioyodo en el contexto de dosis acumuladas elevadas, tipicamente
>600 mCi, aunque con un umbral final individualizado. Los
tumores irresecables son siempre considerados refractarios al
radioyodo (mediana 9; IQR 0.25; 100% de las respuestas en el
rango 7-9) (Tabla 5).

Decidir continuar vs. suspender administracion de radioyodo.
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Tabla 5. Criterios de refractariedad al radioyodo en el carcinoma diferenciado de tiroides.

Criterio de refractariedad

Definicion/descripcion

Ausencia de captacion
significativa desde el
primer tratamiento

Ausencia de captacion significativa en lesiones estructuralmente demostradas luego de una
dosis terapéutica de radioyodo desde el primer tratamiento.

Pérdida de captacion
con persistencia o
progresion estructural

Pérdida de la capacidad de captacién de radioyodo en lesiones previamente captantes,
acompafiada de persistencia o progresion estructural de la enfermedad.

Progresion estructural
precoz pese a captacion

Progresion estructural dentro de los primeros 6 meses, segun RECIST 1.1, a pesar de captacion
posterior a una dosis terapéutica de radioyodo.

Captacion heterogénea

Presencia de captacion heterogénea, con lesiones no captantes que sean dominantes o progresivas.

Baja probabilidad de
beneficio con nuevas dosis

Baja probabilidad de beneficio con nuevas administraciones de radioyodo en el contexto de
dosis acumuladas elevadas, tipicamente >600 mCi, aunque con un umbral final individualizado.

Tumores irresecables

Los tumores irresecables son siempre considerados refractarios al radioyodo.

Existe consenso fuerte a favor de que la decision de continuar o
suspender nuevas administraciones de radioyodo debe basarse en
una evaluacion integrada que incluya la respuesta estructural y
bioquimica, la captacion tumoral, la dosis acumulada, la toxicidad
potencial y las alternativas terapéuticas (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Implicancias de identificar refractariedad. Existe consenso
fuerte a favor de que identificar enfermedad refractaria debe
conducir a la reconsideracion de la estrategia global (tratamientos
locales dirigidos, terapias sistémicas o vigilancia activa segun el
escenario), evitando la exposicion innecesaria a dosis de radioyodo
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Eventos adversos del radioyodo y medidas preventivas
Consejo y decision compartida. Existe consenso fuerte a favor
de que la indicacion de radioyodo debe considerar explicitamente
los eventos adversos potenciales a corto y largo plazo, los cuales
deben discutirse con el paciente como parte del proceso de la
decision compartida (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Eventos adversos frecuentes. Existe consenso fuerte a favor de
que los eventos adversos mas frecuentes incluyen sialadenitis,
xerostomia, alteraciones del gusto u olfato, nduseas o vomitos,
dolor o tumefaccion cervical (tiroiditis por radiacion) y fatiga
transitoria. Estos deben anticiparse y abordarse durante el consejo
previo (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Prevencion y manejo de disfuncion salival. Existe consenso
fuerte a favor de recomendar hidratacion adecuada, estimulacion
del flujo salival y cuidado oral. Ante sintomas persistentes o
graves, debe considerarse evaluacion especifica (odontologia u
otorrinolaringologia) y tratamiento sintomdtico (mediana 9; IQR
0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Compromiso ocular. Existe consenso fuerte a favor de que la
administracion de radioyodo puede asociarse a xeroftalmia y, con
menor frecuencia, a obstruccion nasolagrimal. Se recomienda
interrogar sintomas oculares e indicar medidas locales o
derivacion segun corresponda (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Toxicidad hematoldgica y dosimetria interna.

Dosimetria para individualizar actividad terapéutica. (Ronda 2:
incorporado por sugerencias del panel). Existe consenso fuerte a
favor de que, en pacientes con CDT con indicacién de radioyodo
terapéutico en quienes se consideren actividades empiricas
elevadas (>5.5 GBq [150 mCi]) y/o retratamientos con alta
actividad, especialmente en mayores de 70 aflos, con insuficiencia
renal y/o metastasis pulmonares difusas o enfermedad metastésica
extensa, la dosimetria (méxima actividad tolerada y/o dosimetria
lesional) puede considerarse, cuando sea factible y en centros
con experiencia, para individualizar la actividad administrada y
optimizar la seguridad del tratamiento. Se recomienda procurar no
exceder 2 Gy a sangre/médula osea y limitar la retencion corporal
a 48 h, segin corresponda (mediana 9; IQR 1; 85,71% de las
respuestas en el rango 7-9).

Dosis acumuladas altas: monitorizacion. Existe consenso fuerte
a favor de que, con actividades acumuladas elevadas de radioyodo
(p. ¢j., >600 mCi), se recomienda monitorizacion hematologica
periddica y la revaluacion del balance riesgo/beneficio antes
de nuevas administraciones (mediana 9; IQR 1; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Fertilidad, embarazo y lactancia

Varones: concepcion. Existe consenso fuerte a favor de recomendar
evitar la concepcion durante al menos 3 meses tras radioyodo en
varones (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Mugjeres en edad fértil: embarazo previo. Existe consenso fuerte a
favor de documentar una prueba cuantitativa de embarazo negativa
antes del radioyodo (mediana 9; IQR 0,75; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Mujeres: evitar embarazo tras radioyodo. Existe consenso fuerte
a favor de recomendar evitar el embarazo durante al menos 6 meses
tras radioyodo (mediana 9; IQR 0; 95,65% de las respuestas en el
rango 7-9).

Lactancia. Existe consenso fuerte a favor de que la lactancia debe
suspenderse 6—8 semanas antes del radioyodo y no reiniciarse tras
la administracion (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el
rango 7-9).
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Supresion de TSH y objetivos terapéuticos en el seguimiento
del CDT

Principios generales

Balance beneficio—riesgo e individualizacion. Existe consenso
fuerte a favor de que la decision de iniciar supresion de TSH por
debajo del rango de referencia debe individualizarse segin el
balance beneficio—riesgo, reconociendo que los pacientes con alto
riesgo de recurrencia pueden beneficiarse mas que aquellos de bajo
riesgo (mediana 9; IQR 0; 96% de las respuestas en el rango 7-9).
Definicion explicita y revaluacion longitudinal. EXiste consenso
fuerte a favor de que los objetivos de TSH deben definirse
explicitamente en funcion del riesgo inicial de recurrencia y de la
respuesta dindmica al tratamiento, y reevaluarse periodicamente a
lo largo del tiempo (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en
el rango 7-9).

Objetivos de TSH segun riesgo y estado de enfermedad

(Tabla 6)

Alto riesgo y/o enfermedad estructural persistente o progresiva.
Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes con alto riesgo de
recurrencia y/o con enfermedad estructural persistente o progresiva,
es apropiado considerar objetivos de TSH en rangos subnormales
siempre que el perfil de riesgo cardiovascular y 6seo lo permita
(mediana 9; IQR 1; 96% de las respuestas en el rango 7-9).

