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Nodulo tiroideo, 2001

Thyroid nodule, 2001

Presentacion

Una de las manifestaciones clinicas mds frecuentes
de la enfermedad tiroidea es el nédulo; situacion que
involucra a un equipo multidisciplinario de especialis-
tas en su estudio y tratamiento. Asi, endocrindlogos,
patdlogos, imagendlogos y cirujanos, en algun momen-
to, participan en la atencion de estos pacientes.

Es deseo de la Asociacion Mexicana de Cirugia
General consensar, con todos los especialistas inte-
resados, conceptos de expresion, diagndstico y trata-
miento del nédulo tiroideo.

Existen dos puntos de particular importancia en la
evaluacion de un nddulo tiroideo: su histologia y su
funcion. La secuencia de los procedimientos diagnds-
ticos dependera de los recursos (técnicos e intelec-
tuales) disponibles y la preocupacion primaria del
médico responsable.

1. Definicion
Condicion clinica caracterizada por crecimiento foca-
lizado, unico o mdltiple, en la glandula tiroides.

2. Epidemiologia

2.1 Mundial

El nédulo tiroideo palpable se presenta en 4 a 7% de
la poblacidn general, pero si se busca por medio de
ultrasonido sera del 30% y por necropsia del 50% en
la poblacion general. Tiene una frecuencia de presen-
tacién en el sexo femenino de 94% y de 6% en el mas-
culino, puede estar presente en todas las edades, pero
con una mayor frecuencia entre la 3ra y 4ta décadas
de la vida.

2.2 Nacional

En un estudio del Centro Médico La Raza, en 100
autopsias consecutivas, se demostré una frecuencia
de 33% de nédulo tiroideo y 3% de cancer tiroideo. En
otro estudio del Hospital General de México, que in-
cluyo 625 pacientes con presentacion clinica de né-
dulo tiroideo, la proporcion de mujer/hombre fue de
13.8:1. La distribucién por causa de nddulo tiroideo,
edad y sexo se muestra en el cuadro I.
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CONSENSO

En la mayoria de los casos, el interés principal se
centra en conocer la naturaleza histoldgica del nédu-
lo, ya que de ésta depende su manejo.

El presente consenso es el resultado del traba-
jo conjunto de un grupo de especialistas en endo-
crinologia, patologia, medicina nuclear, cirugia
general, cirugia endocrina, cirugia oncoldgica, y
cirugia de cabeza y cuello, con el objetivo de unifi-
car y compartir criterios con la comunidad médica
interesada.

Quiero agradecer a todos ellos el entusiasmo mos-
trado para llevar a buen fin el objetivo planteado.

Dr. Erich Basurto Kuba
Presidente de la Asociacion Mexicana de Cirugia Ge-
neral A.C,. (2001)

3. Causas

Benignas

Adenoma folicular

Bocio coloide nodular
Tiroiditis

Hiperplasia adenomatosa

Malignas
Carcinoma papilar
Carcinoma folicular
Carcinoma medular
Carcinoma anaplasico
Linfoma
Metastasis

4. Manifestaciones clinicas
La mayoria son asintomaticos, se identifican por ins-
peccidn o palpacion del cuello y generalmente consti-
tuye un hallazgo incidental descubierto generalmente
por el paciente, el médico o terceros.

Puede haber manifestaciones locales y/o sistémicas
relacionadas con su naturaleza.

4.1 Manifestaciones locales

4.1.1 Sintomas
Tiempo de evolucion. Se presenta generalmente con
promedio de 44 meses (siempre dependera del nivel
cultural del paciente).

Dolor. Presente en el 21.7% de los pacientes. General-
mente se debe a hemorragia y rara vez a hecrosis tumoral.
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Cuadro |
Edad
Causa Fem. Masc n =625 % Promedio Rango Mediana Moda DE
BCN 397 25 422 67.5 42.4 12a75 42 42 13.3
Ad. folicular 55 4 59 9.5 39.6 19a71 39 29 13.5
Tiroiditis 33 34 5.4 36.8 17 a 54 37 42 9.9
Cancer papilar 85 10 95 15.2 37.8 15a75 35 34 14
Cancer folicular 10 1 11 1.8 45.7 28a79 39 52 17.7
Cancer medular 3 1 4 0.6 32.5 15a44 35.5 35 13.1

BCN = Bocio coloide nodular
Ad. = Adenoma

Disfagia. Secundaria a compresion extrinseca del
esofago. Se presenta en el 27.3% relacionado con el
tamano y localizacién del nédulo.

