[EUMMARY

Thyroidnodulesarecommonand
carry a 5% risk of malignancy.
The challenge of management is
to identify benign nodules and
to diagnose and treat malignant
thyroid disease early. The
current initial treatment plan
includes TSH measurement, US,
and FNA (FNA guided by US if
necessary) seems to be practical,
efficient and cost-effective. The
FNA result determines the most
effective treatment between
surgery, 13! or new treatment
options like PEI.

INTRODUCCION

El manejo de los nodulos tiroideos
ha cambiado con el tiempo con la

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA'Y CENTROAMERICA LXVII (590) 405-409 2009

ENDOCRINOLOGIA

MANEJO DEL
NODULO TIROIDEO

(Revision Bibliografica)

Kenneth Rojas Calderon*

introduccion de la determinacion
de la hormona estimulante de
la tiroides (TSH), la biopsia por
aspiracion con aguja fina y la
apariciéon de ultrasonido (US) de
alta resolucion se ha facilitado y
mejorado el manejo de nddulos
tiroideos. La importancia clinica
radica en que los nédulos tiroides
son comunes, son descubiertos
por palpacion en 3-7% [10,19],
por US en 20-76% de la poblacion
general y en 50% de las autopsias.
[12,15]. Los noddulos tiroideos
son mas comunes en mujeres, la
prevalencia aumenta con la edad,
con la exposicion a radiacion
ionizante y por la deficiencia de
Yodo. La importancia clinica

radica primariamente en la posi-
bilidad de cancer tiroideo, el cual
ocurre en aproximadamente 5%
de los nodulos sin importar el
tamano. [2,5,16]

La historia clinica y el examen
fisico es la base para el inicio de la
evaluacion de los nddulos tiroideos
ya que varias caracteristicas nos
permiten determinar el riesgo
de malignidad, como veremos a
continuacion. La mayoria de los
pacientes se presentan con una
masa asintomatica la cual aparece
durante la palpacion del cuello o
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por el autoexamen del cuello.
Varios desordenes benignos y
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malignos pueden provocar nédulos
tiroideos (ver Tablal) [10,15]

Tabla 1. Causas comunes de nddulos tiroideos

Benignos

Malignos

Nodulo coloide

Tiroiditis de Hashimoto
Quiste simple 0 hemorragico
Adenoma folicular

Tiroiditis subaguda

Primarios

Secundario

Carcinomas derivados de células foliculares
Carcinoma papilar, folicular, anaplasico
Carcinoma derivado de células C
Carcinoma medular de tiroides
Linfoma Tiroideo

Carcinoma metastasico

Algunas caracteristicas clinicas hacen aumentar la sospecha de malignidad (ver Tabla 2) [2,10,15]

Tabla 2. Factores que aumentan el riesgo de malignidad en nddulos tiroideos.

(MEN2)

Historia de radiacion en cabeza y cuello durante la juventud

Historia familiar de carcinoma papilar, carcinoma medular, o neoplasia endocrina multiple tipo 2

Edad menor a 20 o mayor a 70
Sexo masculino
Nodulo que aumenta de tamafio

Adenopatias cervicales anormales

Nodulo fijo
Pardlisis de cuerdas vocales

El ultrasonido (US) es relativa-
mente barato y es el método mas
sensible para la deteccion de
nodulos tiroideos, el mismo logra
medir las dimensiones, identifica
la estructura y evalua cambios
difusos en el parénquima. El
ultrasonido como tamizaje debe
de ser utilizado Unicamente en
pacientes que tengan multiples
factores de riesgo, ya que el
ultrasonido debido a su alta
sensibilidad  detecta  nodulos
con poca importancia clinica.
Se recomienda que todos los

pacientes con nodulos tiroideos
0 con bocio multinodular (BMN)
sean evaluados con US [1/4],
para determinar las caracteristicas
sonograficas de  malignidad,
realizar medicién y determinar la
cantidad de nddulos, ademas de
determinar cuéles lesiones van a
requerir una biopsia por aspiracion
de agua fina (BAAF). Existen
caracteristicas  ultrasonograficas
para la prediccion de malignidad
como lo son la presencia de
micro calcificaciones, margenes

irregulares o no definidos, y

apariencia vascular caotica dentro
del nddulo. Ademas es importante
la extension del nodulo, por lo
que imagenes hipoecoicas que
presentan extension que sobrepasa
la capsula tiroidea. [11,13]. La
forma del nodulo se ha incluido
recientemente como factor im-
portante nddulos redondeados y
con un diametro antero - posterior
mayor que transverso. Ademas
de adenopatias cervicales con
caracteristicas  malignas.  El
riesgo de céncer no se modifica
significativamente por el hecho