Riesgo intermedio sin enfermedad estructural. EXiste consenso
fuerte a favor de que, en pacientes con riesgo intermedio sin evidencia
estructural de enfermedad, es apropiado considerar objetivos de
TSH en el rango 0,1-0,5 mIU/L durante el seguimiento inicial, con
reevaluacion segun la respuesta al tratamiento (mediana 9; IQR 1;
96% de las respuestas en el rango 7-9).

Bajo riesgo sin evidencia bioquimica o estructural. Existe consenso
fuerte a favor de que, en pacientes con bajo riesgo sin evidencia
bioquimica o estructural de enfermedad, el objetivo de TSH debe
mantenerse dentro del rango de referencia o en el rango bajo-
normal, y no se sugiere supresion sostenida por debajo del rango
normal (mediana 9; IQR 0; 92% de las respuestas en el rango 7-9).

Desescalamiento de supresion
Respuesta excelente sostenida en riesgo intermedio/alto inicial.
Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes inicialmente

clasificados como de riesgo intermedio o alto que alcanzan y
mantienen una respuesta excelente, es apropiado desescalar
progresivamente la supresion de TSH hacia valores normales o
bajo-normales, salvo que existan factores clinicos que justifiquen
mantener un mayor grado de supresion (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Ausencia de supresion sostenida en bajo/intermedio sin
recurrencia. Existe consenso fuerte a favor de que no se sugiere
mantener una supresion de TSH a largo plazo por debajo del rango
de referencia en pacientes de bajo o intermedio riesgo sin evidencia
bioquimica o estructural de recurrencia (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Revaluacion periodica de objetivos y comorbilidades. Existe
consenso fuerte a favor de que los riesgos y beneficios de la
supresion, asi como los objetivos terapéuticos, deben revaluarse
periddicamente durante el seguimiento considerando la evolucion
clinica y la aparicion de comorbilidades (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Respuestas incompletas

Respuesta bioquimica incompleta. Existe consenso fuerte a
favor de que, en pacientes con respuesta bioquimica incompleta,
los objetivos de TSH deben individualizarse y no implican
necesariamente supresion intensa ni indefinida (mediana 9; IQR 1;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Respuesta estructural incompleta o progresion. Existe consenso
fuerte a favor de que, en pacientes con respuesta estructural
incompleta o con progresion documentada, se recomienda
mantener objetivos de TSH en rango subnormal, siempre que el
riesgo de efectos adversos sea aceptable (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Evitar supresion innecesaria y seguimiento del riesgo

Riesgo cardiovascular. Existe consenso fuerte a favor de que, en
pacientes con cardiopatia isquémica, arritmias, edad avanzada o
alto riesgo cardiovascular, debe evitarse la supresion intensa (p.
ej., TSH <0,1 mIU/L) salvo que exista un beneficio oncoldgico
claro y documentado (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Riesgo dseo (posmenopausia/osteoporosis). Existe consenso
fuerte a favor de que, en mujeres posmenopausicas y/o en pacientes

Tabla 6. Objetivos terapéuticos de TSH segun riesgo de recurrencia y estado de enfermedad.

Escenario clinico

Alto riesgo de recurrencia
y/o enfermedad estructural
persistente o progresiva

Objetivo de TSH

Considerar rangos
subnormales de TSH

Consideraciones

La indicacion debe individualizarse segun el
perfil de riesgo cardiovascular y 6seo.

Riesgo intermedio sin evidencia
estructural de enfermedad

Considerar TSH en el
rango de 0,1-0,5 mIU/L

Aplicable durante el seguimiento inicial, con
reevaluacion posterior segun la respuesta al
tratamiento.

Bajo riesgo sin evidencia
bioquimica o estructural de
enfermedad

Mantener TSH dentro del
rango de referencia o en
el rango bajo-normal

No se sugiere supresion sostenida por debajo
del rango normal.

Abreviaturas: TSH, hormona estimulante de la tiroides; CDT, carcinoma diferenciado de tiroides.
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con osteoporosis, el grado de supresion de TSH debe ponderarse
cuidadosamente debido al aumento del riesgo de pérdida dsea
asociado a niveles de TSH por debajo del rango normal (mediana 9;
IQR 0,25; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Seguimiento bioquimico e imagenologico en CDT

Principios del seguimiento

Intensidad segun riesgo inicial y respuesta dinamica. Existe
consenso fuerte a favor de que la intensidad del seguimiento
bioquimico e imagenologico debe definirse integrando el riesgo
inicial de recurrencia con la respuesta al tratamiento (estratificacion
dindmica) (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango
7-9).

Respuesta dinamica como guia; no esquemas fijos. Existe
consenso fuerte a favor de que la respuesta dinamica (excelente,
indeterminada, bioquimica incompleta o estructural incompleta)
debe guiar la frecuencia de seguimiento y la indicacion de estudios
complementarios; no se recomiendan esquemas de seguimiento
fijos (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Evaluacion posoperatoria temprana (Tabla 7)

Primera evaluacion posoperatoria (3-6 meses) (Ronda 2:
reformulado para acotar aplicabilidad). Existe consenso fuerte
a favor de que, en ausencia de hallazgos clinicos, bioquimicos o
imagenologicos sugestivos de alto riesgo, se recomienda realizar
una primera evaluacion dentro de los 3-6 meses posteriores a
la cirugia. Esta evaluacion permite reclasificar el riesgo con la
informacioén posoperatoria, orientar la necesidad de tratamiento
adicional (incluido radioyodo, cuando corresponda) e individualizar
la estrategia inicial de seguimiento (mediana 9; IQR 1; 92,31% de
las respuestas en el rango 7-9).

Tiroglobulina y TSH tras tiroidectomia total (bajo/intermedio
riesgo). Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes de bajo
o intermedio riesgo sometidos a tiroidectomia total, se recomienda
medir Tg sérica, aTg y TSH entre las 6 y 12 semanas del
posoperatorio, bajo tratamiento con hormona tiroidea. (mediana 9;
IQR 0; 91,67% de las respuestas en el rango 7-9).

Monitorizacion de TSH y ajustes de levotiroxina. Existe consenso
fuerte a favor de que la TSH debe medirse aproximadamente a
las 6 semanas del postoperatorio y repetirse entre 6 y 8 semanas
después de cada ajuste de levotiroxina, con metas acordes con el
riesgo y la respuesta al tratamiento (mediana 9; IQR 0,5; 95,65%
de las respuestas en el rango 7-9).

Tiroglobulina tras hemitiroidectomia. Existe consenso fuerte a
favor de que, en pacientes sometidos a hemitiroidectomia, la Tg
sérica puede medirse en el posoperatorio inicial con TSH en rango
normal. Sin embargo, no existen puntos de corte universalmente
validados para definir una respuesta al tratamiento basados en este
unico parametro (mediana 9; IQR 0,25; 95,83% de las respuestas
en el rango 7-9).