Disfonia. Presente en el 7% de los pacientes. Pue-
de deberse a compresién extrinseca o infiltracién ma-
ligna al nervio laringeo recurrente.

Disnea. Presente en el 7.7% de los pacientes. Se
produce por compresién y/o traccion traqueal.

4.1.2 Signos
Crecimiento rapido en ultimos 6 meses. Presente en
el 56% de los enfermos, ya sea con enfermedad
tiroidea benigna o maligna.

Cambios dérmicos. Su frecuencia es sélo de 0.3%.
Cuando se presentan se sospechara infiltracidon
dérmica maligna.

Fijacién a planos profundos. Presente en 15% de
los pacientes. Puede ser por infiltracion maligna
extracapsular o por crecimiento benigno importante.

Ganglios. En especial niveles lll, IV y VI. Presentes
en 4.7% de los pacientes. Altamente sugestivos de
céancer tiroideo.

Delimitacion. En 96.3% estan bien delimitados y
en el 3.7% no. Este signo no ayuda a precisar ma-
lignidad.

Dolor a la palpacién. Esta presente en el 6.7% de
los nédulos y sugiere hemorragia o tiroiditis.

Consistencia. Puede ser blanda 25.3%, renitente
37.3%, dura 32.3% o pétrea en el 4.7%.

Tamanho. Se presenta con un promedio de 1.1 cm
(rangos de 0.5 a 12 cm). Se considera que nddulos de
mas de 5 cm son los que producen sintomas
compresivos.

4.2 Manifestaciones sistémicas

La mayoria de las veces no dan manifestaciones
sistémicas. En pocas ocasiones pueden producir
tirotoxicosis y excepcionalmente pueden ser causa de
hipotiroidismo.

4.3 Datos clinicos que son sugestivos de malignidad.

Edad: En nifios y en individuos mayores de 60 afios el
riesgo aumenta dos a cuatro veces.
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Sexo: En el hombre el riesgo es de dos a tres veces
mayor.

Exposicién previa a radiacion ionizante: el riesgo au-
menta entre siete y ocho veces.

Consistencia del nédulo dura y de contorno irregular.
Nédulo fijo a estructuras adyacentes que cause dis-
nea, disfagia o disfonia.

Crecimiento rapido en un periodo breve.

Presencia de adenomegalias en cuello o huecos
supraclaviculares.

Deteccién de metastasis pulmonares u 6seas.
Nédulo sélido no funcional.

Protocolo de estudio
5. Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)

Todo nddulo tiroideo debe ser aspirado.

La BAAF es un método diagndstico de facil realizacion,
econdmico y accesible; su efectividad depende de la
obtencién de una muestra adecuada para diagnéstico.

5.1 Recomendaciones para obtener una muestra
adecuada en calidad y cantidad

Realizar de 4 a 6 punciones de diferentes areas con
jeringa de 10 0 20 cc con aguja hipodérmica 20 6 21.

Lesién quistica: evacuar el quiste y puncionar nue-
vamente si hay lesion residual. Centrifugar el liquido
evacuado.

Lesion sdlida: Poner la muestra en 3 a 6 laminillas.

Hacer los frotis depositando directamente el mate-
rial sobre el portaobjetos y distribuirlo homogéneamen-
te con el canto de otro portaobjetos en monocapa. Si
hay fragmentos grandes y visibles, se recomienda fi-
jar en formol para elaborar bloque celular. Fijar la mues-
tra de acuerdo a la recomendacion del patdlogo que
vaya a interpretarla.

Se considera una muestra adecuada cuando ésta
cuenta con 6 0 mas grupos de células foliculares bien
preservadas en dos extendidos, cada grupo contenien-
do 10 o mas células.

En caso de obtener material hemorragico colocar
una gota en el centro de la laminilla y con el canto de
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otro portaobjetos esperar a que por ésmosis la san-
gre se distribuya en las orillas, quedando las células
de interés en el centro.

