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Enfoque del paciente con nédulo tiroideo
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RESUMEN

Un nédulo tiroideo solitario clinicamente es una lesién discreta, dentro de una glandula tiroidea que a la palpacion es normal.
Aunque los nédulos tiroideos son un problema clinico comun, la gran minoria de ellos son malignos y pocas veces requieren
manejo quirurgico. Una aproximacion sistematica en su evaluacion es de suma importancia con el fin de evitar procedimientos
quirargicos innecesarios.

Los factores que favorecen la presencia de malignidad incluyen entre otros la historia de irradiaciéon en cuello, crecimiento
rapido nodular, sexo masculino, menores de 20 afios o mayores de 70 afios, historia familiar de cancer de tiroides o caracteristicas
sugestivas de neoplasia endocrina multiple. La incidencia de cancer en aquellos con caracteristicas clinicas sugestivas de
malignidad es muy alta, pero la mayoria de los pacientes no tienen dichas caracteristicas.

Los recientes avances en el uso generalizado de la biopsia por aspiracion con aguja fina, la aplicacion de la ecografia de alta
resolucion y los ensayos de medicién de la hormona estimulante de tiroides, han originado un importante avance en el
diagnadstico y manejo de los nédulos tiroideos.

La biopsia por aspiracion con aguja fina es crucial en la investigacion de un nédulo tiroideo, provee una informacion citologica
con alta exactitud acerca del nddulo, proporcionando un plan de manejo que puede ser formulado. Los principales cambios
surgen en el manejo del nédulo que cae dentro de la categoria de “indeterminado”. Estos pacientes pueden ser sometidos a
mas procedimientos quirurgicos, los cuales son necesarios, ya que el analisis histopatologico es el inico medio a través del cual
la malignidad puede excluirse. El manejo del nddulo tiroideo permanece controversial, la presente revision tiene como objetivo el
enfoque del diagnéstico y manejo del nédulo tiroideo solitario que es detectado al examen fisico. (MED. UIS. 2008;21(2):76-85).
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INTRODUCCION

Los nédulos tiroideos son un problema clinico muy
comun, con una prevalencia de aproximadamente 5%
en mujeres y 1% en hombres en regiones geogréficas
con suficiente aporte de yodo de la dieta, ésta
frecuencia se establece como mnédulo tiroideo
palpable. Desde el punto de vista imagenolégico, la
ecografia de alta resolucién puede demostrar nddulos
tiroideos en el 13-67% de individuos que se
seleccionan al azar en la poblacién, siendo mas
frecuente en mujeres y ancianos; ademads, en aquellos
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pacientes con nédulo tnico clinicamente palpable,
el 20-48% presentan noédulos adicionales a la
ecografial®.

Los datos en autopsias de personas sin historia de
enfermedad tiroidea reportan una  prevalencia
cercana al 50% en Norteamérica, el estudio
Framingham estimé una incidencia anual por
palpacién del 0,09% y una prevalencia del 6,4% en
mujeres y del 1,5% en hombres®.

La importancia del abordaje diagnéstico del
paciente con enfermedad nodular tiroidea radica en
el hecho en que un porcentaje de ellos se albergan
carcinomas tiroideos, especialmente del tipo bien
diferenciado, papilar y folicular. Se considera que la
frecuencia de cdncer tiroideo en todos los nédulos es
del 5%, independiente del tamafno nodular, aunque
dicha frecuencia puede llegar a ser del 10%
dependiendo del area geografica y de ciertos factores
de riesgo como antecedentes de irradiacién,
especialmente en cabeza y cuello, la historia previa
de irradiacién en un nédulo palpable incrementa el
riesgo de malignidad entre 20 y 50%, otros factores
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incluyen la historia familiar de cancer tiroideo,
baja ingesta de yodo y la edad?.

Aunque la prevalencia del n6dulo es mayor en
mujeres, la incidencia de malignidad es muy
similar en ambos sexos, lo que origina una
mayor probabilidad de malignidad en el sexo
masculino.

De acuerdo a la alta frecuencia del nédulo
tiroideo en la poblacién, no es costo-efectivo
evaluar la estructura y funcién de todos los
nodulos encontrados; incluso hasta el 38% de
los nédulos palpables disminuyen su tamano de
forma importante, tanto que en un ntdmero
importante de dichos pacientes no es necesario
realizar estudios posteriores ya que involucionan
de forma espontdnea; por lo que es esencial
desarrollar un enfoque que permita estratificar
el riesgo de malignidad y cuantificar el
funcionamiento nodular, bajo un concepto de
efectividad®.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Se realizé una busqueda sistematica basada
en los siguientes criterios para considerar los
estudios en ésta revisién: se incluyeron los
estudios tiporevisiones sistemaéticas delaliteratura,

Tabla 1. Etiologia y diagndstico etiolégico del nédulo en region

anterior de cuello.