Interpretacion junto con anticuerpos antitiroglobulina. EXiste
consenso fuerte a favor de que la interpretacion de la Tg debe
realizarse junto con los aTg. En presencia de aTg positivos, en
pacientes que recibieron tiroidectomia total, debe priorizarse la
tendencia temporal por sobre valores aislados (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Ecografia cervical

Integracion con marcadores bioquimicos. Existe consenso fuerte
a favor de que la ecografia cervical debe integrarse con Tg y
aTg en la evaluacion postoperatoria (aproximadamente a los 6
meses) y durante el seguimiento, para definir respuesta y ajustar
la intensidad de la monitorizacion (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Respuesta excelente: evitar ecografia sistemdtica. ExXiste
consenso a favor de que, en pacientes con respuesta excelente,
no se recomienda realizar ecografia cervical sistematica durante
el seguimiento en ausencia de cambios clinicos o bioquimicos
(mediana 8; IQR 2; 96% de las respuestas en el rango 7-9).

Rastreo diagnostico con radioyodo durante el seguimiento
Respuesta excelente posterior a radioyodo: no rutinario. Existe
consenso fuerte a favor de que, en pacientes tratados con radioyodo
que alcanzan una respuesta excelente, no se recomienda realizar
rastreo diagnostico con radioyodo de rutina durante el seguimiento
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Imagenes adicionales ante discordancia
bioquimica-ecografica

1g elevada o alg en ascenso sin hallazgos por ecografia. Existe
consenso fuerte a favor de que, en pacientes con Tg elevada o aTg
en ascenso sin enfermedad identificable por ecografia cervical,
debe considerarse la indicacion de imagenes adicionales segin
la sospecha clinica, bioquimica y topografica, con el objetivo
de localizar enfermedad estructural y redefinir los objetivos
terapéuticos. En este contexto, puede considerarse una TC
de cuello y/o térax con contraste intravenoso y cortes finos,
incluyendo reconstrucciones en ventana mediastinica y pulmonar
cuando corresponda, para evaluar de manera integrada el lecho
tiroideo, los compartimentos cervicales profundos, el mediastino
y el parénquima pulmonar. En pacientes con contraindicacion para
contraste yodado, la estrategia de imagen debera individualizarse,
pudiendo considerarse TC sin contraste con cortes finos, RMN u
otras modalidades seglin el escenario clinico (mediana 9; IQR 0;
92% de las respuestas en el rango 7-9).

Uso selectivo de imagenes seccionales. Existe consenso fuerte
a favor de que la indicacién de imdgenes transversales (TC o
RMN) debe reservarse para escenarios con alta probabilidad de
enfermedad estructural y no como parte del seguimiento de rutina
en pacientes con respuesta excelente (mediana 9; IQR 0; 100% de
las respuestas en el rango 7-9).

PET/TC con "*F-FDG en el seguimiento.

Indicacion individualizada. Existe consenso fuerte a favor de que,
ante respuesta bioquimica incompleta o sospecha de enfermedad
persistente con métodos convencionales negativos, la indicacion
de PET/TC con '®F-FDG debe individualizarse segun su potencial
para modificar la conducta terapéutica; su realizacion no requiere
estimulacion con TSH (mediana 9; IQR 0; 92% de las respuestas
en el rango 7-9).

Factores histopatologicos de alto riesgo: reduccion del umbral.
Existe consenso fuerte a favor de que los factores histopatologicos
de alto riesgo pueden reducir el umbral para considerar PET/TC
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Tabla 7. Evaluacion postoperatoria temprana y rol de la ecografia cervical en el seguimiento inicial del CDT.

Eje Situacion / evaluacion

Evaluacion
postoperatoria
temprana

Primera evaluacion
posoperatoria (3—6
meses)

En ausencia de hallazgos clinicos, bioquimicos o imagenoldgicos
sugestivos de alto riesgo, se recomienda realizar una primera evaluacion
dentro de los 3—6 meses posteriores a la cirugia. Esta instancia

permite reclasificar el riesgo con la informacion posoperatoria, orientar
la necesidad de tratamiento adicional, incluido radioyodo cuando
corresponda, e individualizar la estrategia inicial de seguimiento.

Contenido conceptual

Tiroglobulina,
anticuerpos
antitiroglobulinay TSH
tras tiroidectomia total

Evaluacién bioquimica

En pacientes de bajo o intermedio riesgo sometidos a tiroidectomia total,
se recomienda medir Tg sérica, aTg y TSH entre las 6 y 12 semanas del
postoperatorio, bajo tratamiento con hormona tiroidea.

Evaluacién bioquimica | Monitoreo de TSH'y

ajustes de levotiroxina

La TSH debe medirse aproximadamente a las 6 semanas del
postoperatorio y repetirse entre 6 y 8 semanas después de cada ajuste de
levotiroxina, con metas acordes al riesgo y a la respuesta al tratamiento.

Interpretacion de
biomarcadores

Interpretacion
conjuntade Tgy aTg

La interpretacion de la Tg debe realizarse junto con los aTg. En presencia
de aTg positivos, en pacientes sometidos a tiroidectomia total, debe
priorizarse la tendencia temporal por sobre los valores aislados.

Integracion con
marcadores
bioquimicos

Ecografia cervical

La ecografia cervical debe integrarse con Tg y aTg en la evaluaciéon
postoperatoria, aproximadamente a los 6 meses, y durante el seguimiento,
para definir la respuesta al tratamiento y ajustar la intensidad del
monitoreo. En pacientes con respuesta excelente, no se recomienda
realizar ecografia cervical sistematica durante el seguimiento en ausencia
de cambios clinicos o bioquimicos.

Abreviaturas: CDT, carcinoma diferenciado de tiroides; Tg, tiroglobulina; aTg, anticuerpos antitiroglobulina;
TSH, hormona estimulante de la tiroides.

ante sospecha bioquimica o clinica; sin embargo, estos factores no
justifican su uso rutinario en ausencia de progresion documentada
(mediana 9; IQR 0; 91,67% de las respuestas en el rango 7-9).
Evitar PET/TC sistematico sin sospecha de progresion. Existe
consenso fuerte a favor de que no se recomienda la realizacion
sistematica de PET/TC con 'F-FDG en pacientes sin progresion
bioquimica, clinica o estructural, incluyendo su uso temprano
basado tnicamente en el riesgo inicial (mediana 9; IQR 1; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Integracion con imagenes morfologicas

(Ronda 2: incorporado por sugerencias del panel). Existe consenso
fuerte a favor de que la eleccion de las modalidades de imagen
en el CDT debe individualizarse segiin la sospecha topografica
y el potencial impacto terapéutico. La ecografia cervical y las
imagenes seccionales (TC/RMN) permiten detectar y caracterizar
anatomicamente enfermedad estructural, mientras que la PET/TC
con ¥F-FDG puede aportar informacion complementaria en casos
seleccionados. Los hallazgos en PET/TC pueden requerir estudios
morfologicos dirigidos y/o confirmacion histologica. En presencia
de captacion pulmonar difusa con radioyodo, puede considerarse TC
de torax con cortes finos, con reconstrucciones en ventana pulmonar
y mediastinica, para documentar el correlato morfologico, evaluar
el parénquima pulmonar y el mediastino, y orientar el seguimiento.
El uso de contraste intravenoso deberd individualizarse seglin el
objetivo clinico y las contraindicaciones del paciente (mediana 9;
IQR 0,75; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Manejo de l1a enfermedad persistente o recurrente en CDT