Elaborar cuantas laminillas sean necesarias.Y re-
petir la BAAF ante muestra insuficiente

Al momento de puncionar se podra determinar si
es un nodulo quistico, sélido o mixto.

5.2 Resultado de la BAAF

Debera informarse en una de las siguientes categorias:

1) Benigno: En esta categoria se incluyen: lesiones
benignas no neoplasicas como bocio coloide, bo-
cio nodular, bocio con degeneracion quistica, no-
dulo hiperplasico en bocio. También tiroiditis y pa-
tron folicular no neoplasico

2) Maligno: En esta categoria se incluyen: carcinoma
papilar, carcinoma medular, carcinoma anaplasico,
linfomas y metastatico

3) Indeterminado: En esta categoria se incluyen: le-
sion folicular (algunos autores lo informan como
neoplasia o tumor folicular), patrdn folicular neopla-
sico, nddulo hiperplasico con células de Hiirtle u
oxifilico, neoplasias de células de Hurtle (para de-
terminar la benignidad o malignidad de las lesiones
mencionadas se requiere de criterio histoldgico, no
citolégico) y muestra suficiente en cantidad y cali-
dad pero con caracteristicas citoldgicas limitadas.

4) Muestra insuficiente: Muestra mala en cantidad y/o
calidad.

Es muy iportante la comunicacion entre el clinico y
el patdlogo para la toma de decisiones.

6. Ultrasonido con o sin Doppler

Util para medir el tamafio anatémico del nddulo al diag-
néstico, durante el seguimiento de las lesiones trata-
das médicamente y para efectuar puncién guiada en
lesiones de dificil acceso

7. Gammagrafia con yodo, tecnecio, MIBI

La valoracién de la glandula tiroides mediante la utili-
zacion de diversos materiales radiactivos y/o molécu-
las marcadas como tecnecio-99-metaestable (Tc-99m,
Tc-99m-MIBI), talio (TI-201), yodo (I-123, 1-131); etcé-
tera. Proporciona informacion cuantitativa y/o cualita-
tiva in vivo sobre la fisiologia/bioquimica (valoracion
morfolégico/funcional) de dicha glandula.

7.1 La valoracion con Tc-99m-0O4 o con I-123 permite
conocer:

La morfologia y la situacion anatéomica de la glandula.
Estimar el volumen de tejido tiroideo funcional.
Estimar la funcién del o los nddulos.

7.2 La valoracion con I-131 o I-123 permite:

Obtener informacion cuantitativa (ejemplo, porcentaje
de captacion a las 5, 24 y 96 horas) que manifiesta el
estado funcional de la glandula.
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Importante en caso de que el paciente con hiperfun-
cion tiroidea y/o nddulo(s) funcional(es) vaya a ser
tratado con I-131 posteriormente.

Calcular las dosis terapéuticas de I-131.

7.3 La valoracion con TI-201 o Tc-99-MIBI permite
conocer:

Actividad de la bomba Na/K (TI-201).

Actividad metabdlica mitocondrial (MIBI).

La existencia de células con actividad metabdlica in-
tensa en el ndédulo.

7.4 El resultado de la Gammagrafia deberd informar-
se en una de las siguientes categorias:

7.4.1 Nédulo Tiroideo Funcional
Cuando un nédulo tiroideo capta Tc-99m, 1-131 o I-
123 en igual intensidad que el resto del tejido tiroi-
deo, recibe el nombre de normocaptante. Si capta en
mayor intensidad al resto del tejido tiroideo recibe el
nombre de hipercaptante, si el nédulo es hipercap-
tante y el resto de la glandula no capta se denomina
nddulo funcional autdnomo (resultado de produccién
hormonal por el nédulo fuera del eje hipotalamo-hi-
pofisiario que inhibe la produccion de TSH y secun-
dariamente al resto de la glandula).

Ante estos hallazgos la probabilidad de neoplasia
es de 0.1-0.5%

El término “nddulo caliente” es obsoleto

7.4.2 Nodulo Tiroideo no Funcional

Cuando un nddulo tiroideo capta menos Tc-99m,
I-131 0 1-123 que el resto de la glandula se denomina
hipocaptante, cuando no capta el trazador se deno-
mina no captante.