de encontrar un nodulo solitario
0 varios nodulos. El tamafio
del nddulo no es predictivo de
malignidad, ya que nodulos
menores de 10 milimetros pueden
presentar lesiones malignas, por
lo que se debe de realizar una
BAAF guiada con US cuando
se encuentren lesiones menores
con micro calcificaciones. [1,13.
Otras técnicas de imagenes como
TAC y resonancia magnética
no se recomiendan debido a su
alto costo y que muy rara vez
son diagnostico de malignidad.
Biopsia por aspiracion con aguja
fina. Es la prueba mas confiable
para determinar la malignidad y es
parte integral de la evaluacion de
un nédulo tiroideo, el contenido
del nodulo debe de ser enviado
para diagndstico citolégico. Para
obtener un diagnostico satisfac-
torio se requieren seis grupos de
células epiteliales consistiendo de
al menos 10 células. Cercadel 70%
de los especimenes son benignas,
5% malignas, 10% sospechosas
y 15 % no satisfactorias. Como
consenso se dice que a pesar de
ser un método diagndstico depen-
diente de la experiencia del
citopat6logo es un procedimiento,
seguro, util y costoefectivo.
[1,6,8].

\Y] BRES
ISTOQUIMICOS

A pesar de que se han utilizado
varios marcadorescomo el HBME-
1 en céncer papilar de tiroides,
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ninguno ha demostrado una alta
especificidad y sensibilidad, por lo
que no se utilizan para determinar
la malignidad de un nédulo. [1].

HEABORATORIO

Inicialmente se debe solicitar
una determinacion de TSH vy
la Asociacion Americana de
Endocrin6logos Clinicos ha de-
terminado una guia de manejo a
partir del resultado: si el TSH se
encuentra en rangos normales no
se requieren otros laboratorio;
si el TSH es elevado se debe
realizar determinaciones de T4 y
TBOADb (asociado con tiroiditis
de Hashimoto) para evaluar el
hipotiroidismo; si el TSH se
encuentra disminuido se debe
evaluar T4 para determinar
hipertiroidismo. [1]. El uso de
medicion de calcitonina para
determinar si un nodulo presenta
malignidad de origen medular
no es recomendado ya que la
calcitonina se puede aumentar por
hiperplasia de células medulares
debido a varios procesos. Las
mediciones de calcitonina deben
realizarse inicamente en pacientes
con historia familiar de carcinoma
medular de tiroides, MEN-2,
feocromocitoma 0 en caso que
citologia reporte caracteristicas
carcinoma medular.

L EAMMAGRAFIA

Es el tinico método que permite
determinar la funcion del nodulo
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con respecto a la glandula,
se clasifican como nddulos
hiperfuncionantes *“calientes” o
hipofuncionantes “frios”. La gran
mayoria de las lesiones tiroides
son frias (80% - 90%). [18] Los
nodulos calientes rara vez son
malignos, mientras que en los
hipofuncionantes se ha descrito un
riesgo de cancer de 5 a 15%. [18]
Debido a que la gran mayoria de
los ndédulos tiroideos son frios y
que estos tienen un riesgo relativa-
mente pequefio de malignidad, el
valor predictivo de malignidad de
los mismos es bajo.

El manejo es influenciado por
los resultados combinados de
la medicion de TSH, BAAF y
US vy depende primariamente
del diagnostico citoldgico. Si los
resultados son positivos por tumor
primario de tiroides, generalmente
se requiere de cirugia, general-
mente una tiroidectomia total
con reseccion linfatica del com-
partimiento central del cuello
(nivel 6). Si se trata de un nddulo
pequeiio (menor de 1 cm),
solitario, la lobectomia puede ser
suficiente, aunque este manejo se
ha debatido. [1,3,4,17]. En caso
de que el reporte de citologia
sea negativo se ha utilizado
la administracion de hormona
tiroidea para logra una supresion
del TSH con el objetivo de
detener el crecimiento del nédulo,
disminuir su tamafio y prevenir



408

la aparicion de nuevos nodulos.
Estudios han demostrado que la
reduccion se debe principalmente
al tejido perinodular que responde
a estimulos de TSH y en menos de
un 20% de los pacientes se presenta
una disminucion clinicamente
significativa del nodulo. Ademas a
esto se le debe agregar los efectos
secundarios de lasupresion de TSH
como lo son la disminucion de la
densidad Gsea en postmenopausia,
riesgo de fibrilacion atrial y de
enfermedades  cardiovasculares.
Por lo que el uso de esta terapia
no es recomendado de uso
rutinario. [10]. Normalmente los
nodulos tiroideos no requieren
de tratamiento especifico, si se
ha descartado malignidad y se
cuenta con una funcién tiroidea
normal. Sin embargo, se debe
realizar seguimiento clinico y
ultrasonografico anual. [1,4]. Los
resultados de citologicos reportado
como diagndstico no determinado
son un dilema para el manejo de
los clinicos, varios de los mismos
se les vuelve a tomar una biopsia
con aguja fina y generalmente los
nodulos no diagndsticos mayores a
3 cm, recurrentes o sélidos deben
de ser tratados quirurgicos. [1,14]

