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PROLOGO

La patologia nodular de tiroides es
un motivo de consulta muy frecuente
en la actividad de un Servicio de
Endocrinologia y Nutricién, ya que la
prevalencia del ndédulo tiroideo esta
aumentando de forma progresiva, debido
fundamentalmente a la utilizacion de
pruebas de imagen (Ecografia cervical,
TAC, RM cervical y PET) para el estudio de
otras patologias. Ademés del diagnostico
adecuado, fundamentalmente dedicadoa
identificar a aquellos nédulos malignos, es
importante la evaluacion del seguimiento
a largo plazo de los pacientes con
patologia benigna.

Porotraparte, laecografiahasupuesto
un cambio de paradigma en el manejo
de la patologia nodular de tiroides; el
conocimientode los patrones ecogréficos,
la posibilidad de obtener muestras
citolégicas y el desarrollo actual de
terapias minimamente invasivas mediante
control ecogréfico ha revolucionado
el diagndstico, el seguimiento y el
tratamiento de la patologia nodular del
tiroides. En los ultimos afos un ndmero
cada vez mayor de especialistas en
Endocrinologia y Nutricion ha accedido
al uso de la ecografia tiroidea, lo cual
suponeunimportante avance paranuestra
especialidad. La Sociedad Andaluza de
Endocrinologia, Diabetes y Nutricién
(SAEDYN) ha colaborado activamente
en el desarrollo y la implantacién de esta
técnica en los Servicios de Endocrinologia
y Nutricion de nuestra comunidad.

La monografia sobre el diagnostico,
tratamiento y seguimiento de la patologia
nodular de tiroides es un paso mas en la
idea de ayudar a los equipos clinicos a
integrar todos los nuevos factores en el
disenoy elaboracién del plan diagnéstico,
terapéutico y de seguimiento de los
pacientes con patologia nodular tiroidea,
recogiendo e integrando la informacién
de las multiples guias desarrolladas en los
ultimos anos, la evidencia publicada hasta
laactualidadylaexperiencia practicadelos
equipos de nuestro pais, con la finalidad
de establecer unas recomendaciones que
faciliten el manejo de esta patologia.

Esta monografia ha podido realizarse
gracias al desarrollo del grupo de
tiroides de la SAEDYN y dentro de este
al compromiso de un grupo de expertos
en esta patologia que ha conseguido
condensar la informacién recogida
en la bibliografia y presentarla de una
forma ordenada y adaptada a nuestra
realidad asistencial, contando ademaés
con la aprobacién del grupo de cirugia
endocrina de la Asociacién Andaluza
de Cirujanos. A todos ellos nuestro
reconocimiento.

Dra. Isabel MANCHA DOBLAS
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INTRODUCCION

El descubrimiento de un nédulo tiroideo
se ha convertido en un hecho muy
frecuente en la practica clinica diaria y
que ademas se encuentra en constante
aumento por el uso cada vez mas
generalizado de técnicas radioldgicas y
de la concienciacién de los profesionales
sanitarios’.

La importancia del nédulo tiroideo
radica en que, aunque la mayor parte
son benignos, dependiendo del tamano
nodular la prevalencia de cancer en los
nodulos tiroideos oscila entre el 5-15%%3.
Por ello, tras el descubrimiento clinico de
un nédulo tiroideo la misién mas crucial
en su evaluacion debe ser descartar su
malignidad. La mayoria de los ndédulos
tiroideos, sin embargo, se clasificaran
como benignos, pero no por ello su
evaluaciéon debe acabar aqui (clasificacion
como benigno/maligno), sino que es
necesario un seguimiento clinico a
largo plazo, evaluando cambios en las
caracteristicas y tamafno del nédulo.
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En los ultimos afos se han publicado
multiples guias de practica clinica y
recomendaciones para el manejo del
nodulo tiroideo*®. Estas guias, adaptadas
a la realidad del sistema sanitario del pais
de origen y a la visidon de los diferentes
firmantes implicados en las guias,
comparten similitudes, pero al mismo
tiempo importantes particularidades.
Asimismo, no discuten cual deberia ser
el circuito diagndstico ideal del nédulo ni
especifican cual es el rol de una consulta
especifica de nédulo tiroideo’.