Quiste tirogloso
Carcinoma tiroideo diferenciado (papilar/folicular)
Carcinoma medular de tiroides

Carcinoma anaplésico de tiroides

Linfoma tiroideo

Aneurisma de arteria carétida
Noédulos linfaticos

Adenoma de paratiroides
Hemiagenesia tiroidea

Quiste tiroideo (quistico puro o con componente sélido)

Aumento compensatorio glandular posttiroidectomia
(hemitiroidectomfa, subtotal o casi total)

Hematoma postbiopsia por aspiracién con aguja fina
Adenoma auténomo funcional

Tiroiditis localizada (aguda o subaguda) y tiroiditis crénica

Enfermedad metastasica a cuello

ENFOQUE DEL PACIENTE CON NODULO TIROIDED

meta-andlisis de ensayos clinicos controlados,
ensayos clinicos controlados y estudios de cohorte.

Los estudios, todos correspondientes a literatura en
idioma inglés, en mencién debian abarcar los términos
(diagnosis, treatment, thyroid cancer, radionuclide
test, ultrasonography, fine-needle aspiration biopsy,
levothyroxine, surgery, radioiodine, percutaneous
ethanol injection).

Los términos fueron cruzados en las siguientes
bases de datos, a partir de enero 01 de 1990 hasta
marzo del ano 2008: The Cochrane, Medline, Embase
y LILACS.

DEFINICION

Un noédulo tiroideo se define como una lesién
discreta dentro de la glandula tiroides, que es
palpable y/o ecosonogréficamente diferente del
parénquima tiroideo que se encuentra
alrededor.

Los nédulos no palpables que se demuestran
por ecografia u otros estudios imagenolégicos
son denominados “incidentalomas”, ésos
nodulos no palpables tienen el mismo riesgo de
malignidad que un nédulo palpable con el
mismo tamano*?.

ETIOLOGIA

En general, los noédulos localizados en la
region anterior del cuello son de origen tiroideo;
sin embargo, el diagndstico diferencial es amplio
y puede incluir patologia extratiroidea (Tabla
1).
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El diagnéstico se basa en la clinica y en los
antecedentes del paciente, frecuentemente los
noédulos se encuentran al examen rutinario del cuello,
o a través de estudios imagenoldgicos en biisqueda
de patologias extra-tiroideas. En la evaluacion clinica
del nédulo recién diagnosticado debe hacerse énfasis
primordial en la bisqueda de signos y/o sintomas
que sugieran malignidad; aunque la mayoria de los
pacientes refieren sintomas inespecificos e incluso,
pueden presentarse sin ellos. Es claro ademas que no
existe una relaciéon directa entre el tamano del
noédulo, caracteristicas histopatolégicas y frecuencia
de sintomas, es mas, la mayoria de los nédulos
presentes en la clinica se manifiestan con un aumento
asintomatico de su volumen.
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La historia clinica debe evaluar en forma
detallada la evolucién en el tiempo del nédulo,
velocidad de crecimiento, antecedente de
irradiaciéon en cabeza y cuello, antecedentes
familiares de cancer tiroideo, sintomas de
hipotiroidismo o hipertiroidismo®?; los factores
mas relevantes al interrogatorio que se deben
tener en cuenta al enfocar un paciente con
nédulo tiroideo y que sugieren algin grado de
malignidad se resumen en la tabla 2.

Tabla 2. Factores que se asocian con riesgo de malignidad en nédulo

tiroideo.

Historia familiar de carcinoma medular de tiroides o de neoplasia

endocrina multiple
Nodulo de consistencia dura o firme
Presencia de nodulos linfaticos regionales palpables

Nodulo fijo o adherido a estructuras subyacentes
Parélisis de cuerdas vocales

Disfonia y/o disfagia, tos

Sexo masculino

Edad <20 ¢ >70 anos (Existe un riesgo mayor en personas menores

de 20 anos y en adultos mayores de 60 afos)
Noédulo de diametro >4 cm o parcialmente quistico

Noédulo de crecimiento acelerado

Usualmente los nédulos palpables miden més de 2
cm, aunque en manos experimentadas pueden
palparse noédulos ligeramente mas pequenos. Se
considera que aquellos nédulos mayores a 1 cm en
tamano deben evaluarse, ya que la probabilidad de
encontrar malignidad en n6dulos de menor tamaino
es baja; no obstante, en pacientes con antecedentes
de historia familiar de cdncer de tiroides o irradiacion
en cuello pueden requerir evaluacion de los n6dulos
con didmetros menores a 1 cm.