ITRATAMIENTO

La opcion de tiroidectomia se
debe establecer cuando se presente
agrandamiento de la tiroides,
disfagia, dificultad para respirar,
disfonia, dolor en cuello. Ademas
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de los pacientes con citologias
sospechosademalignidad. Ademas
de un nddulo téxico unico o bocio
multinodular téxico pueden ser
tratadas con cirugia. [1,4]. El
objetivo del tratamiento con yodo
radioactivo (1'*) es la ablacién de
la autonomia tiroidea, restauracion
de la funcion normal de la funcién
tiroidea y la reduccion de la masa
tiroidea. Estetratamiento esexitoso
en mas del 85% de los pacientes
con nddulos hiperfuncionantes
0 bocio multinodular toxico.
Después del tratamiento con dosis
ablativa el volumen tiroideo puede
disminuir considerablemente y
del 80 al 90 % de los pacientes se
vuelven eutiroideos. Después del
tratamiento se puede desarrollar
hipotiroidismo si la masa de
tejido tiroideo remanente es
muy pequefia o si la funcién se
encuentra decrecida por tiroiditis
autoinmune concomitante. [6]

El 1*% se prefiere sobre la tiroi-
dectomia para bocios pequefios no
toxicos sin sospecha de maligni-
dad tiroidea, en pacientes
previamente tratados con cirugia
0 pacientes con alto riesgo
quirargico. Altas dosis de I*!
pueden aumentar el riesgo de
cancer en el bocio residual, por
lo que no es recomendado en
pacientes muy jovenes. La unica
contraindicacién absoluta para
el uso de 1** es el embarazo y la
lactancia materna. [9].

MIENTOS
ENTE
S

Inyeccion percutanea de etanol
(IPE) guiada por ultrasonido, se
ha utilizado para algunos tipos de
nodulos tiroideos.

* Quistes tiroideos: la inyeccion
percutdnea de etanol es una
alternativa efectiva en nodu-
los complejos con un com-
ponente fluido dominante. La
aspiracion del nddulo tiroideo
disminuye el contenido, pero
son comunes las recurrencias.
Estudios prospectivos ran-
domizados demuestran que
la inyeccion percutinea con
etanol es significativamente
mas efectiva que la aspiracion;
se logra una reduccion del 50%
del tamafio original en mas del
90% de los pacientes. [9]La
recurrencia con la IPE es baja
(5%) y presenta mejores resul-
tados en quistes grandes y sin-
tomaticos. La IPE se considera
un procedimiento seguro, los
efectos secundarios como el
dolor y la disfonia son leves y
transitorios. [9]

* Nodulos tiroideos con funcion
auténoma: la IPE no es reco-
mendada para el tratamiento
de nddulos solitarios toxicos
0 BMN tdxico, en parte por
la alta recurrencia y porque el
uso de I*! y cirugia son efecti-
vos y seguros. [9]

* Nodulos sélidos coloides: la



IPE es un tratamiento apropia-
do si se ha excluido la posibili-
dad de malignidad por BAAF.
En caso de nddulos con com-
ponente fluido se puede uti-
lizar para drenaje y para re-
ducir el tamafo antes del uso
de I, La IPE no se utiliza en
nodulos frios ya que requiere
de tratamientos repetidos y
produce efectos adversos. [9]

N TERMICA
SER

A pesar de su aparente eficacia,
este procedimiento tiene potencial
de complicaciones (dolor 'y
sensacion de quemadura, disfonia,
guemaduras en piel), por lo que
Su uso se considera experimental

y se realiza inicamente en centros
especializados. [14].

Los nodulos tiroideos son
comunes y presentan un 5% de
riesgo de malignidad. El reto en el
manejo es identificar los nodulos
benignos y diagnosticar y tratar
las enfermedades malignas de
tiroides en una etapa temprana. El
manejo actual incluye inicialmente
mediciones de TSH, US y BAAF
(en caso de ser necesario BAAF
guiada por US) ha demostrado ser
préctico, eficiente y rentable. El
resultado de la BAAF determina
cual tratamiento es el mas efectivo
ya sea cirugia, I**' 0 nuevas
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opciones terapéuticas como la
IPE.
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