Diversos  grupos  nacionales  han
publicado recientemente su experiencia
en el abordaje del estudio del
nédulo tiroideo. En estos trabajos se
demuestra que, desde perspectivas vy
estructuras organizativas heterogéneas,
los resultados clinicos pueden ser
homogéneamente satisfactorios, lo cual
indica que no existe una Unica opcion
correcta para estudiar el nédulo tiroideo,
sino que existen variadas opciones, todas
ellas adecuadas y eficaces''2,



El objetivo del presente documento es
poneradisposicion de los profesionales
implicados en el manejo del nédulo
tiroideo de recomendaciones precisas
del proceso diagndstico, eventual
tratamiento y seguimiento a largo
plazo del nédulo tiroideo, en base a
la evidencia cientifica y adaptadas a
nuestra realidad clinica.

MATERIAL Y METODOS

Las recomendaciones en las que se
basa este trabajo estan fundamentadas
en tres pilares fundamentales: 1) las
principalesguiasclinicasinternacionales
sobre nddulo tiroideo*?, 2) una
blUsqueda sistematica basada en varias
bases de datos, fundamentalmente
Medline®, en la cual se ha introducido
los términos “thyroid nodule”, “thyroid
malignancy”, “thyroid ultrasound”
y “thyroid nodule follow-up”, vy
3) en aquellos casos en donde la

* TABLA 1. ETIOLOGIA DEL NODULO TIROIDEO.

literatura cientifica no es capaz de
darnos una respuesta adecuada, se

dan recomendaciones basadas en
opiniones personales, fundamentadas
en la experiencia profesional, el juicio
clinico y el sentido comun.

NODULO TIROIDEO. DEFINICION.
ETIOLOGIA

Un nédulo tiroideo se define como
una lesion discreta dentro de la
glandula tiroidea que se diferencia
radiolégicamente del parénquima
tiroideo que la rodea'. La aparicidon
de un ndédulo tiroideo puede deberse
a diversos trastornos tiroideos vy
extratiroideos (tabla 1), pero en general
la causa més frecuente de un nédulo
tiroideo benigno suele ser un nédulo
coloide, mientras que el hallazgo
de un ndédulo maligno corresponde
principalmente a carcinoma papilar'.

Benigna

Maligna

Noédulo coloide

Tiroiditis de Hashimoto
Quiste simple/hemorragico
Adenoma folicular
Tiroiditis subaguda
Hematoma

Agenesia lobular unilateral
Hiperplasia postquirrgica
Teratoma

Higroma quistico

Carcinoma derivado del epitelio folicular
(papilar, folicular)

Carcinoma derivado de células C (medular)
Carcinoma anaplasico

Linfoma tiroideo

Carcinoma metastasico




PREVALENCIA DEL NODULO
TIROIDEO. INCIDENTALOMAS

El nédulo tiroideo es una patologia muy
frecuente en la practica clinica diaria. Su
prevalencia aumenta linealmente con la
edad, con la exposicidn a radiaciones y
con el déficit de yodo. Su prevalencia
es 10 veces mayor en el sexo femenino
que en el masculino™.

Por palpacién un 4-8% de los adultos
presenta nddulos. En el estudio
Framingham, se objetivd en |la
exploraciéon  clinica basica nddulos
tiroideos en el 6,4% de las mujeres y en
el 1,6% de los varones. En estudios de
necropsias el hallazgo de ndédulos en
el tiroides es un hecho muy frecuente,
alcanzando una prevalencia cercana al
50%'>". Esta prevalencia aumenta con
los estudios ecogréficos hasta el 20-
67% en poblaciones aleatorias'®?'. De
hecho, incluso en pacientes con nédulos
tiroideos clinicamente palpables, la
ecografia puede identificar ndédulos
adicionales en un 20-48% de los sujetos,
modificandose con frecuencia la primera
evaluacion basada en la palpacion?'.