Al examen fisico se puede encontrar ademaés
nédulos dolorosos, los cuales pueden estar
evidenciando sangrado al interior del mismo. La
presencia de signos y sintomas de hipertiroidismo
(en pacientes con nédulo tnico) sugiere que la lesién
es benigna, ya que es muy baja la incidencia de
malignidad en los nddulos hiperfuncionales; en
pacientes con enfermedad multinodular y con
caracteristicas clinicas de hipertiroidismo, la sola
presencia de hiperactividad glandular no es criterio
para descartar malignidad, ya que en dichos pacientes
puede existir nédulos no funcionales que pueden
reportarse como carcinomas en el anélisis
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histopatolégico®®. Debe tenerse en cuenta que
ocasionalmente se encuentran pacientes con
hipertiroidismo originado por enfermedad de Graves
Basedow, y que albergan en su interior nédulo(s) frios
y/o tibios, en dichos casos se debe realizar la biopsia
de dichos nédulos antes de determinar el tratamiento
a seguir, 6 debe considerarse el manejo quirtrgico.

Los mnoédulos gigantes sugieren malignidad,
especialmente si causan sintomas de compresién
traqueal 6 esofagica; esporddicamente dichos nédulos
en el contexto de una enfermedad multinodular
tiroidea producen compresiéon de estructuras del
térax; cuando el tamano y su extension intratoracica
es significativa, se produce ingurgitacién yugular y
congestion facial (signo de Pemberton) cuando el
paciente eleva los brazos por encima de la cabeza.

EVALUACION POR EL LABORATORIO

El punto inicial es medir los niveles de hormona
estimulante del tiroides (TSH del inglés Tiroides
Stimulating Hormone). El rango normal de la TSH de
tercera generacion es de 0,4-4,0 wUI/mL, un nivel de
la misma por encima o por debajo del rango anterior
obliga a medir ademas los niveles de T3 y T4,
idealmente en su fraccién libre’.

En pacientes con niveles de TSH elevados, en
presencia de T3 y T4 (fraccién libre) normales o
disminuidos, debe realizarse la medicién de
anticuerpos anti peroxidasa tiroidea (antiTPO del
inglés thyroid peroxidase), ya que un numero
importante de pacientes con tiroiditis crénica
(enfermedad de Hashimoto) se manifiestan con
enfermedad nodular tiroidea.

No se recomienda de forma rutinaria la medicién de
anticuerpos anti tiroglobulina (antiTg) éstos deben medirse
en aquellas personas con caracteristicas ecograficas de
tiroiditis linfocitica crénica y antiTPO negativos.

La medicién de tiroglobulina no aporta datos
adicionales en el enfoque inicial del nédulo tiroideo,
la tiroglobulina se relaciona con el tamano de la
glandula y el contenido de yodo en la misma, ademas
es de gran importancia en el seguimiento del cancer
de tiroides bien diferenciado una vez se ha realizado
un manejo quirdrgico adecuado y tratamiento ablativo
con I-131, ya que un aumento en los niveles de antiTg
indican recaida del cancer'°.

La medicion de calcitonina es obligatoria en
aquellos pacientes con historia familiar de carcinoma
medular de tiroides o neoplasia endocrina multiple
tipo 2 (NEM 2), aunque su mediciéon rutinaria en
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personas con nodulo tiroideo es controversial, por la
baja prevalencia de carcinoma medular en la
poblacién.

Un nivel basal de calcitonina entre 10-100 pg/mL es
anormal y requiere estudios adicionales; un valor
superior a 100 pg/mL sugiere fuertemente el
diagnéstico de carcinoma medular de tiroides*.

ESTUDIOS DE IMAGENES EN NODULO TIROIDEO:
Ecografia de cuello:

La ecografia de alta resolucién es el método maés
sensible en la investigacién y deteccién de lesiones
tiroideas, permite identificar y clarificar las
caracteristicas del nédulo palpable y no palpable; no
se recomienda como prueba de tamizaje en la
poblacién general, ni en personas con palpacién de
cuello normal ni en aquellos con bajo riesgo de cancer
de tiroides; pero debe realizarse de forma rutinaria en
aquellos pacientes con antecedentes de carcinoma
medular familiar o NEM 2, irradiacién en cabeza y
cuello (especialmente en la infancia) y en pacientes
con adenopatias que sugieran malignidad, en general
debe realizarse en pacientes con nédulo tiroideo y
que expresan un alto riesgo de desarrollar cancer.

