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Los nódulos tiroideos se definen como lesiones
palpables y/o ultrasonográficamente distintas del
parénquima tiroideo que los circunda;1 se diagnos-
tican en 7% de la población general por explora-

RESUMEN

El manejo del nódulo tiroideo en México y el mundo no está estan-
darizado. Existen distintas guías internacionales que plasman el
abordaje recomendado en América, Europa, Asia, etcétera; éstos
suelen depender de la experiencia y los consensos de expertos lo-
cales y, sólo en ocasiones, de evidencia fidedigna. Objetivo: Con-
juntar la evidencia en cirugía endocrina disponible para ofrecer re-
comendaciones efectivas y actualizadas para el abordaje del nódu-
lo tiroideo. Métodos: Se realizaron búsquedas en Medline y Trip-
database con los términos MeSH «thyroid nodule» limitando a:
«RCT» o «Review» publicados desde enero 2006. Se eligieron to-
dos los artículos que aportaran evidencia relevante a lo declarado
en lineamientos vigentes de la American Thyroid Association, Bri-
tish Thyroid Association y la European Society of Endocrine Sur-
geons. Resultados y conclusiones: El diagnóstico de los nódulos
tiroideos ha incrementado en las últimas décadas, mientras la fre-
cuencia de lesiones malignas no ha sufrido cambios. La identifica-
ción de lesiones potencialmente malignas por ultrasonido y su ca-
racterización histológica e inmunohistoquímica pueden evitar el
sobretratamiento de nódulos benignos y favorecen la selección
oportuna de pacientes candidatos a tratamientos mínimamente in-
vasivos con mejores resultados que la cirugía convencional.
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ABSTRACT

The management of thyroid nodules is not standardized neither in
Mexico nor around the world. There are as many guidelines as en-
docrinology and endocrine surgery associations including the Ameri-
can Thyroid Association, British Thyroid Association and others in
throughout Europe, Asia and Australia/New Zealand; these guide-
lines state local experience and consensus; but on few occasions in-
clude an evidence based approach. Objective: To conjugate the best
evidence and experience available to issue effective and up to date
recommendations for the diagnosis and treatment of thyroid nodules.
Methods: Medline and Tripdatabase were searched using the MeSH
terms «thyroid nodule» and limited to articles published after 2006,
RCT and Reviews. All relevant articles, including the latest American
Thyroid Association, British Thyroid Association and the European
Society of Endocrine Surgery guidelines and consensus were includ-
ed and confronted. Results: The diagnosis of thyroid nodules has
risen during the last decades, while the incidence of malignant le-
sions has remained steady. The proper identification of potentially
malignant lesions by ultrasound and its definitive pathologic and im-
munohystochemical characterization avoid unnecessary surgery and
may select patients for minimally invasive procedures with the same
oncological results as conventional surgery.

Key words: Thyroid nodules, thyroidectomy.

ción física y en 67% mediante exploración con ul-
trasonido.2 La historia natural de los nódulos tiroi-
deos no está bien descrita, pero se ha observado
que hasta 38% desaparecen. De 7 a 15% de los nó-
dulos tiroideos son malignos.3 El cáncer tiroideo
es raro y representa el 1% de los cánceres y hasta
el 0.5% de las muertes por cáncer.4 En Estados
Unidos de Norteamérica se ha reportado un incre-
mento de 52% entre 1975 y 2001 en la incidencia
de este cáncer.5

En niños y adolescentes, la incidencia de nódulos ti-
roideos es de 1.5%6 con incidencia de malignidad de
hasta 26%7 con distribución de 1:1.5 hombre:mujer
cuando son menores de 15 años y de 1:3 cuando se
presentan en edades entre los 15 y 20 años. Descartar
la presencia de malignidad es la tarea más importante
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en estos casos y suele requerir de un abordaje multi-
disciplinario, sobre todo en niños y adolescentes, ya
que suele tener un comportamiento más agresivo y
menor supervivencia.8

El Registro Histopatológico de las Neoplasias en
México reportó en el año 2002 que se presentaron
108,064 casos de malignidades en la región de cabe-
za y cuello. Las neoplasias malignas de la glándula
tiroides constituyeron el tercer rubro en importancia
con 1,937 casos nuevos.9 Con incidencia de 0.7 y
3.1 por 100,000 en hombres y mujeres, respectiva-
mente. Asimismo, el cáncer de la glándula tiroides
presentó una tasa de mortalidad de 24%. La preva-
lencia pre mortem de 0.25% comparada con la pre-
valencia en series de autopsias de hasta 3.6% nos lle-
van a considerar que sólo uno de cada 15 casos de
carcinoma tiroideo es diagnosticado pre mortem.10