Se ha estimado que el riesgo de
desarrollar un nédulo tiroideo a lo largo
de la vida es aproximadamente de
un 15%™. Asi, si en Estados Unidos la
incidencia anual estimada es del 0,1% y
se desarrollan 300.000 nuevos nédulos
tiroideos cada ano" %, en nuestro
medio, asumiendo la misma incidencia
y con una poblacién estimada de
46.116.779 personas?, se desarrollaran
aproximadamente 46.000 nuevos nddulos
cada afio.

Una parte significativa de estos
nédulos tiroideos son en realidad
incidentalomas. El término incidentaloma
tiroideo se refiere a aquella formacién
nodular tiroidea no  manifiesta
clinicamente y detectada de manera
incidental con motivo de la realizacion
de una prueba de imagen'®. Las
pruebas que con mas frecuencia
hallan incidentalomas tiroideos son
ecografias (fundamentalmente en la
evaluacién de troncos supraadrticos,
adenomas paratiroideos u  otras
alteraciones tiroideas no nodulares),
TAC (Tomografia Axial Computerizada),
RM (Resonancia Magnética), gammagrafia
conTc99m(Sestamibi) y PET (Tomografia
por Emisién de Positrones)?'.

El manejo de los incidentalomas
no debe ser diferente al del nddulo
tiroideo clinicamente manifiesto, pues
se ha comprobado que el riesgo de
malignidad es al menos superponible.
Asi, en una serie de 259 pacientes,
el 5,8% de las PAAF ecoguiadas de
incidentalomas tiroideos mayores de
1 cm fueron malignas, una prevalencia
similar a la detectada en otro grupo
con noédulos palpables?*. Ademas
la prevalencia de cancer tiroideo en
estudios que evaltan citologias de
lesiones tiroideas palpables y no
palpables es semejante (5,0-6,5% vs
5,4-7,7 %)%

Un caso especial son aquellos
incidentalomas (o nddulos tiroideos ya
conocidos) que muestran captacién tras
la realizaciéon de un sestamibi o un PET,
ya que diversos estudios han mostrado
un riesgo aumentado de malignidad?®.



Especialmente importante es el caso
del PET, ya que estudios recientes
muestran que la captacion focal en un
determinado nddulo tiroideo se asocia
a un riesgo de malignidad del 34.6%
(fundamentalmente a expensas de
cancer papilar de tiroides)?.

“"EVALUACION Y PROCESO
DIAGNOSTICO”

Todos los nddulos tiroideos diagnosticados
por primera vez deben ser evaluaiédos
para descartar malignidad™?'.  El
principal reto  diagndstico  ante
un ndédulo tiroideo es discernir su
benignidad/malignidad  de  forma
segura y rentable. Se estima que sdélo
el 5-6,5% de los nédulos tiroideos son
malignos, aunque dicha probabilidad
se incrementa en ciertos grupos
especificos (ninos, menores de 20 anos,
adultos por encima de los 60 anos,
y en pacientes con antecedente de
radiaciéon de cabeza o cuello en infancia
y adolescencia)™ %.

En la evaluacion del nédulo tiroideo
debemos seguir una estrategia sistematica,
precisa y coste-efectiva, capaz de
diferenciar los nédulos malignos de
los benignos, teniendo en cuenta
la iatrogenia asociada a todo
proceso diagndstico y evitando cirugias
innecesarias y potencialmente dafinas’.
Ya que existen diferentes pruebas
complementarias para la evaluacién
de los nédulos tiroideos, una seleccidén
adecuada de las mismas es perentoria.

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION
FiSICA

Los ndédulos tiroideos se presentan
cdinicamente de forma muy heterogénes;
a veces son detectados por el propio
paciente, a veces aparecen tras la
exploracién médica y cada vez mas
frecuentemente surgen como un
hallazgo incidental.