Principios generales

Individualizacion del manejo. Existe consenso fuerte a favor
de que el manejo de la enfermedad persistente o recurrente
debe individualizarse segtn el tipo de respuesta (bioquimica o
estructural), la localizacion, el volumen tumoral, la cinética de
progresion y el riesgo asociado al tratamiento (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

No implica tratamiento inmediato, rol de la observacion activa. Existe
consenso fuerte a favor de que la presencia de enfermedad persistente
o recurrente no implica necesariamente tratamiento inmediato y
que, en escenarios de bajo volumen o estabilidad documentada, la
observacion activa constituye una estrategia apropiada (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Enfermedad bioquimica persistente

Observacion activa. Existe consenso fuerte a favor de que,
en pacientes con enfermedad bioquimicamente persistente sin
evidencia estructural, se recomienda observacién activa con
seguimiento cercano (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Priorizar tendencias sobre valores aislados. Existe consenso
fuerte a favor de que las decisiones diagndsticas o terapéuticas
deben basarse en la tendencia temporal de la Tg o de los aTg, y no
en valores aislados (mediana 9; IQR 0; 96% de las respuestas en
el rango 7-9).
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Enfermedad locorregional estructural persistente o recurrente
Cirugia como tratamiento de eleccion. Existe consenso fuerte a
favor de que la cirugia constituye el tratamiento de eleccion en
pacientes con enfermedad locorregional estructural persistente
o recurrente, siempre que la reseccion completa sea factible y el
riesgo quirtirgico sea aceptable (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Criterios integrales para la reintervencion. Existe consenso
fuerte a favor de que la indicacion de reintervencion quirdrgica
debe basarse en una evaluacion integral que incluya el tamafio
de la lesion, la localizacion, la proximidad a estructuras
criticas, el nimero de lesiones, la progresion documentada y las
comorbilidades del paciente (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Observacion activa como alternativa en bajo volumen. Existe
consenso fuerte a favor de que, en pacientes con enfermedad
locorregional de bajo volumen, estable y asintomatica, sin riesgo
funcional inmediato, la monitorizacion activa puede constituir una
alternativa apropiada a la reintervencion quirtirgica siempre que se
asegure el seguimiento clinico y ecografico adecuado (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Metastasis a distancia y radioyodo

Metastasis captantes: radioyodo como opcion terapéutica. Existe
consenso fuerte a favor de que, en pacientes con metastasis a
distancia captantes, el radioyodo debe considerarse una opcion
terapéutica, integrando la carga tumoral, la respuesta previa y el
riesgo acumulado del tratamiento (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Criterios para modificar la estrategia terapéutica

Progresion como criterio principal. Existe consenso fuerte a
favor de que la progresion documentada de la enfermedad (clinica
o estructural) debe ser el principal criterio para modificar la
estrategia terapéutica durante el seguimiento (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Beneficio clinico como fundamento del cambio terapéutico.
Existe consenso fuerte a favor de que las decisiones de cambio
terapéutico deben basarse en la probabilidad de beneficio clinico y
no exclusivamente en la deteccion de enfermedad microscopica o
subclinica (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Definir objetivos explicitos del cambio terapéutico. Existe
consenso fuerte a favor de que la decision de cambiar la estrategia
terapéutica debe documentar explicitamente el objetivo perseguido
(control local, control sistémico o alivio sintomatico), evitando
intervenciones sin beneficio clinico esperado (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Terapias sistémicas, interrogacion genémica y abordaje
integrado en CDT metastasico (Tabla 8, Figura 4)

Principios generales e indicacién

La presencia de metastasis a distancia no implica que deba
recomendarse, automdticamente, terapia sistémica. Existe
consenso fuerte a favor de que la presencia de metastasis a distancia
en el CDT no implica automaticamente la indicacién de terapia

sistémica, en especial si las lesiones demuestran captacion de
radioyodo considerando que no presentan criterios de refractariedad
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Criterios integrales para indicar terapias sistémicas. Existe
consenso fuerte a favor de que la indicacion de terapias sistémicas
debe basarse en una evaluacion integral que incluya carga tumoral,
localizacion, progresion documentada, sintomas y potencial
impacto en la calidad de vida (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Objetivo terapéutico: control clinicamente relevante. Existe
consenso fuerte a favor de que el objetivo principal de las terapias
sistémicas en CDT metastasico es el control de enfermedad
clinicamente relevante, y no la normalizacién de marcadores
bioquimicos aislados (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Observacion activa y momento de inicio

Bajo volumen estable/asintomatico: observacion activa. Existe
consenso fuerte a favor de que, en enfermedad metastéasica de bajo
volumen, estable y asintomatica, la observacion activa constituye
una estrategia apropiada, aun en presencia de enfermedad
refractaria al radioyodo (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Progresion minima/lenta sin clinica: no justifica inicio. Existe
consenso fuerte a favor de que la progresion radiologica minima
o lenta, sin correlato clinico, no justifica por si sola el inicio de
terapia sistémica a menos que se considere que la progresion
pudiera ser potencialmente sintomatica (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Riesgo de iniciar tempranamente en asintomdticos. Existe
consenso fuerte a favor de que el inicio temprano de terapias
sistémicas en pacientes asintomaticos puede exponer a toxicidades
innecesarias sin beneficio clinico claro (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Criterios de indicacion de terapia sistémica. progresion estructural
clinicamente relevante (RECIST 1.1). Existe consenso fuerte a
favor de que la progresion estructural documentada y clinicamente
relevante basada en criterios RECIST 1.1, potencialmente
sintomética o sintomatica, debe considerarse el principal criterio
para iniciar terapia sistémica; la refractariedad al radioyodo es
condicion necesaria pero no suficiente (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Riesgo funcional por compromiso de organos vitales. Existe
consenso fuerte a favor de que la presencia de enfermedad en
o6rganos con riesgo de deterioro funcional, como pulmoén, hueso
u otros sitios criticos, debe priorizarse en la decision de iniciar
tratamiento sistémico (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Interrogacion genémica en enfermedad avanzada

(Ronda 2: incorporado por sugerencias del panel). Existe consenso
fuerte a favor de que, en pacientes con CDT localmente avanzado
y/o con metastasis a distancia, se recomienda realizar interrogacion
genodmica para identificar alteraciones accionables (p. ¢j., mutacion
BRAF V600E, fusiones RET/NTRK u otras), ya que su deteccion
puede orientar la seleccion de terapias dirigidas potencialmente mas
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eficaces y/o menos toxicas. Idealmente, el estudio deberia realizarse
al diagnoéstico de enfermedad avanzada o al momento en que el
tumor sea clasificado como refractario al radioyodo, especialmente
si se anticipa necesidad de tratamiento sistémico (mediana 9; IQR
1; 96,15% de las respuestas en el rango 7-9).