La ecografia es pilar fundamental en el seguimiento
del nédulo para evaluar la velocidad de crecimiento y
para identificar caracteristicas de malignidad, ademas
en pacientes con multiples nddulos tiroideos, permite
identificar cual nédulo es necesario puncionar®*:.

El informe ecografico de un nédulo tiroideo debe
incluir: posicién, forma o configuracién, tamaio,
margenes, contenido, patréon ecogénico y patrén
vascular.

La ecografia debe identificar el o los ndédulos a
riesgo de desarrollar céncer, y debe estratificar el
riesgo basado en los hallazgos ecogréficos.

El tamano nodular no predice riesgo de malignidad,
el riesgo de desarrollar cancer en un nédulo tiroideo
ha demostrado ser el mismo independiente del
tamano encontrado en la ecografia. La decisién de
realizar Biopsia por Aspiraciéon Con Aguja Fina
(BACAF) en relacion al tamafio se aplica para aquellos
ndédulos mayores a 1 cm, aunque no se ha demostrado
que los nédulos menores a 1 cm tengan menor
prevalencia de malignidad que nédulos de mayor
tamafio. El valor del limite inferior en tamafo que
permita definir la BACAF en el estudio de posible
neoplasia es manera de debate, pero es claro que
aquellos n6dulos menores a 1 cm con caracteristicas
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ecogréficas de malignidad o con factores de riesgo
para cancer deben ser biopsiados!®6%,

Los nédulos pueden ser clasificados dependiendo
de su composicion predominante, por ejemplo,
sélido, quistico, mixto o complejo. El cdncer papilar
de tiroides se identifica en un 87% en nédulos
sélidos, 7% en nédulos mixtos y 6% en nédulos
quisticos®?®.

La presencia de calcificaciones dentro de un nédulo
incrementa la probabilidad de malignidad, éstas son
definidas como miltiples, manchas hiperecoicas
puntiformes intranodulares pequefias, con pocas o
sin sombra actstica posterior; dichas calcificaciones
representan de alguna forma los denominados
cuerpos de Psammoma al estudio de patologia.
Cuando las calcificaciones predominan en un nédulo
sélido, existe un incremento en el riesgo de cancer
(RR de 3,0).

Las caracteristicas ecograficas como presencia de
calcificaciones, hipo ecogenicidad, ausencia de halo,
margenes irregulares, vascularidad intranodular y
composicién predominantemente sélida apuntan a
un componente maligno, especialmente cuando
coexisten varios de ellos mas que cada caracteristica
de forma individual®417:19,

Es recomendable realizar ecografia de cuello a todo
paciente con sospecha de uno o més nédulos tiroideos.
La ecografia permite determinar si el nédulo
corresponde a la anomalia palpable al examen fisico,
o si se tiene un componente quistico importante,
permitiendo ademés determinar la localizacién
dentro de la glandula®".

Los pacientes con nédulos tiroideos multiples
tienen el mismo riesgo de malignidad que aquellos
con nédulos solitarios, una ecografia diagnostica debe
desarrollarse con el fin de delinear los nédulos y
establecer las caracteristicas ecogréficas que sugieran
malignidad.

Gammagrafia tiroidea

Las imagenes tiroideas por medio de is6topos se
han utilizado por muchos anos. Es el tinico método
imagenolégico sensible que permite evaluar el
funcionamiento del tejido tiroideo y la capacidad de
autonomia glandular; de acuerdo a esto, los nédulos
tiroideos se clasifican de acuerdo al patrén de
captacién del radioniclido como hiperfuncionantes
“calientes” o hipofuncionantes “frios”; cuando la
captacion al interior del nédulo no es completa, pero
a la vez tampoco permite clasificarlo como
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hipofuncionantes, se denominan ndédulos “tibios”,
aunque desde el punto de vista préactico el nédulo
“tibio” debe enfocarse y manejarse como si fuera un
noédulo “frio”¢1*** (Figura 1y 2).

Figura 1. N6dulo hiperfuncionante (“caliente”) localizado en el I16bulo

tiroideo derecho.

Figura 2. Nédulo hipofuncionante (“frio”) localizado en el l6bulo

tiroideo derecho.

Losnédulos “frios” reportan un riesgo de malignidad
del 5-8%, mientras que los nédulos “calientes” casi
nunca son reportados como cancer en el anélisis
histopatolégico'!.

La gammagrafia tiroidea pierde rendimiento
diagnéstico en areas donde la ingesta de yodo
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proveniente de la dieta es baja, en dichos sitios la
medicion de la TSH y la ecografia de cuello junto
al analisis histopatolégico mediado por biopsia por
aspiracién permite estratificar adecuadamente al
paciente; de hecho la gammagrafia tiene menor
resolucién topogréfica que la ecografia en el estudio
del nédulo tiroideo.