En México, se publicó un estudio que analizó
100 autopsias consecutivas de pacientes sin tiroi-
dopatías, reportándose una incidencia de 34% de
hiperplasia adenomatosa y 3% de microcarcino-
mas tiroideos.11 Estos resultados son comparables
con los reportados en otras partes del mundo.12

DETECCIÓN OPORTUNA

La letalidad de 24% descrita previamente puede ser
razón suficiente para realizar programas de detección
oportuna de lesiones tiroideas. El National Cancer
Institute sostiene que en Estados Unidos, aproxima-
damente 14 por 1,000 mujeres y 9 por 1,000 hom-
bres de 60 años o mayores presentarán tiroidopatías
subclínicas. De cada 1,000 personas sometidas a ex-
ploración física del cuello se identificarán una a tres
con cáncer temprano. Si estas 1,000 personas se so-
meten a evaluación por ultrasonido, se encontrarán
cuatro a seis con carcinomas tempranos.

ABORDAJE DIAGNÓSTICO

Una correcta anamnesis puede sugerir la naturaleza
de la lesión: la rapidez en la progresión de los sínto-
mas (disnea, disfonía, disfagia), los extremos de la
vida (< 20, > 70 años) sexo masculino (8 versus 4%
en mujeres), antecedentes de tiroidopatías (9.2% de
los nódulos en pacientes con enfermedad de Graves
son malignos), historia familiar de carcinoma de ti-

roides (riesgo incrementa de 4 a 10 veces cuando
son familiares de primer grado) o de neoplasia en-
docrina múltiple, poliposis familiares, complejo de
Carney e historia de exposición a radiación.

La exposición a la radiación incrementa el riesgo
de que un nódulo sea maligno de 5 a 20%, indepen-
dientemente de su tamaño o de la presencia de en-
fermedad multinodular.13 Asimismo, el contacto
con radiación incrementa de 1.2 a 3.5% la presencia
de enfermedad nodular tiroidea. De hecho, si se in-
terrogan apropiadamente, entre 75-80% de los ni-
ños que desarrollan carcinoma tiroideo revelan ex-
posición a radiación terapéutica o ambiental.

La exploración física debe ser detallada con es-
pecial hincapié en las características de la lesión y
de los compartimientos ganglionares cervicales,14

incluyendo datos de obstrucción del opérculo torá-
cico. Se considera que un nódulo tiroideo de con-
sistencia firme y forma esférica es más probable-
mente maligno (Cuadro I).15 Pero la palpación sólo
es capaz de detectar 6% de los nódulos menores de
1 cm; 50% de los nódulos con dimensiones entre 1
y 2 cm; y 58% de los mayores a 2 cm.16 El tamaño
del nódulo tiroideo no es un predictor confiable de

Cuadro I. Factores sugestivos de nódulos tiroideos malignos.

— Edad menor a 10 años.
— Sexo masculino.
— Historia familiar de carcinoma medular de tiroides, MEN 2A,

MEN 2B.
— Nódulo esférico, firme y adherido a los tejidos adyacentes.
— Nódulo de crecimiento rápido aun bajo tratamiento con

tiroxina.
— Adenomegalias asociadas a un nódulo tiroideo.
— Disfonía, disfagia, disnea.
— Enfermedad tiroidea preexistente.
— Historia de exposición ambiental a radiación.
— Historia de radioterapia previa.
— Datos ultrasonográficos sugestivos de malignidad.
— Citología sugerente de malignidad.
— Marcadores positivos en la biopsia: mutaciones BRAF y

RAS: AKAP9-BRAF, ret/PTC,PAX8/PPARg, HBME-1,
galectin-3, cytokeratin (19).