Ochenta por ciento a 90% de los nédulos tiroideos
valorados con estos trazadores seran hipocaptantes
y entre el 6% y el 30% de éstos seran malignos.

El término “nddulo frio” es obsoleto

7.5 Valoracion metabdlica del nédulo tiroideo
Consiste en la valoracion del nédulo tiroideo no fun-
cional.

Se realiza con TI-201 o Tc-99m-metoxi-isobutil-
isonitrilo (Tc-99-MIBI).

El valor diagnéstico del Tc-99m-MIBI para cancer
en el nédulo tiroideo no funcional tiene 93% de sensi-
bilidad y 63% de especificidad y un valor predictivo
negativo del 100%.

Las lesiones neoplasicas, los adenomas foliculares
y las tiroiditis captan a estos compuestos por lo que el
diagndstico diferencial entre los mismos no es posible.

Su mayor utilidad sera ante BAAF indeterminada
en un noédulo no funcional, si el Tc-99-MIBI es negati-
vo la posibilidad de cancer es de cero.

8. Perfil hormonal tiroideo

Es suficiente contar con T3, T4, T4 libre y TSH

Es util para valorar capacidad de produccion hor-
monal de la glandula tiroides. La mayoria de los n6-
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dulos tiroideos no producen hormonas tiroideas, sin
embargo, la produccion hormonal del resto de la glan-
dula es suficiente, por lo tanto el perfil hormonal tiroi-
deo sera normal.

Un perfil hormonal tiroideo con incremento en T3
0 T4 y TSH baja, indica que el nodulo puede ser
auténomo.

Ante la sospecha de tiroiditis es recomendable so-
licitar ademas anticuerpos.

Diagnésticos que incluyen el nédulo tiroideo

9. Nédulo tiroideo benigno

9.1 Funcional

Se refiere al ndédulo tiroideo benigno y con gamma-
grama que muestra captacion de trazador en su inte-
rior y captacién normal, disminuida o nula en el resto
de la glandula tiroides.

El 5.6% de los nédulos tiroideos son hipercaptantes
en el gammagrama y con perfil tiroideo dentro de
parametros normales.

El 2.6% de los nédulos funcionales corresponde-
ran a nddulos auténomos y se presentaran manifes-
taciones sistémicas de hiperfuncion.

Si se realizara Tc-99m-MIBI también captaria el
nédulo intensamente.

La BAAF generalmente informara dentro de la ca-
tegoria de indeterminado y algunas veces como le-
sion benigna.

La causa mas frecuente de nédulo en este grupo
sera un adenoma.

La posibilidad de cancer en este grupo es de me-
nos de 0.5%.

9.2 No funcional
Es el nédulo mas frecuente. Se trata de un nddulo be-
nigno hipocaptante o no captante al gammagrama con
Tc-99m, 1-131 o 1-123. El perfil tiroideo es normal.

La BAAF se informara dentro de la categoria de
benigno.

Si se realiza gammagrafia con MIBI, generalmente
no tendra captacion.

Las causas de éste son bocio coloide, tiroiditis o
hiperplasia nodular con_degeneracion quistica.

10. Nédulo tiroideo maligno

10.1 Sospecha de cancer

Se caracteriza por ser un nédulo no funcional, con
perfil hormonal tiroideo dentro de parametros norma-
les, con una BAAF que se informara en la categoria
de indeterminado (implicando que no puede definir-
se un diagndstico con una citologia adecuada en
cantidad y calidad).

Para determinar el diagndstico se debe realizar
gammagrafia con Tc-99m-MIBI. Si ésta no muestra
captacién por el ndédulo, el paciente puede pasar al
grupo de “nédulo benigno no funcional”. Si el nédulo
muestra captacion de MIBI, o no se cuenta con este
recurso, la cirugia con estudio transoperatorio por con-
gelacion establecera el diagndstico definitivo.
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10.2 Cancer confirmado

Se caracterizara por tener un ndédulo tiroideo no fun-
cional, con las caracteristicas clinicas ya descritas,
generalmente con perfil hormonal tiroideo dentro de
parametros normales. Si se realiza gammagrafia con
Tc-99m-MIBI, éste mostrara captacion intensa de la
molécula dentro del noédulo.