El primer paso en la evaluacion clinica
de un ndédulo tiroideo es realizar
una completa historia clinica y una
sistematica exploracién del tiroides
y del cuello. En la anamnesis debe
recogerse la edad del paciente,
antecedentes familiares de patologia
benigna o maligna de tiroides (cancer
medular de tiroides, cancer papilar de
tiroides, neoplasia endocrina multiple
tipo 2), existencia de sindromes
infrecuentes asociados con malignidad
tiroidea (poliposis coldnica familiar,
enfermedad de Cowden, sindrome
de Gardner...), radioterapia de cabeza
y/o cuello, momento de apariciéon
del nédulo, velocidad de crecimiento
nodular, existencia de sintomas como
disfonia, disfagia o disnea, sintomas
de disfunciéon tiroidea y empleo
de suplementos o farmacos que
contengan yodo®. La importancia
de realizar una completa anamnesis
radica en que diversas situaciones han
sido reconocidas como factores de
riesgo que incrementan la posibilidad
de malignidad de un nédulo tiroideo

(tabla 2)'3 %2



* TABLA 2. FACTORES CLINICOS PREDICTORES DE MALIGNIDAD EN LOS NODULOS TIROIDEOS.

e Historia de radioterapia o radiacién accidental de cabeza-cuello en infancia-

Sexo masculino
Consistencia firme o dura
Fijacion a estructuras vecinas

Adenopatias cervicales patologicas

Codwen...)

adolescencia. Radiacion corporal total pretransplante médula 6sea
Antecedente familiar (1° grado) de carcinoma tiroideo
Antecedente familiar de MEN 2 o carcinoma medular familiar
Edad menor de 14 afios o mayor de 70 afios

Disfonia, disfagia o disnea persistente. Paralisis cuerdas vocales

Rapido crecimiento nodular o crecimiento lento pero progresivo

Tiroidectomia previa con hallazgo de carcinoma tiroideo

Noédulo con captacion patologica focal en PET

Sindromes con Ca tiroideo (complejo de Carney, Sdr Werner, enfermedad de

La exploracion fisica del tiroides debe
centrarse en si el nddulo es solitario
o bien dominante en el contexto de
un bocio multinodular, localizacidn,
tamano, consistencia, adherencia a
planos profundos y existencia de dolor.
Por lo general los nddulos tiroideos
mayores de 1 cm de didmetro son
palpables, aunque hay que tener en
cuenta que la deteccidén de un nédulo
tiroideo por palpaciéon depende de su
localizacion dentro del tiroides, de la
forma del cuello del paciente y de la
experiencia del propio examinador.
En la exploracion es recomendable
examinar detenidamente las cadenas
linfaticas cervicales, puesto que es el
lugar méas frecuente de metastasis del
cancer de tiroides?°.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A. PRUEBAS DE LABORATORIO

TSH, T4L, T3L,ANTICUERPOS
ANTIPEROXIDASA TIROIDEA
(AC TPO) Y TRAB

Aunque la mayoria de los ndédulos
tiroideos (tanto  benignos como
malignos) se presentan en pacientes
con funcién tiroidea normal, la
medicion de la TSH es inexcusable
en todo paciente que presente un
ndédulo*®¥32 Las recomendaciones
clinicas en funcién de los resultados
obtenidos serian las siguientes:

-TSH NORMAL: no es precisa la
determinacion de hormonas periféricas
libres (TAL y T3L) salvo sospecha de
patologia hipofisaria. La determinacién
de Ac TPO podria ser de utilidad
etiolégica en el estudio de un ndédulo
en el contexto de patréon ecogréfico
sugestivo de tiroiditis de Hashimoto.

-TSH ELEVADA: seria recomendable
completar estudio con determinacién
de T4L y Ac TPO. Un alto nivel de Ac
TPO sugiere cronicidad vy tiroiditis
autoinmune (Hashimoto). Los nddulos
en la tiroiditis de Hashimoto pueden



representar agrandamientos focales
por infiltrados linfocitarios, hiperplasia
de tejido folicular inducida por la
TSH, o un tumor tiroideo, siendo
la ecografia de gran ayuda para
diferenciar estas patologias. Aunque

la tiroiditis y el cancer tiroideo
coexisten con frecuencia, y ciertos
estudios han relacionado la presencia
de tiroiditis con un mayor riesgo de
malignidad®, los ultimos estudios al
respecto no demuestran una mayor
incidencia de céncer en los nddulos
de glandulas tiroideas con tiroiditis
de Hashimoto asociada*. La TSH
también podria constituir un factor de
riesgo independiente para predecir
malignidad en un nddulo tiroideo,
debido probablemente a su funcién
como factor de crecimiento para el
tejido tiroideo. Asi, en un estudio
reciente se hallé una prevalencia de
malignidad del 2.8, 3.7,8.3,12.3y 29.6%
para pacientes con concentraciones
séricas de TSH <0.4, 0.4-0.9, 1-1.7, 1.8-
55y >55mU/| respectivamente®.