Opciones terapéuticas y selecciéon

Inhibidores multiquinasa (IMQ). Existe consenso fuerte a favor
de que los IMQ constituyen una opcion terapéutica en CDT
metastasico, refractario al radioyodo y con progresion clinicamente
significativa (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el
rango 7-9).

Eleccion segun toxicidad y comorbilidades. Existe consenso fuerte
a favor de que la eleccion de la terapia sistémica debe considerar el
perfil de toxicidad, las comorbilidades y la posibilidad de ajustes
de dosis o interrupciones temporales (mediana 9; IQR 0; 100% de
las respuestas en el rango 7-9).

Centros con experiencia. Existe consenso fuerte a favor de que las
terapias sistémicas deben iniciarse, siempre que sea posible, en centros
con experiencia en el manejo multidisciplinario de CDT avanzado
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Enfoque escalonado con priorizacion molecular. Existe consenso
fuerte a favor de que, en CDT metastésico refractario al radioyodo
con indicacion de terapia sistémica, debe priorizarse un enfoque

escalonado basado en perfil molecular, cinética de progresion,
carga tumoral, comorbilidades y disponibilidad local (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Secuenciacion terapéutica

Sin alteraciones accionables: lenvatinib primera linea. Existe
consenso fuerte a favor de que, en ausencia de alteraciones
accionables (p. ¢j., fusiones RET o NTRK), los IMQ constituyen
la base del tratamiento; en este contexto, lenvatinib suele
considerarse la opcion preferente en primera linea, especialmente
ante progresion rapida o alta carga tumoral, si la toxicidad es
aceptable (mediana 9; IQR 1; 95,83% de las respuestas en el rango
7-9).

Sorafenib como alternativa en primera linea. Existe consenso
fuerte a favor de que sorafenib es una alternativa valida en primera
linea en pacientes seleccionados, especialmente con progresion
mas lenta, menor carga tumoral o comorbilidades que aumenten el
riesgo de toxicidad con lenvatinib (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Cabozantinib en lineas posteriores. Existe consenso fuerte a favor
de que cabozantinib puede considerarse en lineas posteriores en
pacientes con progresion bajo IMQ previos, segun disponibilidad
y perfil clinico (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el
rango 7-9).

Tabla 8. Terapias sistémicas, interrogacion genémica y abordaje integrado en el carcinoma diferenciado de tiroides metastasico.

Situacion / criterio

Eje conceptual

Implicancia clinica

Presencia de metastasis

La sola presencia de metastasis a distancia no implica automaticamente la

a distancia indicacion de terapia sistémica, especialmente si las lesiones son captantes
de radioyodo y no cumplen criterios de refractariedad.
Principios — T -
generales e .Crlt'erlos mtegral_eslpa_ra La indicacién 'debglbasarse enuna evaluacion |nt’egral que contem_ple'carga
indicacion indicar terapia sistémica | tumoral, localizacién, progresién documentada, sintomas y potencial impacto

sobre la calidad de vida.

Objetivo terapéutico

El objetivo principal de las terapias sistémicas es el control de enfermedad
clinicamente relevante, y no la normalizacion de marcadores bioquimicos aislados.

Enfermedad metastasica
de bajo volumen, estable

Observacién y asintomatica

La observacidn activa constituye una estrategia apropiada, incluso en
presencia de enfermedad refractaria al radioyodo.

activay momento | Progresion minima o La progresion radiolédgica minima o lenta, en ausencia de sintomas o impacto

de inicio lenta sin correlato clinico | clinico, no justifica por si sola el inicio de terapia sistémica.
Inicio precoz en pacientes | El inicio anticipado de terapias sistémicas en pacientes asintomaticos puede
asintomaticos exponer a toxicidades innecesarias sin beneficio clinico claro.
Progresion estructural La progresion estructural documentada y clinicamente relevante, basada en
o clinicamente relevante criterios RECIST 1.1, potencialmente sintomatica o sintomatica, constituye el
Criterios de principal criterio para iniciar terapia sistémica. La refractariedad al radioyodo
inicio de terapia es necesaria, pero no suficiente.
sistémica

La presencia de enfermedad en érganos con riesgo de deterioro funcional, como
pulmén, hueso u otros sitios criticos, debe priorizarse en la decision terapéutica.

Compromiso de érganos
con riesgo funcional

Busqueda de alteraciones
accionables

En pacientes con enfermedad localmente avanzada y/o metastasica, se
recomienda realizar interrogacién gendémica para identificar alteraciones
accionables que puedan orientar terapias dirigidas potencialmente mas
eficaces y/o menos toxicas.

Interrogacion
gendémica en
enfermedad
avanzada

Idealmente, la interrogacion genémica deberia realizarse al diagnéstico de
enfermedad avanzada o cuando el tumor sea clasificado como refractario al
radioyodo, especialmente si se anticipa necesidad de tratamiento sistémico.

Momento del estudio

Abreviaturas: CDT, carcinoma diferenciado de tiroides; RECIST, Response Evaluation Criteria in Solid Tumors.
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Terapias dirigidas por alteraciones accionables

Fusiones RET. Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes
con fusiones del oncogén RET, los inhibidores selectivos
(selpercatinib) constituyen el tratamiento de eleccion por su
alta eficacia y mejor tolerabilidad; cuando no estén disponibles,
lenvatinib puede utilizarse como alternativa (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Fusiones NTRK. Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes
con fusiones NTRK, los inhibidores de TRK (p. ¢j., larotrectinib
o entrectinib) constituyen el tratamiento de eleccion (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Rediferenciacién y terapias dirigidas a BRAF/MAPK
Rediferenciacion tumoral. Existe consenso fuerte a favor de
que la rediferenciacion mediante inhibicion transitoria de la via
MAPK (mitogen-activated protein kinase) puede considerarse en
pacientes seleccionados con enfermedad metastasica refractaria al
radioyodo, especialmente en presencia de mutacion BRAF V60OE,
en centros con experiencia y tras evaluacion multidisciplinaria
(mediana 9; IQR 0; 95,65% de las respuestas en el rango 7-9).
Dabrafenib/trametinib como linea posterior a un IMQ. Existe
consenso fuerte a favor de que, en CDT con enfermedad progresiva
refractaria al radioyodo y mutaciéon BRAF V600E confirmada,
la combinacion dabrafenib/trametinib puede considerarse como
tratamiento en lineas posteriores, luego de progresion bajo uno o
mas IMQ, de acuerdo con el contexto clinico y la disponibilidad
(mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Dabrafenib/trametinib como primeralineasi hay contraindicacion
para IMQ. Existe consenso fuerte a favor de que, en CDT con
enfermedad progresiva refractaria al radioyodo y mutacion BRAF
V600E confirmada, la combinacion de dabrafenib/trametinib puede
considerarse como primera linea si existen contraindicaciones para
IMQ (p. ¢j., morbilidad cardiovascular severa, hipertension arterial
de dificil manejo, riesgo elevado o presencia de fistulas cervicales)
(mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Tratamientos locales ablativos

Rol para demorar o complementar terapia sistémica. EXiste
consenso fuerte a favor de que las técnicas de ablacion térmica
percutanea (p. ej., ablacion por radiofrecuencia y otras segun
disponibilidad) son particularmente adecuadas en pacientes no
candidatos a cirugia con metastasis unicas o de bajo volumen, o en
lesiones sintomaticas o con riesgo funcional, y pueden utilizarse
para demorar el inicio de la terapia sistémica o como estrategias
complementarias durante su curso (mediana 9; IQR 0.75; 100% de
las respuestas en el rango 7-9).