— Nódulo hipocaptante en la centellografía.
— Niveles elevados de TSH.
— Lesiones metastásicas en huesos o pulmón.
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su comportamiento;17 una serie de 5,198 pacientes
con nódulos tiroideos demostró que si sólo se reali-
za biopsia de los nódulos mayores de 10 mm no se
diagnosticarían hasta 19% de los carcinomas.18 La
incidencia de carcinoma en lesiones tiroideas no
palpables es similar a la de lesiones palpables.19

ULTRASONIDO TIROIDEO

El ultrasonido es para los endocrinólogos lo que el
estetoscopio es para los cardiólogos.20 La valora-
ción ultrasonográfica previa a cualquier otra inter-
vención es de fundamental importancia para tratar
de definir la naturaleza de la lesión tiroidea y, en la
mayoría de los casos, guiar la toma de la citología.

El ultrasonido idealmente debe de ser con un
transductor lineal de alta frecuencia (10-14MHz) y
con capacidad Doppler.

El ultrasonido investiga la localización y volu-
men de la glándula; el número de lesiones y las ca-
racterísticas de éstas, así como la presencia y ca-
racterísticas de los ganglios linfáticos locales. Se
consideran como datos sugestivos de malignidad
la hipoecogenicidad de las lesiones (sensibilidad
81%, especificidad 62%); la ausencia de halo peri-
nodular (sensibilidad 66.6%, especificidad 77%);
la presencia de microcalcificaciones definidas
como regiones hiperecogénicas de menos de 2 mm
(sensibilidad 64%, especificidad 72%) y la presen-
cia de patrón vascular intranodular.21,22

Al combinar la presencia de patrón vascular tipo
III, hipoecogenicidad y ausencia de halo perilesio-
nal; hipoecogenicidad, patrón vascular tipo III y
microcalcificaciones; o ausencia de halo, micro-
calcificaciones y patrón vascular tipo III, se logra
una especificidad de hasta 100%, pero con baja
sensibilidad (3.2 a 6.4%).

El tamaño del nódulo no debe ser considerado
para discriminar nódulos para biopsia, ya que los
nódulos menores de 10 mm son malignos hasta en
34.2% de las ocasiones;23 asimismo la presencia
de un nódulo único o nódulos múltiples tampoco
auxilia en determinar la naturaleza del mismo, ya
que pueden ser malignos en 21.6 y 20%, respecti-
vamente.24

La probabilidad de malignidad en un nódulo
quístico varía de acuerdo a las series estudiadas
desde 0.5% hasta porcentajes similares al de las le-
siones sólidas; el tamaño mayor a 2 cm, contenido
hemorrágico y recurrencia después de la aspira-
ción suelen ser sugestivos de malignidad.25

La elastografía, basada en la capacidad de de-
formación de la lesión tiroidea sometida a la pre-
sión dinámica (10 + 4.2 kPa tiroides normal versus
63.3 + 36.8 kPa carcinoma papilar)26 con el trans-
ductor sugieren resultados prometedores, pero no
estandarizados con sensibilidades y especificida-
des reportadas de hasta 100% en nódulos tiroideos
de entre 0.8 a 2 cm sin elasticidad demostra-
ble27,28 (Cuadro II).

Cuadro II. Datos sugestivos de malignidad durante la exploración ultrasonográfica.

Parámetro Tipo Definición

Patrón vascular I Ausente
II Perinodular
III Intranodular

Elastografía I Uniformemente blando
II Blando con zonas periféricas muy blandas
III Áreas heterogéneas (blandas y duras)
IV Uniformemente duro

Otros Hipoecogenicidad
Bordes irregulares
Microcalcificaciones
Diámetro A/T > 1
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Índice A/T: Cuando el diámetro anteroposterior
dividido por el transversal es mayor a 1 en nódu-
los menores y mayores a 1 cm aunado a dos de las
siguientes alteraciones: hipogenicidad, microcalci-
ficaciones, patrón vascular tipo II, ausencia de
halo perilesional puede limitar el uso de la citolo-
gía a dos tercios de los nódulos y se estaría sub-
diagnosticando uno de cada 100 cánceres.29

CENTELLOGRAFÍA

Se utiliza cuando existen datos de hipertiroidismo
asociados a un nódulo autónomo; cuando es hiper-
captante el nódulo, el riesgo de malignidad es muy
reducido. Se recomienda la centellografía con tec-
necio-99 o yodo-131. El tecnecio-99 se prefiere
por su menor costo, disponibilidad, menor radia-
ción y capacidad de obtener imágenes de calidad
en 20 a 30 minutos sin requerir supresión de tiro-
tropina (TSH).