- TSH SUPRIMIDA: si la TSH estd
suprimida o en el limite inferior de
la normalidad cambia el algoritmo
diagndstico, pues se debe realizar una
gammagrafia con el fin de valorar si
el nédulo es hipercaptante (caliente),
isocaptante (templado) o hipocaptante
(frio).  Aunque la hipercaptacién
gammagréfica es signo de benignidad,
se recomienda realizar citologia
en el caso de que existan datos
clinicos y ecogréaficos que orienten a
malignidad*®.  Los resultados de la
gammagrafia son también de gran
utilidad para decidir qué nddulos
son elegibles para punciéon cuando

nos encontremos ante un bocio
multinodular, evitando la puncién
de los «calientes y puncionando
preferentemente aquellos templados o
frios. Por otra parte, es recomendable
ante la presencia de una TSH suprimida
determinar las concentraciones de T4L,
T3L y Ac TRAb para filiar la causa del

hipertiroidismo.

TIROGLOBULINA (TG) Y
AC ANTITIROGLOBULINA

No se recomienda la medicién rutinaria
de la tiroglobulina sérica para la
evaluacién inicial del nédulo tiroideo.
Los niveles séricos de Tg se relacionan
con la ingesta de yodo y el tamano
de la gldndula tiroidea més que con
la naturaleza o la funcionalidad del
nddulo y ademas puede elevarse en la
mayoria de las disfunciones tiroideas*® .

La determinacién de anticuerpos
antitiroglobulina no aporta informacién
adicional a la ofrecida por los Ac TPO
en la evaluaciéon del nddulo tiroideo,
por lo que su determinacién no esta
recomendada de forma general, salvo
en pacientes que tienen caracteristicas
ecograficas y clinicas sugestivas de
tiroiditis linfocitaria crénica pero que
presentan niveles normales de Ac
TPOY.

CALCITONINA

La calcitonina es un buen marcador
de hiperplasia de células C y de
carcinoma medular de tiroides (CMT),
y se correlaciona bien con el tamafo
tumoral®¥. La determinacidn rutinaria
de calcitonina con la intencion de



mejorar el rendimiento diagndstico
del carcinoma medular de tiroides en
la patologia nodular continda siendo
controvertida®’2?:3

Algunos grupos defienden que la
determinacion de calcitonina es capaz
de detectar CMT en situaciones donde
la PAAF no es diagnéstica, lo que
permitiria realizar cirugia temprana. En
base a ello estos grupos recomiendan
la  determinacién sistematica de
calcitonina en el estudio de la patologia
nodular tiroidea®*.  Sin embargo,
otros autores se posicionan en contra
pues consideran que la prevalencia
de CMT es baja (04-1.4% en los
pacientes con ndédulos tiroideos®),
algunos de los estudios han incluido
pacientes con hiperplasia de células
C o microcarcinomas medulares, que
presentan una significacion clinica
incierta, y por ultimo, la determinacién
de calcitonina no estimulada tiene una
baja especificidad, produciendo una
tasa elevada de falsos positivos®40. 454,
Habida cuenta estas consideraciones,
se puede concluir que:

. A falta de nuevos estudios no existe
recomendacioén ni a favor ni en contra
en el momento actual para la medicién
rutinaria de calcitonina®’. Teniendo en
cuentaquelosvaloresséricoshabituales
de normalidad de calcitonina son <10
pg/ml, unos niveles basales >100 pg/
ml suelen ser diagnésticos de CMT;
entre 10 y 50-100 pg/ml se consideran
indeterminados y deben ser repetidos,
descartando causas de falsos positivos
(tumores endocrinos  pancredticos o
pulmonares, insuficiencia renal, tiroidopatia
autoinmune, hipergastrinemia, abuso de

alcohol, tabaquismo, sepsis, anticuerpos
heterdfilos anticalcitonina). Si confirma
la elevacién, el test de pentagastrina
o de estimulacién con calcio aumenta la
precision diagndstica™®®. Estudios recientes
muestran que la determinacién de
calcitonina en el lavado de la PAAF
del ndédulo puede ser de utilidad
en la evaluacion preoperatoria de
paciente con una elevacion moderada
de calcitonina sérica (20-100 pg/ml) #.

« Medicidn sisteméatica si Historia
familiar (1° grado) de MEN2/CMT,
sospecha clinica de MEN2 o CMT o si
PAAF sospechoso de CMT#8,

«Puede ser considerada su determinaciéon
si:

-PAAF sospechosa de malignidad no
consistente con carcinoma papilar
tiroideo.

- Pacientes con indicacién quirlrgica a
los que a priori no se les va a realizar
una Tiroidectomia total.

MARCADORES TUMORALES

La busqueda de marcadores
moleculares que nos indiquen la
benignidad/malignidad de un ndédulo
individual ha sido una constante
en los Ultimos anos. Un marcador
tumoral ideal deberia ser capaz de:
distinguir los ndédulos benignos de
los malignos (especialmente en los
casos indeterminados), deberia ser
confirmado por diferentes grupos de
investigacion, deberia poderse utilizar
en las muestras extraidas por puncion,
deberia tener significado prondstico y
deberia ser indicativo de la patogenia
y orientar las opciones terapéuticas.



Los avances recientes en inmunocitoquimica,
la apariciéon de ensayos basados en
actividad enzimatica, la utilizacion de
reaccién en cadena de la polimerasa
cuantitativa, y otros, han hecho
posible el descubrimiento de multiples
marcadores tumorales de diferentes
caracteristicas 'y naturaleza, pero
ninguno ha llegado ser todavia de uso
habitual en la practica clinica diaria®.

Recientemente se han desarrollado
diversos test de anélisis molecular del
material genético obtenido mediante
la PAAF. Estos analisis moleculares
resultan especialmente interesantes
para redefinir el diagnéstico de las
citologias indeterminadas®. A modo
esquematico los podemos desglosar
en:

- Panel de 7 genes: BRAF, RAS, RET/

PTC, PAX8/PPARgamma:

Utiles para confirmar malignidad

- Alta especificidad (86-100%) y valor
predictivo positivo (VPP) (84-100%)

- Cuestionable sensibilidad: 44-100%

- Clasificador de expresién génica (167

GEC; RNAm de167 genes):

Utiles para descartar malignidad

- Alta sensibilidad (92%) y valor predictivo
negativo (VPN) (93%)

- Baja especificidad (48-53%)

« Inmunohistoquimica de Galectina-3
(cell-block)

- Alta especificidad

- Baja sensibilidad

A pesar de ello, dada la evidencia
insuficiente y el seguimiento limitado

de las series de casos no existe una
recomendacién ni a favor ni en contra
para el uso de marcadores tumorales
en la evaluacion rutinaria del ndédulo
tiroideo ¢”.

B. PRUEBAS DE IMAGEN

GAMMAGRAFIA

La gammagrafia tiroidea es la Unica
técnica que permite evaluar Ia
funcionalidad del ndédulo tiroideo vy
detectar éareas de autonomia en la

glandula tiroidea. Se puede realizar
con Tc99, 1-123 o I-131.

El papel actual de la gammagrafia®’ en
la valoraciéon del ndédulo tiroideo esté
practicamente limitado a pacientes con
hipertiroidismo clinico o subclinico, en
los cuales el algoritmo diagndstico se
ve modificado, pues se recomienda
realizacion de gammagrafia previa a
valorar la indicacién de PAAF. Si se
confirma que el ndédulo en estudio
corresponde a una zona hipercaptante
en la gammagrafia, no es precisa la
PAAF pues el riesgo de malignidad
asociado es muy bajo, salvo que existan
caracteristicas clinicas y ecogréficas
que orienten a malignidad.