Radioterapia externa (RTE) y técnicas avanzadas en CDT
Indicaciones generales

No uso rutinario. Existe consenso fuerte a favor de que la
radioterapia externa (RTE) no estd indicada de rutina en CDT
tratado con cirugia con o sin radioyodo (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

Enfermedad macroscopica irresecable o no resecable
Existe consenso fuerte a favor de que debe considerarse RTE en

CDT con enfermedad macroscopica irresecable (primario/lecho/
ganglios) y/o persistencia/recidiva locorregional no resecable,
especialmente si la enfermedad es refractaria al radioyodo con baja
probabilidad de respuesta a radioyodo (mediana 9; IQR 0; 100%
de las respuestas en el rango 7-9).

RTE adyuvante en escenarios seleccionados (R1/alto riesgo
locorregional)

Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes >45-50 afios con
reseccion R1 (margen microscopicamente positivo) y alto riesgo de
recaida locorregional, o con multiples recurrencias y reintervenciones
previas 0 en quienes una nueva reseccion no es factible, puede
considerarse RTE adyuvante tras discusion multidisciplinaria
(mediana 8.5; IQR 1; 95,83% de las respuestas en el rango 7-9).

Proceso de decision

Equipo multidisciplinario y evaluacién temprana. Existe consenso
fuerte a favor de que la indicacion y el momento de la RTE deben
definirse en un equipo multidisciplinario con participacion de
radioterapeuta, priorizando una evaluacion temprana cuando
exista sospecha de enfermedad localmente avanzada o irresecable
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Técnica recomendada

Preferencia por IMRT con IGRT. Existe consenso fuerte a
favor de que, cuando RTE esté indicada, se recomienda técnica
conformacional, preferentemente IMRT (radioterapia de intensidad
modulada) con IGRT (guiada por imagenes), para reducir toxicidad
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Dosis y fraccionamiento (rangos orientativos)

Rangos de dosis segun volumen/objetivo. Existe consenso fuerte a
favor de que, en RTE con intencion locorregional, pueden utilizarse
rangos orientativos: 66-70 Gy para enfermedad macroscopica, 60-
66 Gy para enfermedad microscopica/lecho de alto riesgo y 50-56
Gy para volumenes electivos cuando corresponda, ajustados por
el/la radioterapeuta (mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en
el rango 7-9).

Secuencia con radioyodo

Individualizacion de la secuencia. Existe consenso fuerte a favor
de que, en pacientes candidatos a radioyodo y RTE, la secuencia
debe individualizarse segun objetivo terapéutico, captacion,
urgencia por control local y riesgo de toxicidad (mediana 9; IQR
0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Paliacién y radioterapia corporal estereotactica (RCE)

Paliacion de metastasis sintomaticas; RCE en oligometdstasis.
Existe consenso fuerte a favor de que la RTE esta indicada para
paliacion de metastasis sintomaticas; en oligometastasis y buen
estado funcional puede considerarse RCE. Esquemas paliativos
habituales incluyen 8 Gy x1, 20 Gy/5 0 30 Gy/10, segtin el escenario
clinico (mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Alta del seguimiento oncolégico y transicion del cuidado en
CDT (Tabla 9)
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Criterios generales para considerar la transicion

Respuesta excelente sostenida y ausencia de enfermedad
estructural. Existe consenso fuerte a favor de que la transicién
a un seguimiento de menor intensidad en el a&mbito del control
endocrinologico general o de la atencién primaria puede
considerarse en pacientes con CDT que, tras el tratamiento inicial,
alcanzan y mantienen respuesta excelente en la estratificacion
dindmica, y no presentan evidencia de enfermedad estructural
(mediana 8; IQR 1; 92% de las respuestas en el rango 7-9).
Criterio operativo (p. ej., 25 afios) y condiciones minimas. Existe
consenso fuerte a favor de que, como criterio operativo, puede
considerarse la transicion del seguimiento o el alta del ambito del
control oncoldgico cuando exista respuesta excelente sostenida
durante un periodo prolongado (p. €j., >5-10 aflos como criterio
orientativo) (mediana 9; IQR 1; 92% de las respuestas en el rango
7-9).

Situaciones en las que no se recomienda el alta

Alto riesgo inicial o antecedente de enfermedad estructural.
Existe consenso fuerte a favor de que, en pacientes inicialmente
clasificados como de alto riesgo o con antecedente de enfermedad
estructural (locorregional o a distancia), no se recomienda el alta
del seguimiento oncologico (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Transicion del cuidado y continuidad del seguimiento clinico
La transicion no implica suspender controles clinicos o
bioquimicos. Existe consenso fuerte a favor de que la transicion
del seguimiento fuera del ambito oncoldgico especializado no
implica suspension del seguimiento clinico. Se recomienda
mantener controles periddicos de TSH y ajuste de levotiroxina,
ademads de vigilancia clinica dirigida. El plan de transicion debe
incluir la frecuencia sugerida de controles y criterios de reconsulta
(mediana 9; IQR 0; 96% de las respuestas en el rango 7-9).

Criterios de consulta especializada o derivacion tras el alta
Sefiales de alerta. Existe consenso fuerte a favor de indicar
consulta o derivacion al equipo especializado ante la aparicion de
cualquiera de los siguientes hallazgos: sintomas o signos sugestivos
de recurrencia, ecografia anormal, ascenso significativo de Tg o
aumento de aTg, o cambios que modifiquen el riesgo clinico (p.
ej., nueva evidencia de enfermedad estructural) (mediana 9; IQR
0; 96% de las respuestas en el rango 7-9).

Consideraciones transversales: edad, comorbilidades, decision
compartida y embarazo en CDT

Edad, comorbilidades y expectativa de vida

Integracion sistemadtica en decisiones terapéuticas. EXxiste

Tabla 9. Alta del seguimiento oncoldgico y transicion del cuidado en el carcinoma diferenciado de tiroides.