La gammagrafia tiroidea puede ser realizada con
pertecnectato de Tecnecio-99m (99mTcO47) o con
1231; las ventajas del primero respecto al 1231 son
que es mas econdémico y estd mas facilmente
disponible.

Dentro de las desventajas se encuentra el hecho
de que los iones pertecnectato (TcO4 ) son captados
de la misma forma que el yodo, a través de un
transportador activo de yodo, pero no son
organificados por la tiroides, lo que origina un
aumento en la probabilidad de falsos positivos.

El 1231 tiene la ventaja de ser organificado por la
glandula, lo que disminuye la tasa de falsos
positivos, origina una mayor calidad de la imagen,
incluso cuando la captacién es baja, ademaés tiene
una vida media relativamente corta (13,6 horas);
tiene como desventaja su costo y su poca
accesibilidad; es por esto que 1311 se utiliza con
cierta frecuencia en la practica clinica, aunque
tiene menor rendimiento que las iméagenes con
1231 y ademas origina una mayor radiacién

Bl4,15,20‘

Porlotanto, serecomiendarealizarlagammagrafia
tiroidea en aquellos pacientes con nédulo(s) y con
nivel bajo o suprimido de TSH, o cuando se
sospecha tejido tiroideo ectépico; en aquellos
pacientes con diagnéstico bioquimico y clinico de
hipertiroidismo, en el que se palpa crecimiento
glandular con presencia de nédulos, con indicacién
para tratamiento ablativo con 1311, la realizacién
de la imagen permite evaluar la funcionalidad de
dichosndédulos. En presenciadenoédulos “calientes”
con uno o mas noédulos “frios”, debe procederse al
estudio histopatoldgico de los n6dulos “frios” antes
de ordenar la terapia ablativa.

La realizacién de Tomografia Axial
Computadorizada (TAC) y la Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) no se recomiendan como
métodos de imagen en el abordaje inicial del
paciente con enfermedad nodular tiroidea, excepto
cuando se desee estudiar compromiso endotoréacico
en el caso de pacientes con bocio multinodular de
gran tamano®"**?*, Cabe anotar que los medios de
contraste yodados que utilizan éstos métodos
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pueden interferir con la captacién de yodo a la
gammagrafia con 131L.

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (BACAF)

La BACAF es la prueba diagndéstica aceptada
para determinar si un nédulo es benigno o
maligno; el diagnéstico adecuado depende de una
muestra adecuada y representativa, interpretada
correctamente en un contexto clinico dado. La
BACAF puede realizarse por palpacién o dirigida
por ecografia; esta tltima disminuye la tasa de
falsos negativos y reduce la tasa de aspirados no
diagnosticos del 15 a 3%. Es el método mas exacto
y efectivo para evaluar el nédulo tiroideo.
Tradicionalmente el resultado de la biopsia se
divide en 4 categorias®:

1. Material inadecuado o no diagnoéstico: ocurre
cuando existen insuficientes células foliculares
para realizar un diagnéstico citolégico; la
reaspiracion conlleva a resultados satisfactorios
en el 50% de los casos. Un intervalo de 4 semanas
debe esperarse para repetir la biopsia, debido a
la inflamacién y sangrado en el aspirado
inicial?.

2. Maligna: la biopsia que se reporta mas
frecuentemente como maligna es la causada por
cancer papilar de tiroides, con una sensibilidad
y especificidad cercana al 100%, encontrandose
agrandamiento nuclear, pseudo inclusiones y
cuerpos de Psammoma?6:222337,

3. Indeterminada o sospechosa para neoplasia: en
ésta categoria se describen dos caracteristicas: la
primera es la descrita como “sospechosa para
malignidad”, en la que la malignidad se sospecha,
pero el anélisis histopatolégico no confiere datos
definitivos para concluir el diagnostico. La
segunda es la denominada como “neoplasma
folicular”, donde no es posible diferenciar si se
trata de un adenoma folicular o un carcinoma,
ya que la BACAF no permite evaluar el
compromiso capsular ni linfovascular, el cual
solo puede determinarse por histologia.
Aproximadamente el 20% de éstos nddulos
indeterminados son malignos, por lo que deben
ser llevados a excisiéon quirdrgica para un
diagnéstico definitivo®?®.

4. Benigno: generalmente representan ndédulos
coloides, adenomatosos, hiperplasicos, tiroiditis
autoinmune y tiroiditis linfocitica, entre
otros?®.