La BAAF se informara dentro de la categoria de
maligno.

La causa de nodulo en este grupo es: cancer
folicular, cancer papilar, cancer medular, cancer
anaplasico, linfoma o metastasis.

Sugerimos ante una BAAF positiva a malignidad
solicitar calcitonina sérica ante la posibilidad de can-
cer medular.

11.Tumor folicular

Tumor o lesién folicular se define al nédulo tiroideo
funcional o no funcional con perfil tiroideo dentro de
parametros normales o hipertiroidismo, con BAAF
dentro de la categoria de indeterminado por imposibi-
lidad de diferenciar entre benignidad y malignidad.

La causa de nddulo en este grupo es: cancer folicular,
adenoma folicular, bocio coloide con imagen citolégica
de “hipercelularidad” y poco o minimo coloide.

La frecuencia de presentacion de lesién o tumor
folicular en el nédulo tiroideo se informa entre 5 a 29%
de éstos, del 1 al 20% seran malignos. En nuestro
medio tiene una frecuencia de 10.6% en todos los
nédulos tiroideos, de éstos el 15.4% seran malignos.
El estudio histopatoldgico de la pieza quirurgica esta-
blecera el diagndstico definitivo.

12.Tratamiento
12.1 Tratamiento médico

Tedricamente se basa en la supresion de la TSH
mediante la administracion de levotiroxina. Al bajar la
concentraciéon de TSH pudiera reducirse su tamano al
dejar de estimular la células foliculares. Sin embargo,
se sabe que el crecimiento de estos nédulos tiroideos
de estirpe benigna también se regula por otros facto-
res de crecimiento.

Diversos estudios clinicos han demostrado que la
administracion de levotiroxina a dosis supresoras de
TSH por tiempo hasta de 1 afio no tiene utilidad en la
reduccion del tamafo de los nédulos tiroideos por lo
que su empleo no es recomendable.

En los casos de pacientes asintomaticos se reco-
mienda exclusivamente observacion estrecha del pa-
ciente.

12.2 Tratamiento con yodo 131
Puede indicarse en el nddulo tiroideo funcional auté-
nomo. Se recomienda calcular la dosis de 1131 en for-
ma individual.

La frecuencia de hipotiroidismo post tratamiento es
de 2% anual.

12.3 Tratamiento quirdrgico
12.3.1 Indicacién quirdrgica
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La indicacion esta en relacion a los resultados:

. Citologia sospechosa o confirmada de cancer.

. Tumor folicular.

. Tumor de Hurthle u oxifilico.

. Quistes puncionados y drenados con dos o mas
recidivas.

. No6dulos benignos de crecimiento rapido

. Sintomas compresivos.

. Citologia negativa a cancer con probabilidad de
malignidad por antecedentes.

. Confirmado benigno por BAAF pero con falta de
respuesta al tratamiento médico.

. Solicitud expresa del paciente.

o) N o O AWON =

[(e]

12.83.2 Estudio transoperatorio por congelacién
(ETO)
Si una BAAF confirma el diagndstico de cancer, poco
ofrece el ETO.

Sin embargo debe realizarse para tener margenes
quirdrgicos adecuados

Ante una BAAF indeterminada debe realizarse ETO.
Tiene un falso positivo bajo. Sin dejar de considerar la
baja utilidad en caso de lesiones foliculares.

Flujograma general sugerido

Insuficiente Benigno Malignidad Indeterminado
PT PT PT
Gammagrama Cirugia Gammagrama
(1131, 128, Tc99m) (MIBI)
Funcional No funcional No capta Si capta

N/

Tx con 1131 Tx médico u observacion

SN 4

No falla Falla

T

Cirugia

PT = Perfil hormonal tiroideo
El tratamiento de todo paciente debe individualizarse en
base al flujograma y la informacion proporcionada.
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Ante un ETO “diferido” es preferible realizar la ciru-
giaminimay esperar al estudio histopatoldgico defini-
tivo. Una segunda intervencion por cancer no modifi-
ca el prondstico.

12.3.3 Extension quirdrgica
La cirugia minima aceptada es la hemitiroidectomia
mas istmectomia.

La tiroidectomia subtotal y total se indicara con base
en el diagnéstico.

No debe realizarse nodulectomia.
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