La centellografía tiene un papel limitado para
seleccionar pacientes candidatos a cirugía y su pa-
pel es cuestionable en el manejo costo-efectivo del
paciente con nódulo tiroideo.30 Su papel se limita
a valoración de nódulos hipercaptantes, bocios
con extensión intratorácica o para buscar tejido ti-
roideo ectópico. También está indicado en la ca-
racterización de lesiones foliculares.

Los nódulos tiroideos hipercaptantes suelen ser
benignos; se presentan en 5% de los casos y 5%
son malignos, mientras los hipocaptantes presen-
tan un riesgo de malignidad de hasta 15%; pero la
gran mayoría (80-90%) de los nódulos tiroideos
son hipocaptantes.

RESONANCIA MAGNÉTICA (MRI)
Y TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (CT)

Se utilizan para valorar la extensión intratorácica de
las lesiones tiroideas, etapificar lesiones potencial-
mente malignas; pero, en general, no aportan más
información que la recopilada con el ultrasonido y
las radiografías de tórax.31 Actualmente, el análisis
espectroscópico por resonancia magnética del perfil
metabólico de las lesiones tiroideas promete caracte-
rizar los nódulos sin necesidad de invadir al pacien-
te y con un desempeño diagnóstico aceptable.

TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN
DE POSITRONES (PET)

Los incidentalomas observados por PET alcanzan
hasta 2.2%, la hipercaptación focalizada del traza-
dor en la glándula tiroides indica malignidad hasta
en el 30% de los casos. Por lo que, un incidentalo-
ma tiroideo en el PET, con captación focalizada
debe ser evaluado con citología.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Pruebas de función tiroidea

Tirotropina (TSH). En todos los pacientes estu-
diados por nódulos tiroideos se debe determinar la
concentración sérica de TSH32,33 como paso ini-
cial y actuar de acuerdo a éstos.

— Normal. En pacientes eutiroideos la valora-
ción del nódulo será con citología.

— Elevada. Implica hipotiroidismo y debe estu-
diarse las concentraciones de T4 libre y anticuer-
pos antiperoxidasa (presentes en la tiroiditis de
Hashimoto). La incidencia de nódulos malignos
en pacientes con tiroiditis de Hashimoto es simi-
lar a la de pacientes sanos, por lo que se reco-
mienda el seguimiento con citología.
Se ha comprobado que el riesgo de maligni-
dad incrementa de forma paralela con las
concentraciones séricas de TSH al momento
de la presentación.34

— Baja. Deben estudiarse concentraciones de
T4 y T3 libres, así como presencia de anti-
cuerpos estimulantes de receptores de TSH
(enfermedad de Graves).

Calcitonina. La determinación de niveles séricos
de calcitonina es un método más efectivo que la ci-
tología por aspiración para el diagnóstico de carci-
noma medular de tiroides. Los niveles superiores a
120 pg/mL sugieren la presencia de carcinoma me-
dular, mientras que los niveles entre 60 y 120 pg/
mL constituyen una «zona limítrofe». En este con-
texto puede ser útil la prueba de pentagastrina.

Aunque en las grandes series, el carcinoma me-
dular de tiroides constituye uno de cada 250 ma-
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lignidades tiroideas, se considera que la prueba
evaluación de calcitonina de forma rutinaria en pa-
cientes con nódulos tiroideos es costo-beneficio
efectiva,35 comparándola contra los posibles cos-
tos generados por cirugía más extensa y estudios
de seguimiento más complejos.

Tiroglobulina. No se recomienda como estudio
inicial en pacientes con nódulos tiroideos. Aunque
algunos autores sostienen que una concentración
dos veces mayor al límite normal indica enferme-
dad maligna en pacientes sin tirotoxicosis, pero esta
observación presentó reducidos valores predicti-
vos.36 Si se prefiere utilizar la tiroglobulina, la
muestra debe ser obtenida antes de realizar la cito-
logía para no obtener falsos positivos. El papel de la
tiroglobulina se limita al seguimiento del paciente
que se ha sometido a tiroidectomía total o subtotal
con radioablación. Cuando reaparecen títulos de ti-
roglobulina circulante en este contexto es patogno-
mónico de presencia de enfermedad tumoral.37