El ntmero de aspirados que se debe realizar
depende del tamano del nédulo, la mayoria de los
nédulos de 1-2 cm de didmetro pueden ser
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estudiados adecuadamente con tres aspirados. La
muestra se cataloga como adecuada si ésta contiene
minimo 6 grupos de células epiteliales tiroideas, con
al menos 10 células por grupo.

La utilidad de la prueba radica en la baja tasa de
falsos positivos y negativos; en general se acepta una
tasa de falsos negativos del 5% y una tasa de falsos
positivos del 0-7,7%.

La mayoria de los errores ocurren en el momento de
la realizacion de la BACAF, al tomar muestras de
pobre calidad. Actualmente se considera que un
porcentaje inferior al 5% de aspirados no satisfactorios
son aceptados como “esperados” en la practica clinica,
con un maximo del 10%. En aquellos sitios donde el
porcentaje de muestras no satisfactorias exceden el
10% obliga al profesional a revisar el entrenamiento
en larealizacion de la BACAF. Se anota que el anélisis
del material histopatolégico debe realizarse por un
citopatélogo con experiencia en  patologia
tiroidea®-26:27,

Las biopsias no diagndsticas son aquellas que
no cumplen criterios especificos para ser
adecuadas, tales biopsias necesitan repetirse
utilizando guia ecografica. En ocasiones, algunos
nodulos especialmente quisticos, contintian
reportandose como no diagnésticos en la citologia,
a pesar de biopsias repetidas y pueden ser
reportados como malignos al momento de la
cirugia. Estos nddulos quisticos que repetitivamente
son reportados como no diagnésticos necesitan
observacion estrecha o manejo quirargico, ésta
altima recomendaciéon se debe considerar
especialmente en nédulos soélidos.

Si la citologia reporta malignidad debe llevarse el
paciente a tratamiento quirdrgico®%. Si ésta es
indeterminada (sospechosa, lesién folicular o
neoplasma folicular) una gammagrafia tiroidea debe
considerarse si no se ha hecho hasta el momento, si
no se aprecia dicho noédulo como “caliente” la
lobectomia o tiroidectomia debe ser considerada al
igual que si la citologia reporta sospechosa de
carcinoma papilar o neoplasma de células de Hiirthle;
en general, un resultado de BACAF sospechosa 6
indeterminada debe ser motivo para excisién
quirargica del nédulo®**°.

Si el ndédulo es reportado como benigno en la
citologia, los estudios diagndsticos posteriores
inmediatos, o tratamiento especifico usualmente no
son necesarios, sin embargo, con el fin de reducir al
maximo el riesgo para el paciente de cancer, se
recomienda repetir la biopsia a los seis meses, con
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esta aproximacion, se reducen los falsos negativos
practicamente a 0%.

Los pacientes con nédulos tiroideos multiples
tienen el mismo riesgo de malignidad que aquellos
pacientes con ndédulos solitarios, una ecografia
diagndstica debe desarrollarse con el fin de delinear
los nédulos y poder establecer las caracteristicas
ecograficas que sugieran malignidad.

En presencia de dos o mas nédulos tiroideos con
tamafio mayor a 1 cm con sospecha ecogrifica de
malignidad deben ser aspirados, si ninguno de los
nédulos tiene sospecha ecogréfica de malignidad, es
razonable  aspirar  Unicamente el  ndédulo
dominante®'32,

Un nivel de TSH bajo o normal bajo sugiere la
presencia de autonomia nodular. Una gammagrafia
debe llevarse a cabo y debe compararse con la
ecografia para determinar la funcionalidad de cada
ndédulo mayor a 1 cm. La biopsia debe considerarse
solo para aquellos nédulos “tibios” o “frios” y entre
aquellos con sospecha ecografica de malignidad.

Los nédulos que se diagnostican como benignos
requieren seguimiento, puesto que existe una tasa de
falsos negativos de aproximadamente 5% en la
BACAE si en el seguimiento el ndédulo crece, es
indicativo de repetir la biopsia; siempre que se
disponga de la ecografia ésta debe realizarse como
método mas sensible de determinacién del tamano
nodular®’. Se sugiere que un incremento en un 15%
del volumen del n6dulo 6 de un 20% en el didametro
nodular es significativo para definir “crecimiento
nodular significativo”?*3*.

Si el ndédulo benigno es facilmente palpable no
requiere monitoreo ecografico, pero los pacientes
deben seguirse clinicamente a intervalos 6-18 meses
después de la biopsia inicial. Si hay evidencia de
crecimiento nodular por palpacién o ecograficamente,
debe repetirse la biopsia.

