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RESUMEN

En los Ultimos afos la frecuencia diagndstica del nédulo de tiroides se ha
incrementado, y constituye una de las entidades de mayor asistencia en las
consultas de endocrinologia en nuestro pais. A pesar de no existir cambios en el
diagndstico diferencial de acuerdo con el estado funcional del nédulo, si se han
incorporado algunos elementos diagndsticos Gtiles para identificar mejor el riesgo
de malignidad de la lesidn. El ultrasonido aporta nuevos datos y aparecen estudios
novedosos como la elastografia. El objetivo de esta actualizacion es rememorar
algunos criterios sobre el diagndstico del nédulo tiroideo, asi como plantear los
aspectos que tienen un nivel de evidencia cientifica reconocida en la actualidad.
Puede servir como guia de trabajo para contribuir a una racional y 6ptima toma de
decisiones en el paciente con un nddulo de tiroides.

Palabras clave: Nodulo de tiroides, tiroides, TSH, ultrasonido, biopsia con aguja
fina.
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ABSTRACT

In past years the diagnostic frequency of thyroid nodule increased and it is one of
entities of more attendance to Endocrinology consultations in our country. Despite
there are not changes in differential diagnosis according to the nodule functional
status, certainly some useful diagnostic elements have been incorporated to
identify better the malignancy risk of lesion. The ultrasound (US) provides new data
and to appear novel studies e.g. the elastography. The objective of present
updating is to remember some criteria on the diagnosis of thyroid nodule, as well
as to propose the features with a recognized scientific evidence at present time.
May to be a working guide to contribute to a rational and optimal decision-making
in the patient presenting with a thyroid nodule.

Key words: Thyroid nodule, thyroid, TSH, ultrasound, fine-needle biopsy.

INTRODUCCION

En la ultima década se ha observado un incremento en la frecuencia diagnostica del
nodulo de tiroides. Esto se atribuye al mayor desarrollo y disponibilidad de la
tecnologia diagnostica para su deteccion. Su frecuencia oscila entre un 19 y un 67
% segun diferentes series, es mayor en el sexo femenino y aumenta con la edad.?
Su diagndstico en no pocas ocasiones constituye un dilema, y a esto se adiciona el
problema que representa el incidentaloma tiroideo (IT). Este concepto se reserva
para aquellos nédulos clinicamente no evidentes, con un didmetro menor de 1,5 cm
generalmente, y que aparecen durante un examen imagenoldgico que ha sido
indicado y realizado sin la sospecha clinica previa de enfermedad tiroidea.

La importancia de actualizar este tema radica en la alta frecuencia del nimero de
casos que asisten a las consultas de endocrinologia por esta causa, del mal uso y
abuso de la indicaciéon de la citologia tiroidea, asi como la descripcion e
interpretacion insuficiente de los datos que puede aportar el ultrasonido (US) de
cuello. En general, el diagndstico debe estar encaminado, en primer lugar, a la
exclusidon de un carcinoma tiroideo (que puede presentarse en estos tumores entre
un 5y un 15 %), y en segundo lugar, al diagnéstico del estado funcional del nédulo
detectado.'? El objetivo de esta actualizacion es rememorar algunos criterios sobre
el diagnostico del nddulo tiroideo, asi como plantear los aspectos que tienen un
nivel de evidencia cientifica reconocida en la actualidad.

* Diagnéstico clinico

En la evaluacién inicial de un nodulo de tiroides es preciso realizar una adecuada y
completa historia clinica. El interrogatorio inicial debe estar dirigido al hallazgo de
sintomas y signos de disfuncién tiroidea, y se buscaran activamente factores
predictivos positivos de malignidad del carcinoma de tiroides (edad menor de 20
afos y mayor de 60, exposicion a radioterapia externa de cabeza y cuello, asi como
también a radiaciones ionizantes en la infancia y adolescencia); historia familiar de
cancer tiroideo o antecedentes en familiares de primer grado de sindromes
asociados al cancer de tiroides (sindromes de Cowden, de Gardner, de Turcot, de
Prended, de Werner, complejo de Carney y la neoplasia endocrina multiple tipo 2
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[NEM 2]).>* También debemos interrogar acerca de la existencia de sintomas de
compresion: disfagia, disnea y disfonia.