Anticuerpos. La titulación de distintos anticuer-
pos puede ser útil para complementar las pruebas de
función tiroidea. Así pues, la presencia de anticuer-
pos antiperoxidasa sugiere tiroiditis de Hashimoto;
los anticuerpos antirreceptores TSH, Graves-Base-
dow; por último, los anticuerpos antitiroglobulina
son útiles para determinar el valor predictivo negati-
vo de las concentraciones de tiroglobulina en el se-
guimiento de pacientes sometidos a tiroidectomía
total.38

CITOLOGÍA POR ASPIRACIÓN

Descrita en Suecia en 1960, presenta actualmente
una eficacia de hasta 95%. En general, muestra
sensibilidad de 66% con intervalo de confianza de
65-68%;39 especificidad de 72-100% con valor
predictivo positivo de 50-96%.40 Sin embargo, es-
tos valores dependen en gran medida de la expe-
riencia del citopatólogo y la metodología utilizada.

Las indicaciones para citología incluyen nódu-
los mayores de 1 cm,41 o bien menores a 1 cm con
datos sugestivos de malignidad al ultrasonido y/o
a la exploración física y nódulos con linfadenopa-
tía coexistente no palpable.42

La citología puede ser guiada por palpación o
por ultrasonido. La biopsia guiada por palpación

sólo es útil en pacientes con nódulos mayores a 1
cm. Comparada con la biopsia guiada por ultrasoni-
do presenta mayor número de resultados de muestra
inadecuada (37.6 y 25.8% versus 24.2 y 18% para
nódulos de 10-15 mm y mayores a 15 mm, respecti-
vamente) con valores predictivos positivos de 57.1
versus 75% y valores predictivos negativos de 84.2
versus 94.4%, respectivamente.43

Los especímenes pueden reportarse de acuerdo
al sistema de Bethesda, a lo establecido por el con-
senso de Florencia, la British Thyroid Association
o, como tradicionalmente se hacía, de la siguiente
manera:

— Malignos (5-20%),
— Benignos (60%),
— Muestra inadecuada (10-18%). Existen dis-

tintas definiciones de lo que es una muestra
adecuada. Algunos autores consideran ade-
cuado cinco grupos de 10 células, mientras
que otros sugieren al menos 10 grupos de 20
células.44 La conducta a seguir es repetir la
aspiración guiada por ultrasonido cuatro se-
manas después de la primera para evitar arte-
factos causados por hemorragias intranodu-
lares. Con el fin de disminuir la tasa de espe-
címenes inadecuados (2%) es posible utilizar
una aguja espinal Yale de 25G y guía por ul-
trasonido.45

— Sospechoso (10-17%). Cuando la citología no
puede distinguir entre neoplasias foliculares
benignas, malignas o el componente hiperplá-
sico de un bocio simple, estas condiciones se
reportan como sospechosas o proliferación fo-
licular, lo cual obliga al cirujano a conseguir
una muestra para su estudio histopatológico.
En 25 a 42% de las cirugías por lesiones sos-
pechosas se confirma el diagnóstico de carci-
noma folicular de la tiroides.46

La especificidad para las lesiones malignas es
superior al 90% y se considera indicación para ti-
roidectomía. Las lesiones benignas presentan sen-
sibilidad de 80-85% con falsos positivos de 13%;
mientras que las lesiones sospechosas constituyen
un 30% de los casos con tasas de malignidad de
entre 20 y 40%.47,48
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Cuadro III. Categorías diagnósticas de la citología tiroidea según la British Thyroid Association.1

Tipo Definición Acción

Thy 1 No diagnóstica Repetir en 4 semanas

Thy 2 No neoplásica Seguimiento en 6 meses

Thy 3 Lesión folicular Resección del lóbulo
(neoplasia folicular, lesión folicular (Evidencia III Recomendación B).
de significancia indeterminada, atipias) Pueden requerir tiroidectomía

Thy 4 Sospechoso, pero no diagnóstico, de malignidad. Complementar con inmunohistoquímica,
Papilar, medular, anaplásico o linfoma. resección quirúrgica (E IIb, R B)

Thy 5 Diagnóstico de malignidad Tratamiento de acuerdo al diagnóstico.

La clasificación de los especímenes puede ser
también de acuerdo al sistema descrito por la Bri-
tish Thyroid Association (Cuadro III), siendo ésta
preferida por muchos autores porque, además de
organizar de mejor manera los hallazgos de la ci-
tología, provee un lineamiento concerniente a la
acción a tomar frente al resultado. El sistema de
Bethesda no está difundido plenamente y por su
reciente implantación se carece de experiencia fi-
dedigna para recomendar su uso rutinario.