TRATAMIENTO

El tratamiento del nédulo tiroideo depende
de la funcionalidad, de los hallazgos a la
ecografia y/o gammagrafia y del resultado de la
patologia. El enfoque del manejo es el
siguiente:

1. En aquellos pacientes en donde se ha documentado
un hallazgo histolégico de malignidad, debe
manejarse quirtrgicamente, independiente del
resultado de la ecografia y/o gammagrafia, el
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manejo se realiza a ftravés de un grupo
multidisciplinario con un cirujano experto en el
tratamiento del cancer de tiroides. Lo extenso del
procedimiento depende del tamano nodular, del
compromiso capsular, del compromiso ganglionar
y del antecedente de enfermedad familiar, ademaés
de la evidencia de enfermedad multifocal;
generalmente se recomienda la tiroidectomia total
o casi total®. En pacientes con diagnéstico
confirmado de cancer bien diferenciado
(especialmente papilar) con un tamano nodular
menor a 1 cm, puede considerarse la lobectomia
maés istmectomia inicamente, abordaje que siempre
debe ser definido y acordado con el grupo de
manejo multidisciplinario®®s152,

con resultado negativo para
malignidad a la BACAF, pero con presencia de TSH
elevada, T3/T4 bajas y anti-TPO elevados, debe
recibir manejo con levotiroxina sédica, no con el
fin de disminuir el tamafio del nédulo, sino como
parte del manejo universal del hipotiroidismo
presente’**.

. El manejo con levotiroxina sédica con el fin de

disminuir el nivel de TSH a valores menores a
0,1 wIlU/mL, tiene como objetivo disminuir el
tamano nodular, dicho objetivo se logra en un
grupo reducido de pacientes con tratamiento a
largo plazo; demostrandose el re-crecimiento del
noédulo al suspender la medicacién. Por el riesgo
de desencadenar disminucién en la densidad
mineral O6sea, y aumento en el riesgo de
taquiarritmias  (especialmente en  pacientes
ancianos) no se recomienda su uso de forma
rutinaria. Probablemente los pacientes que se
benefician son personasjévenes, en dreas deficientes
de yodo con nédulos pequeinios y de caracteristicas
coloides, sin evidencia de autonomia nodular. Por
lo tanto, debe sopesarse el riesgo-beneficio en todo
paciente que se plantee el manejo con levotiroxina
con el fin de disminuir el tamafno del nédulo?**!.

. Generalmente los pacientes con nédulos “calientes”

no son llevados a BACAF, pero en el caso que en
dichos pacientes se les realice la biopsia y se
reporte positividad para malignidad, debera ser
sometido a manejo quirtrgico®-.

. Los pacientes con nédulo “caliente” y evidencia

bioquimica de hipertiroidismo puede ser manejado
con terapia ablativa con 1311 o con cirugia
(lobectomia o hemitiroidectomia). La decision
dependera de la accesibilidad, costos, deseo del
paciente, edad, reserva cardiovasculary experiencia
del grupo tratante. Se destaca que en el paciente
con sintomas compresivos desencadenados por el
nédulo, el manejo con yodo no se recomienda, al
igual que en la mujer embarazada o en periodo de
lactancia®. En las personas que seis meses después
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de la terapia persisten con sintomas de
hipertiroidismo, deben ser considerados para una
segunda dosis de yodo. Nunca debe ordenarse
manejo ablativo con yodo en un paciente con riesgo
de malignidad en un nédulo si éste no ha sido
adecuadamente estudiado con BACAF.

6. Los pacientes con nédulo “caliente” pero sin
evidencia clinica-bioquimica de hipertiroidismo,
pueden ser observados en el tiempo, ya que la
conversion de un nédulo “caliente” a malignidad
es poco probable. La evolucién determinara la
necesidad o no de BACAF; se recomienda la
ecografia como factor determinante en el
seguimiento™'*3,

7. Los pacientes con ndédulo “frio”, con BACAF
negativo para malignidad, y funcién tiroidea
normal, deben ser seguidos en el tiempo; se
recomienda en aquellos nédulos sin cambios en el
volumen y en pacientes de bajo riesgo repetir la
BACAF alos doce meses. En aquellas personas con
mayor riesgo de desarrollar cancer, con aumento
del volumen nodular se recomienda repetir la
BACAF a los 3-6 meses, y en casos extremos o en
donde la patologia no sea concluyente, debe ser
llevado a cirugia*.

8. Los pacientes con caracteristicas clinicas/
bioquimicas de hipertiroidismo, con presencia de
nodulos “frios” y con glandula hipercaptante a la
gammagrafia, deben ser llevados a BACAF de los
nédulos “frios” antes de decidir el manejo con
131I. En los casos donde se decida manejo
quirtrgico con tiroidectomia total o casi total, no
es necesario la BACAF antes del procedimiento'.