En el caso de un nddulo palpable, la palpacién ofrecera caracteristicas importantes
para la presuncion diagndstica inicial: tamafio, movilidad, sensibilidad, bordes y
consistencia del nédulo; y en el examen fisico no debemos olvidar incluir las
regiones cervicales laterales buscando linfadenopatias. Otros hallazgos fisicos que
se deben buscar son, por ejemplo, en caso de existir disfonia, |a paralisis de
cuerdas vocales mediante una laringoscopia indirecta. Esta valoracion inicial serd
complementada con los resultados de laboratorio, imagenologia y citologia, con o
sin aspiracion de la lesidon. El nddulo mayor de 1 cm siempre debe ser evaluado. En
las lesiones menores se sugiere el estudio para comprobar si en el paciente existen
indicioslcll'nicos o complementarios de disfuncién hormonal o de malignidad en el
nodulo.

* Diagnéstico bioquimico

La dosificacion de tirotropina (TSH) sera suficiente para el diagndstico diferencial
funcional. Por otro lado, estd bien documentado que esta hormona tiene un efecto
trofico sobre el crecimiento del cancer de tiroides, porque su incremento se ha
relacionado con un mayor potencial maligno.>® Lo anterior se ha tratado de vincular
con las mayores tasas de malignidad en los nddulos presentes en las tiroiditis de
Hashimoto.!? No obstante, la evidencia clinica no sugiere una importante
interrelacion entre estas entidades, ambas pueden coexistir en la glandula, y puede
haber, ir;cluso, un foco de tiroiditis como respuesta inmunoldgica al cancer

tiroideo.

La calcitonina se indicara cuando los antecedentes familiares del paciente sugieran
la posibilidad de un carcinoma medular del tiroides o un NEM 2, o con citologia
tiroidea compatible con este diagnostico. No se recomienda como una rutina en el
diagndstico por ser la evidencia insuficiente. Lo mismo sucede con la tiroglobulina,
teniendo ian cuenta que puede estar elevada en la mayoria de las enfermedades
tiroideas.

¢ Diagnostico ultrasonografico

En los Ultimos afos el US ha adquirido un papel relevante en el diagndstico
diferencial de las lesiones del tiroides. Ya se reconocen hallazgos especificos que
sugieren la posibilidad de la naturaleza maligna del nédulo: ecoestructura
predominantemente soélida, hipoecogenicidad, bordes irregulares, ausencia de halo
de seguridad o presencia de halo grueso e incompleto, presencia de
microcalcificaciones, vascularizacion intranodular por Doppler, la forma redondeada
del nédulo con un indice calculado (didmetro mayor sobre el menor) <15 mm, y
presencia de adenopatias sospechosas (redondeadas, hipoecogénicas, con areas
quisticas, sin hilio graso, con calcificaciones y vascularizacién periférica).'”’

Por otro lado, algunos signos predictivos de benignidad serian: la presencia de una
lesidon de composicién quistica en el 100 %, la apariencia espongiforme de la lesién
(agregacion de multiples nédulos microquisticos), y el signo de la cola de cometa
(observado con mayor frecuencia en quistes coloideos, su presencia es considerada
como un artefacto producido por el contacto de las ondas ultrasonogréficas con los
cristales de coloide).*

En ocasiones en la ecografia suelen aparecer pequenas areas anecogénicas
(menores de 5 mm), que son expresion de la acumulacion de coloide y que no
tienen significado diagnéstico.' Se debe recordar que el carcinoma de tiroides
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puede insertarse con una probabilidad similar en el bocio multinodular y en el
nédulo Gnico.? Por lo tanto, se deben revisar las caracteristicas imagenoldgicas de
cualquier nédulo sospechoso, aunque no sea considerado por su tamafio como el
dominante.

La elastografia es una técnica dindmica, emergente y prometedora. Emplea el US
para proporcionar una estimacion de la consistencia del tejido, a través de la
medicion del grado de deformidad que aparece ante la aplicacion de una fuerza
externa. Ha sido empleada en estudios de dureza/elasticidad nodular en el
diagndstico diferencial de nédulos de tiroides, y en uno de los estudios reportados
esta técnica pudo predecir malignidad con una sensibilidad del 82 % y una
especificidad del 96 %.% No es de utilidad en nédulos con mas de un 20 % de

contenido quistico o menores de 8 mm, ni en presencia de calcificaciones gruesas.’