A través de la biopsia por aspiración con aguja
grande (21G) se puede obtener suficiente tejido (90%
de las ocasiones) para la determinación de marcadores
inmunohistoquímicos, comparado con el 10% de los
especímenes obtenidos por aspiración con aguja fina
con tasas similares de complicaciones.49

Otras opciones para obtener especímenes para
estudio citológico son la biopsia por capilaridad
con aguja fina50 y la toma de muestras para estu-
dio histológico con TruCut o agujas Vim-Silver-
man. Algunos autores sostienen que el estudio de
muestras con estos últimos dos métodos puede ob-
viar la cirugía en casos en los que la aspiración
con aguja fina no fue diagnóstica.51

MARCADORES INMUNOHISTOQUÍMICOS

Los marcadores disponibles para diagnóstico dife-
rencial de las lesiones tiroideas son galectina 3,52

telomerasa, citoqueratina 19, citoqueratina de alto
peso molecular, ciclina D1, p27 y PAX8PPAR-ga-
mma, este último presente hasta en 50% de los car-

cinomas foliculares. Los aspirados negativos para
células endoteliales de médula ósea humana
(HBME1) casi nunca son carcinomas papilares.
Los marcadores que presentaron los más altos va-
lores predictivos positivos (VPP) en el diagnóstico
del carcinoma diferenciado de tiroides fueron la
galectina 3 (VPP 98% / VPN 88.5%) y la citoque-
ratina 19 (VPP 92.5% / VPN 78.7%). La citoquera-
tina de alto peso molecular presentó un VPP de
100%, pero un VPN de 47.6%. La expresión de
galectina 3 o HBME1 presenta el VPN de 100%,
mientras que las combinaciones predictivas de car-
cinoma fueron la coexpresión de galectina 3 con
HBME1; o con citoqueratina (100% ambas).53 Se
están desarrollando los estudios para determinar la
viabilidad económica y el costo/beneficio del uso
de estos marcadores en la práctica clínica.54

TRATAMIENTO

El tratamiento de los nódulos tiroideos debe estar
basado en los hallazgos de la citología y el ultraso-
nido. Es importante evitar el sobretratamiento (ci-
rugía innecesaria), así como el subdiagnóstico de
lesiones potencialmente malignas, pero con exce-
lente pronóstico.55

La cirugía en el manejo del nódulo tiroideo se
indica para:

A. Diagnóstico
a. Citologías sospechosas de malignidad

(Thy 3 ó 4)
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B. Tratamiento
a. Citologías diagnósticas para malignidad

(Thy 5)
b. Lesiones quísticas benignas recidivantes
c. Síntomas compresivos
d. Cosmesis
e. Hipertiroidismo (Plummer, Graves, bocio

multinodular tóxico)

El tratamiento no quirúrgico basado en la supre-
sión de TSH utilizando T4 ha demostrado respues-
tas variables con reducciones del tamaño del nódu-
lo de hasta 50% en 18 a 36%56 de los pacientes,
mientras que el uso de ácido triyodotiroacético fa-
vorece la reducción de más de 50% en 42% de los
bocios estudiados contra 18% con T4.57 La evi-
dencia actual no recomienda el uso rutinario del
tratamiento supresivo de TSH,58 reservándolo sólo
para pacientes con bajo riesgo de desarrollar efec-
tos adversos.

La inyección percutánea de etanol59 (efectivo
en 60-90% de los casos y 5% de recurrencia) es
considerado por algunos autores como el trata-
miento de elección para nódulos quísticos recu-
rrentes.60 Aunque se ha utilizado en nódulos mix-
tos y en nódulos múltiples, no se tienen resultados
a largo plazo de su efectividad en este contexto.61

La radiofrecuencia62 y fotocoagulación intersti-
cial con láser63,64 han demostrado buenos resulta-
dos en nódulos autónomos65 y nódulos no funcio-
nantes,66 pero no se cuenta con resultados a largo
plazo. La aplicación de radioablación con yodo ra-
diactivo es el tratamiento de elección para el adeno-
ma tóxico y el bocio multinodular tóxico; sin em-
bargo, su efectividad en la reducción del tamaño
del bocio no rebasa el 50% en un año.67 Está indi-
cado en pacientes con bocio < 100 mL, sin poten-
cial maligno, con cirugía tiroidea previa y con ries-
go quirúrgico elevado68 o que rehúsan la cirugía.