Eje conceptual Situacion clinica

Implicancia para el seguimiento

y ausencia de enfermedad
estructural

Criterios generales para

Respuesta excelente sostenida

La transicion a un seguimiento de menor intensidad,

en el ambito del control endocrinoldgico general o de

la atencion primaria, puede considerarse en pacientes
que, tras el tratamiento inicial, alcanzan y mantienen una
respuesta excelente en la estratificacion dinamica y no
presentan evidencia de enfermedad estructural.

considerar la transicion

minimas

Criterio operativo y condiciones

Como criterio operativo, puede considerarse la transicion
del seguimiento o el alta del ambito del control
oncoldgico cuando exista una respuesta excelente
sostenida durante un periodo prolongado, por ejemplo,
>5-10 afos como criterio orientativo.

Situaciones en las que no se

recomienda el alta de enfermedad estructural

Alto riesgo inicial o antecedente

En pacientes inicialmente clasificados como de alto
riesgo o con antecedente de enfermedad estructural,
locorregional o a distancia, no se recomienda el alta del
seguimiento oncoldgico.

Transicion del cuidado y
continuidad del seguimiento
clinico

La transicion no implica
suspension del seguimiento

La transicion fuera del ambito oncoldgico especializado
no implica suspender los controles clinicos o
bioquimicos. Deben mantenerse controles periodicos de
TSH, ajuste de levotiroxina y vigilancia clinica dirigida. El
plan de transicién debe incluir la frecuencia sugerida de
controles y los criterios de reconsulta.

Criterios de consulta
especializada o derivacion
tras el alta

Senales de alerta

Debe indicarse consulta o derivacion al equipo
especializado ante la aparicion de sintomas o signos
sugestivos de recurrencia, ecografia anormal, ascenso
significativo de Tg o aumento de aTg, o cambios que
modifiquen el riesgo clinico, como nueva evidencia de
enfermedad estructural.

Abreviaturas: CDT, carcinoma diferenciado de tiroides; TSH, hormona estimulante de la tiroides; Tg, tiroglobulina; aTg, anticuerpos
antitiroglobulina.
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consenso fuerte a favor de que las decisiones terapéuticas en CDT
deben integrar sistematicamente la edad, las comorbilidades y la
expectativa de vida, ademas del riesgo oncologico (mediana 9;
IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Adultos mayores y/o fragilidad: priorizar balance beneficio—
riesgo. Existe consenso fuerte a favor de que, en adultos
mayores y/o pacientes fragiles, la intensidad del tratamiento y
del seguimiento debe priorizar el balance entre beneficio clinico
y riesgo de complicaciones (mediana 9; IQR 0; 100% de las
respuestas en el rango 7-9).

Comorbilidades que aumentan la toxicidad del tratamiento (p.
¢j., enfermedad renal). Existe consenso fuerte a favor de que, en
pacientes con compromiso renal significativo u otras condiciones
que aumenten toxicidad de los tratamientos, la indicacion y el
esquema de terapias sistémicas deben individualizarse con énfasis
en la seguridad y la calidad de vida (mediana 9; IQR 0; 100% de
las respuestas en el rango 7-9).

Decision compartida

Proceso explicito e informado. Existe consenso fuerte a favor de
que la toma de decisiones debe promover un proceso explicito
de decision compartida, informando beneficios esperados,
incertidumbre y riesgos de cada estrategia (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Embarazo

Seguimiento durante el embarazo: ajustes. Existe consenso fuerte
a favor de que el seguimiento del CDT durante el embarazo
requiere ajustes especificos en la monitorizacion clinica, bioquimica
y por imagenes (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el
rango 7-9).

Priorizar observacion activa si no hay progresion significativa.
Existe consenso fuerte a favor de que, durante el embarazo, el
manejo debe priorizar la observacién activa, siempre que no
exista progresion estructural significativa o compromiso clinico
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).
Objetivos de TSH en embarazo. Existe consenso fuerte a favor
de que la supresion de TSH debe evitarse durante el embarazo;
el objetivo es mantener la TSH dentro de rangos especificos
por trimestre, salvo situaciones excepcionales de enfermedad
estructural activa y de alto riesgo (mediana 9; IQR 0.5; 91,30% de
las respuestas en el rango 7-9).

Cirugia durante el embarazo. Existe consenso fuerte a favor
de que la cirugia tiroidea durante el embarazo debe reservarse
para escenarios seleccionados (progresion estructural relevante o
compromiso compresivo); el segundo trimestre es el periodo de
menor riesgo quirirgico (mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas
en el rango 7-9).

Terapias sistémicas durante el embarazo. Existe consenso fuerte a
favor de que las terapias sistémicas estan contraindicadas durante
el embarazo y deben diferirse hasta el posparto (mediana 9; IQR 0;
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Planificacion reproductiva
Integracion a la estrategia terapéutica. Existe consenso fuerte a
favor de que la planificacion del embarazo debe integrarse a la toma

de decisiones terapéuticas en mujeres en edad fértil, considerando
el riesgo oncologico, los tratamientos requeridos y las preferencias
del paciente, promoviendo un proceso de decision compartida
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

DISCUSION

Este Consenso Delphi integra la evidencia disponible y el juicio
clinico interdisciplinario para el manejo del CDT y demuestra
un alto grado de acuerdo en dominios centrales del continuo
asistencial, incluyendo la evaluacioén prequirtrgica, la extension de
la cirugia inicial, la estandarizacion del informe anatomopatoldgico,
la estratificacién inicial y dindmica del riesgo, la indicacion y
preparacion para radioyodo, las metas de TSH, las estrategias de
seguimiento, el abordaje de la enfermedad persistente o recurrente
y el posicionamiento de terapias locales y sistémicas en enfermedad
avanzada. Ademas, el proceso permitié ordenar areas de variabilidad
frecuente y promover decisiones explicitamente individualizadas,
orientadas a objetivos clinicamente relevantes. La segunda ronda
aport6, asimismo, definiciones operativas sobre aspectos de practica
real, como la derivacion de pacientes con enfermedad localmente
avanzada, la interrogacion genomica en enfermedad avanzada y la
dosimetria para individualizar actividades altas de '*'I, cuestiones
que en la practica suelen depender de la disponibilidad de recursos y
de la experiencia local. En términos globales, las recomendaciones
consensuadas se alinean con las guias internacionales, en particular
con las de la ATA, pero aportan una sistematizacion aplicable
a escenarios frecuentes y complejos, en un contexto donde la
heterogeneidad en el acceso a tecnologia, la experiencia quirtrgica
y la organizacién asistencial puede traducirse en variabilidad de
conductas®.