* Diagnostico citologico

La biopsia con aguja fina (BAF) es el método mas exacto y costo-efectivo en la
evaluacién de un nddulo eutiroideo.! Tiene 2 modalidades: guiada por la palpacidn,
o por US. En algunos estudios retrospectivos se han reportado menores tasas de
falsos negativos con el empleo del segundo método. No debe ser un examen de
rutina en todos los casos incidentales, y su indicacién estara justificada ante un
paciente con factores de riesgo de carcinoma tiroideo, de acuerdo con las
dimensiones del nodulo, las caracteristicas ecograficas de la lesidon y las regiones
laterales del cuello.

Las adenomegalias cervicales o supraclaviculares deberan ser puncionadas si son
accesibles (segun su tamafio y localizacion), porque el hallazgo de coloide sera
confirmatorio de metdstasis tiroidea.’

La evidencia cientifica senala que el estudio citolégico debe ser guiado por US en
nodulos no palpables =1 cm, o en nddulos <1 cm con factores de riesgo de cancer
de tiroides (entre los de mayor relevancia se encuentran la presencia de
microcalcificaciones y un indice entre el didmetro mayor/menor del nédulo <15
mm).% En algunos estudios se ha encontrado que el nimero de muestras
inadecuadas es inversamente proporcional a la dimensién del nédulo.*!?

Por otra parte, la eficacia de la BAF disminuye si el componente nodular quistico es
mayor que un 50 % vy si el nédulo tiene una situacién posterior. En estos casos
también se recomienda el estudio citoldgico guiado por US.! En este sentido habra
un mayor riesgo de malignidad si el nédulo tiene un 50 % y mas de componente
sélido, y si esta porcidn sélida estd localizada excéntricamente.'? En el bocio
multinodular, ademas del nédulo dominante, se puncionaran otros nédulos
sospechosos de malignidad. Para evitar en este caso los falsos negativos nos
apoyaremos en el US. Este ayudara a seleccionar los nédulos que necesitan
citologia y la modalidad mas adecuada.

En el caso de la tiroiditis de Hashimoto, algunos estudios sugieren una posible
relacién con el desarrollo del carcinoma tiroideo. Esto indica la necesidad de
seguimiento de cambios neoplasicos en el tiroides de estos pacientes.'® En relacion
con el reporte citolégico, el empleo del sistema Bethesta mejora la claridad de su
interpretacion y la definicion de una conducta apropiada en funcion del riesgo de
malignidad asociado (tabla).*
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Tabla. Sisterma Bethesta para el diagnostico citoldgico

Categaria Riesgo de Conducta
malignidad (% sugerida
Mo diagnostica 1-4 Fepetir guiada por US
Benigna 0-3 Seguimiento clinico
Atipiaflesian folicular E-15 Repetir BAF
Tumaor falicular 15-30 Lobectomia
Sospechosa de malignidad 60-75 Lobectomiastiroidectomia
Maligna 97-99 Tiroidectomia

Mota: En las lesiones indeterminadas (lesidn y tumor folicular) podria considerarse el empleo
de marcadores moleculares (BRAF, RAS, RET/PTC, Pax B-PP&R g v galectina 3.

e Gammagrafia tiroidea

Es de segundo nivel en el diagnéstico del nédulo de tiroides. Se recomienda su
indicacion si la TSH estd suprimida. No identifica lesiones menores de 1 cm.! La
tomografia con emisidn de positrones marcada con ®F-Fluorodeoxiglucosa promete
ser util en el diagndstico de lesiones indeterminadas por citologia. La captacion
localizada en un lébulo se correlaciond con el riesgo de malignidad en un estudio
realizado en 42 pacientes.'®

Se concluye que en el futuro la incidencia del noédulo de tiroides seguira
incrementandose por su estrecha relacidn con el desarrollo de la tecnologia para su
identificacidon. Mientras esto sucede, también seguiran perfeccionandose otros
medios diagndsticos. No obstante, esto no disminuye el valor que tiene una
adecuada historia clinica como evaluacién inicial, ni la importancia que tiene la
valoracion de la efectividad y el costo de cualquiera de estos métodos. Una
evaluacion integral (figura), empleando una ldgica de pensamiento racional,
disminuira el margen de error diagndstico, los costos, y por consiguiente,
beneficiara al paciente y a los sistemas de salud.
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Fig. Algoritmo de diagndstico y conducta en el nddulo de tiroides
(adaptado de la cita bibliografica 1).
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