La cirugía de la glándula tiroides ha sufrido
grandes modificaciones para desarrollar técnicas
mínimamente invasivas, mejorando los resultados
cosméticos y la convalecencia sin elevar las tasas
de morbilidad o riesgos perioperatorios.

Las complicaciones más frecuentes de la tiroi-
dectomía son hipoparatiroidismo temporal (1-
50%)69 o permanente de 4-20%;70 lesión del ner-

vio laríngeo recurrente (0.5-3%) o la rama externa
del laríngeo superior en 1%, hemorragia < 1%

La cirugía puede ser:

A. Convencional
B. Mínimamente invasiva

a. Endoscópica
1. Transaxilar71

2. Mamario72

3. Cervical
I. Anterior73

II. Lateral74

b. Video-asistida (MIVAT)75

c. Abordaje lateral76

Extensión de la cirugía. De acuerdo con el ob-
jetivo de la cirugía, la extensión mínima será la de
loboistmectomía en caso de intervención diagnós-
tica y de tiroidectomía total en caso de malignidad
con el fin de facilitar el seguimiento ulterior de los
pacientes con centellografías y concentraciones sé-
ricas de tiroglobulina.

La loboistmectomía puede ser suficiente para el
tratamiento de carcinomas diferenciados pequeños
< 10 mm, de bajo riesgo, aislados y sin compromi-
so de ganglios linfáticos locales; sin embargo, el
seguimiento de estos pacientes es más complejo y
difícil de interpretar.

Algunos autores sostienen que la tiroidectomía
subtotal implica menor incidencia de complicacio-
nes, pero la evidencia demostró que el índice de
lesiones del nervio laríngeo recurrente y la inci-
dencia de hipoparatiroidismo es igual.77

En los casos en que la citología por punción es
clasificada como Thy 5 o diagnóstica de carcinoma
papilar de tiroides > 1 cm o carcinoma de células de
Hürthle, la cirugía debe ser la tiroidectomía78 con
vaciamiento rutinario del compartimiento central.
Otras indicaciones para esta conducta son: Ganglios
linfáticos sospechosos o diagnósticos en los com-
partimientos contralaterales; metástasis regionales o
a distancia; exposición a radiación; pacientes mayo-
res de 45 años y pacientes con historia familiar de
carcinoma tiroideo. El tratamiento inicial se puede
realizar utilizando técnica MIVAT (Tiroidectomía
Video-Asistida Mínimamente Invasiva) o la técnica
convencional. No se recomiendan otras técnicas mí-
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nimamente invasivas por la dificultad o imposibili-
dad de realizar la linfadenectomía del comparti-
miento central. Las razones para realizar rutinaria-
mente el vaciamiento ganglionar son:

1) El 90% de los carcinomas papilares de tiroi-
des presentan micrometástasis ganglionares
al compartimiento central.

2) La multifocalidad del carcinoma papilar de
tiroides.

3) La presencia de patrones discordantes de
mutaciones del gen BRAF en el 40% de los
carcinomas multifocales con la misma o dis-
tintas variantes histopatológicas que sugiere
su origen policlonal.79

Una opción al vaciamiento ganglionar es la
combinación MIVAT y ablación con yodo radiac-
tivo con dosis de 30 a 100 mCu que ha demostra-
do tener el mismo resultado oncológico que la téc-

nica de tiroidectomía convencional en el trata-
miento del carcinoma papilar de tiroides con se-
guimiento de hasta 10 años.

Indicaciones MIVAT:

1) Nódulo solitario o dominante (tóxico o no)
2) Diámetro craneo-caudal < 7 cm
3) Diámetro transversal < 3.5 cm
4) Carcinomas papilares < 2 cm sin invasión a

tejidos adyacentes
5) Volumen tiroideo menor a 25 mL aunque se ha

logrado resecar glándulas menores de 50 mL.80

Se ha comprobado que la tiroidectomía conven-
cional puede ser un procedimiento ambulatorio81

que reduce costos sin aumentar los riesgos;82 en
este escenario, un procedimiento mínimamente in-
vasivo que supone menos dolor postoperatorio y
mejor convalecencia se torna más atractivo.