9. El manejo de las manifestaciones periféricas del
hipertiroidismo en pacientes con nddulo
hiperfuncionante es a base de betabloqueantes. No
se recomienda el uso de antitiroideos (tiotreas) de
forma universal en estos pacientes!®!:,

10. Los pacientes con hipertiroidismo/nédulos
hiperfuncionantes, que son manejados con 1311
usualmente no requieren manejo posterior con
levotiroxina sédica, en aquellos que desarrollan
hipotiroidismo permanente el manejo es el
inherente al hipotiroidismo clasico primario.

11. Los pacientes con nédulos “frios”, con indicaciéon
de manejo quirtrgico y a los cuales se les realiza
lobectomia o hemi tiroidectomia, con resultado
benigno a la BACAE usualmente no requieren
manejo con levotiroxina; en aquellos que
desarrollan hipotiroidismo, el manejo es igual al
hipotiroidismo clasico primario. En las personas
que se les realiza tiroidectomia total 6 casi total,
deben recibir suplemento con levotiroxina sédica;
la dosis y la meta del nivel de TSH depende del
resultado de la patologia, si el resultado es benigno
la meta del nivel de TSH es a estar dentro del rango
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normal; si el resultado es positivo para malignidad
debe considerarse el uso de dosis altas de
levotiroxina con el fin de suprimir el nivel de
TSH1™.

12. La inyecci6n percutdnea de etanol, se indica en
algunos pacientes con ndédulos auténomos con
componente predominantemente quistico,
usualmente con un volumen menor a 5 cm y al
cual se le ha descartado malignidad por medio de
la BACAF. No se recomienda el procedimiento en
pacientes con nédulos “frios” y/o s6lidos, de gran
tamano (mayor a 5 cm), ni en nddulos
hiperfuncionantes con hipertiroidismo asociado*>
7

13. La ablacién térmica con laser, es un procedimiento
ain no accesible. Se limita a centros de alta
complejidad (a pesar de no ser un procedimiento
complejo). Actualmente se recomienda para
pacientes con sintomas compresivos, en presencia
de nédulo benigno con alto riesgo para manejo
quirdrgico. Se esperan resultados a gran escala
para poder determinar la eficacia real del
procedimiento*-5°,

CONCLUSIONES

Los nddulos tiroideos son usualmente benignos.
Unicamente los nédulos de gran tamaro, sintomaticos,
requieren excision quirtrgica. La BACAF guiada por
ecografia (cuando es posible) origina una reduccién
sustancial de cirugias innecesarias. Cuando la BACAF
es no concluyente, debe recurrirse al juicio clinico.
Los nédulos que tienen caracteristicas ecogréficas de
malignidad, asociado con un aumento en el riesgo de
cancer, deben ser evaluados con seguimiento
ecografico periédico y se considera el manejo
quirdrgico. Los mnoédulos que demuestran un
crecimientoaceleradodebenconsiderarsenuevamente
para biopsia. El manejo del nédulo tiroideo depende
de su funcionalidad, la presencia o no de malignidad
y del juicio clinico del médico tratante.

SUMMARY
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Approach of patient with thyroid nodule

A clinically solitary thyroid nodule is a discrete swelling within an
otherwise palpable normal thyroid gland. Although thyroid nodules are
common, few are malignant and require surgical treatment. A systematic
approach to their evaluation is important to avoid unnecessary surgery.
Factors that favor malignancy include history of neck irridation, rapid
tumour growth, male sex, age younger than 20 years or older than 70
years, a family history of thyroid cancer or features suggestive of
multiple endocrine neoplasia. The incidence of cancer in those with
clinical suggestive of malignancy is high, but most patients do not have
these features.
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The recent developments such as the widespread use of fine-needle
aspiration biopsy, the application of high-resolution ultrasonography and
sensitive thyroid-stimulating hormone assays have resulted in important
advances in the diagnosis and management of thyroid nodules.
Fine-needle aspiration biopsy is crucial in the investigation of a thyroid
nodule. It provides highly accurate cytologic information about the
nodule from which a definitive management plan can be formulated. The
challenge remains in the management of nodules that fall under the
“indeterminate” category. These may be subject to more surgical
intervention than is required because histological examination is the
only way in which a malignancy can be excluded.

The management of a solitary thyroid nodule remains controversial.
This review will focus on the management of a solitary thyroid nodule
that is detected on physical examination (MED.UIS. 2008;21(2):76-85).
KEY WORDS: Thyroid. Thyroid nodule. Thyroid cancer. Fine needle
aspiration biopsy. Thyroid ultrasound.
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