Este consenso no pretende reiterar las recomendaciones de las guias
internacionales sino traducirlas en decisiones implementables
dentro de un sistema de salud heterogéneo. En este sentido,
uno de sus aportes diferenciales es que, cuando la informacion
histopatologica es incompleta o no permite una estratificacion
inicial suficientemente robusta, prioriza una estrategia guiada por
la respuesta. Asi, la estratificacion dindmica del riesgo se propone
como eje para modular la intensidad del seguimiento y la eventual
escalada terapéutica, evitando conductas rigidas sustentadas
exclusivamente en supuestos del riesgo inicial (Figura 3). En esta
misma linea, la primera validacion de la nueva clasificacion ATA
2025 mostr6 unareduccion del grupo de bajo riesgo en comparacion
con el sistema ATA 2015, asi como la identificacion de un subgrupo
bajo-intermedio con mayor frecuencia de persistencia estructural
durante el seguimiento. Estos hallazgos respaldan su utilidad
para orientar la indicacion de tratamientos adicionales y ajustar la
intensidad del monitoreo®. De manera complementaria, estudios
en pacientes de bajo riesgo no sometidos a ablacion con radioyodo
demostraron una adecuada concordancia entre las clasificaciones
ATA 2015 y ATA 2025 para predecir la respuesta dindmica al
tratamiento®. En conjunto, esta aproximacion permite reducir el
riesgo de sobretratamiento y favorecer decisiones proporcionales
al riesgo evolutivo real, especialmente en contextos en los que la
disponibilidad y la calidad de los informes anatomopatoldgicos
detallados pueden ser variables.
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Mas que apartarse del marco conceptual propuesto por la ATA, el
documento procura adaptarlo a escenarios de practica clinica real®-
Mientraslas guiasinternacionalesestablecenconclaridadlos principios
de estratificacion dinamica, individualizacion terapéutica y toma de
decisiones compartida, este consenso enfatiza su aplicabilidad en un
medio donde el acceso a informes anatomopatologicos completos,
seguimiento ecografico experto, estudios moleculares, dosimetria o
terapias sistémicas no es uniforme. Desde esta perspectiva, su valor
diferencial no radica en modificar las recomendaciones de base,
sino en traducirlas a decisiones clinicamente factibles, priorizando
proporcionalidad terapéutica, factibilidad asistencial y consistencia
en la toma de decisiones.

Asimismo, el documento enfatiza con mayor claridad que no todas
las estrategias son universalmente transferibles. La vigilancia
activa, por ejemplo, solo resulta apropiada cuando existe
capacidad real de seguimiento clinico y ecografico de alta calidad,
junto con una baja probabilidad de pérdida de seguimiento; por
ello, no deberia proponerse de manera indiscriminada. En paralelo,
y en consonancia con un enfoque centrado en el valor clinico,
también habilita la desescalada cuando la respuesta lo justifica:
en pacientes con riesgo intermedio que presentan una respuesta
excelente temprana, puede considerarse la omision de la ablacion
con radioyodo mediante una decision individualizada, asumiendo
que el beneficio incremental de este procedimiento no es uniforme
y que la seguridad del seguimiento depende mas del perfil dinamico
de respuesta que de algoritmos rigidos.

En la enfermedad avanzada, el documento reconoce de manera
explicita que el estandar terapéutico 6ptimo no siempre se encuentra
disponible de forma homogénea. Por ello, propone una lectura
pragmatica de la secuencia diagnostica y terapéutica: cuando
lenvatinib no esté disponible, sorafenib puede considerarse una
alternativa razonable como primera linea, dentro de un marco de
adecuada seleccion clinica y monitorizacion estrecha. Esta logica
de adaptar la recomendacion optima al contexto real atraviesa todo
el documento: prioriza la derivacion a centros con experiencia
cuando corresponde, desalienta intervenciones de bajo valor y
procura que las decisiones clinicas mantengan consistencia aun en
escenarios de recursos limitados, sin perder de vista los objetivos
oncologicos y la seguridad del paciente.

Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas de este consenso se destacan el caricter
intersocietario e interdisciplinario del panel, la aplicacion de una
metodologia Delphi estructurada, andénima y transparente, y el
alto grado de acuerdo alcanzado en dominios clave del continuo
asistencial. Asimismo, la incorporacion de una segunda ronda
permiti6 refinar enunciados y capturar de manera explicita areas
de acuerdo insuficiente, evitando recomendaciones forzadas.
El enfoque prioriza objetivos clinicamente relevantes y ofrece
definiciones operativas que favorecen su aplicabilidad en la practica
cotidiana, incluyendo escenarios en los que la heterogeneidad de
recursos y experiencia puede impactar la toma de decisiones.
Entre las limitaciones, debe sefalarse que las recomendaciones
derivan de consenso experto y no sustituyen a las guias
internacionales ni a una gradacion formal de calidad de evidencia.
Algunos enunciados pueden reflejar particularidades del contexto
sanitario local (disponibilidad de tecnologias, organizacion

asistencial y experiencia de los equipos), por lo que su aplicabilidad
puede variar en otros entornos. Finalmente, como en todo proceso
Delphi, los resultados pueden estar influidos por la composicion del
panel, la seleccion de enunciados y la interpretacion heterogénea
de escenarios clinicos complejos.

Implicancias clinicas y prioridades futuras

Este consenso aporta un marco estructurado para reducir la
variabilidad y apoyar decisiones basadas en el riesgo y en la
respuesta al tratamiento, favoreciendo la desescalada cuando
corresponde y la indicacién individualizada de radioyodo, estudios
por imagenes y terapias avanzadas. Como sintesis operativa de este
enfoque, la Figura 5 resume un algoritmo de manejo posoperatorio
que integra el riesgo inicial de recurrencia, la revaluacion
temprana y la respuesta al tratamiento para orientar la indicacion
de radioyodo y el seguimiento posterior. Las dos areas de menor
acuerdo, la ablacion percutanea con etanol y el rastreo diagnostico
preterapia con baja actividad de radioyodo, quedan identificadas
como prioridades para futuras investigaciones orientadas a evaluar
su impacto clinico, definir criterios de seleccion y optimizar su
implementacion en contextos de practica real. Otras lineas de
investigacion relevantes incluyen la definicion de umbrales
mas precisos para el inicio de terapia sistémica, la evaluacion
comparativa de diferentes secuencias terapéuticas, incluidas las
estrategias dirigidas y de rediferenciacion, la optimizacion del
seguimiento en subgrupos especiales, como pacientes fragiles o
durante el embarazo, y una mejor caracterizacion de las estrategias
terapéuticas en enfermedad refractaria al radioyodo.

CONCLUSIONES

Este Consenso Delphi proporciona un marco actualizado,
estructurado y clinicamente aplicable para el manejo integral del
CDT, alineado con las guias internacionales y, al mismo tiempo,
adaptado al contexto local. Sus recomendaciones se sustentan en
la evaluacion del riesgo, la respuesta dinamica al tratamiento,
los objetivos terapéuticos y consideraciones de seguridad. La
identificacion explicita de dominios con acuerdo insuficiente
aporta transparencia, delimita areas de incertidumbre y orienta
prioridades para futuras investigaciones y actualizaciones.
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Figura 5. Algoritmo de manejo posoperatorio del carcinoma diferenciado de tiroides tras tiroidectomia total: integracion
del riesgo inicial de recurrencia, la reevaluacion temprana y la respuesta al tratamiento.
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