Figura 1. Abordaje inicial del paciente con nódulo tiroideo diagnosticado por palpación o por revisión ultrasonográfica.
Abreviaturas: TSH = Tirotropina. FT3 = Triyodotiroxina libre. FT4 = Tiroxina libre. TRAb = Autoanticuerpos contra receptores de TSH.
Tg = Tiroglobulina. AbTg = Anticuerpos antitiroglobulina. ATPO = Anticuerpos antiperoxidasa. USG HD = Ultrasonido de alta definición.
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ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO
TRANSOPERATORIO

El uso de estudios histopatológicos transoperato-
rios presentan sensibilidad y especificidad de
32.4 y 96.5%, respectivamente, con valores pre-
dictivos positivos y negativos muy variables, por
esto no están indicados de forma rutinaria por no
aportar datos relevantes a la conducta terapéuti-
ca.83,84 Está indicado solamente cuando se pre-
sentan nódulos con características sospechosas
de carcinoma papilar. En el contexto del carcino-
ma folicular de tiroides se requieren aproximada-
mente 12 laminillas para identificar certeramente
(98% de eficacia) la lesión como benigna o ma-

ligna, proceso que no ha demostrado ser costo-
beneficio efectivo.85

Los nódulos de características benignas se eva-
lúan en 6 a 12 meses con ultrasonido. Si la lesión
ha cambiado de características, se sugiere repetir la
citología; y si son diagnosticados nuevamente
como benignos, el seguimiento se da cada dos a
tres años, aunque algunos autores sugieren com-
pletar tres estudios citológicos cada seis meses
para reducir el margen de error.86

En el tratamiento de lesiones malignas, posterior
a la tiroidectomía total, se sugiere que los pacien-
tes sean sometidos a radioablación con yodo 131
para reducir la frecuencia de recurrencia locorre-
gional.87 El seguimiento del paciente se realizará

Figura 2. Algoritmo terapéutico propuesto para el paciente con incidentaloma evidenciado por PET y nódulo tiroideo sospechoso de malignidad.
Abreviaturas: PET = Tomografía por emisión de positrones. Thy 1-5 = Clasificación diagnóstica de la biopsia tiroidea obtenida por aspiración según la British
Thyroid Association. MI = Mínima invasión; MIVAT = Tiroidectomía video asistida de mínima invasión.
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con determinaciones de tiroglobulina, anticuerpos
antitiroglobulina y niveles de TSH con objetivo de
mantener niveles de 0.1 mU/L de esta última.

El carcinoma medular de tiroides deberá ser tra-
tado con tiroidectomía total con disección radical
modificada o funcional de cuello bilateral, inclu-
yendo el compartimiento central. La disección
contralateral se puede obviar en pacientes con in-
volucro unilateral de la glándula, y sin actividad
en el compartimiento central o lateral ipsilateral.
La radiación ionizante postoperatoria mejora el
control del tumor, mientras que la terapia sustituti-
va tiroidea no debe ser supresora de TSH, ya que
las células C no responden a ésta; de igual manera,
la radioablación con yodo no tiene un papel en el
manejo del carcinoma medular.

El tratamiento del linfoma de tiroides es médico
y la cirugía se indica para síntomas compresivos y
citorreducción.88

SEGUIMIENTO

De acuerdo con los resultados y estadiaje patológi-
co final, se normará el seguimiento; pero debe in-
cluir exploración física completa, ultrasonografía
de cuello, centellografía de cuerpo completo y ni-
veles séricos de tiroglobulina y anticuerpos antiti-
roglobulina (ya sea previa suspensión de terapia
con levotiroxina o con estimulación con TSH re-
combinante) o calcitonina. El intervalo del segui-
miento está sugerido entre el primero y el tercer
mes después del tratamiento inicial, luego al sexto
mes y al año. Pero, no está por demás recordar que
el tratamiento debe ser personalizado.

CONCLUSIONES

La enfermedad nodular tiroidea se diagnostica
cada vez con mayor frecuencia; sin embargo, la
frecuencia, prevalencia y mortalidad por cáncer ti-
roideo no han sufrido cambios significativos. Lo
anterior sugiere que día a día se somete a un nú-
mero creciente de pacientes a procedimientos qui-
rúrgicos innecesarios.

El abordaje sistematizado y completo de los pa-
cientes que presentan nódulos tiroideos optimiza
los recursos disponibles en nuestro medio, favore-

ce un manejo costo-beneficio efectivo y evita
complicaciones por procedimientos innecesarios.
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