Otras potenciales indicaciones secundarias
son las siguientes é8

- En &reas yododeficientes puede ser
de utilidad en el estudio del BMN, con
objeto de excluir autonomia nodular a
pesar de que la TSH no esté suprimida
y de dicho modo seleccionar con mayor
precisiéon los nddulos a puncionar.



- En el caso de sospecha de extension
subesternal (aunque es mas util el uso
de Rx Térax o TAC cervico-toracico) o
de tejido tiroideo ectdpico.

TAC, RM Y PET

Estas pruebas diagndsticas no deben
ser empleadas de rutina en el estudio
de la patologia nodular. En general, la
utilidad de la RM y el TAC se reduce al
estudio de extensién de un bocio con
sospecha de crecimiento endotoracico
o de compresion de via aérea®®.

En cuanto al PET-FDG, diversos
autores han propuesto su empleo en
casos con nddulos citolégicamente
indeterminados o sospechosos,
con objeto de ayudar a dilucidar su
benignidad/malignidad. Sin embargo,
aunqueel PET presentaaltasensibilidad
para deteccion de malignidad, su
especificidad es baja, por lo que no
se puede recomendar su empleo de
forma rutinaria en el estudio del nédulo
tiroideo®® . Una situacién diferente es
la deteccion incidental de captacion
tiroidea anémala en un estudio PET.
Esta captacién andmala puede ser
difusa (aproximadamente en el 2% de
los estudios) o focal (entre el 1-2% de
los mismos). Aunque una captacion
difusa de 18-FDG normalmente indica
tiroiditis, una captacién focal conlleva
un riesgo de malignidad tiroidea en un
35% de los casos, por lo que a todos los
efectos se estudiaria como un nddulo
de alta sospecha de malignidad, 3.

1

ECOGRAFIA

Elexamenporultrasonidodelagléndula
tiroidea fue utilizado por primera vez
en el ano 1966. En esta época todos
los nddulos tiroideos se intervenian
quirdrgicamente y la ecografia se
utilizaba  fundamentalmente  para
diferenciar los nddulos quisticos de
los sdélidos y para la mediciéon del
tamafo nodular. Al comprobar la
baja incidencia de cancer en todos los
nddulos tiroideos intervenidos, algunos
investigadores propusieron que la
ecografia podria ayudar a identificar
las caracteristicas malignas del tejido
tiroideo™. Tras cinco décadas de
experiencia, la ecografia cervical se ha
convertido en la técnica de imagen mas
sensible y precisa para la evaluacién
radioldgica de los nédulos tiroideos®™*

1. INTRODUCCION

La ecografia es una técnica no invasiva,
sin emision de radiacion y de bajo
coste, y la glandula tiroidea, dada su
situacion anatémica, presenta una
“ventana ecografica” inmejorable.
Por estos motivos, supone, junto
a la evaluacion clinica, el método
de diagnéstico de eleccién de los
nddulos tiroideos. La ecografia de alta
resolucién es la técnica de imagen mas
sensible y precisa para su evaluacién
de la patologia nodular tiroidea,
estando recomendada por numerosas
sociedades cientificas 8, y existiendo,
en general, un acuerdo sobre sus
indicaciones y su interpretacion.



2. INDICACIONES

Debe realizarse ecografia tiroidea®8¢04!

- A todos los pacientes con sospecha
clinica de ndédulos tiroideos, o con
nddulos tiroideos descubiertos de
forma incidental en otros estudios
de imagen: ECO Doppler carotideo,
tomografia  computarizada  [TC],
resonancia magnética [RM] o
captacion tiroidea en el estudio con
18FDG-PET.

- En pacientes de alto riesgo de cancer
tiroideo, por historia familiar o
personal de céncer de tiroides o
antecedentes de radiacién en cabeza
y cuello.

- En pacientes con nédulos auténomos:
para evaluar la presencia de nddulos
no sospechosos concordantes con
las areas hiperfuncionantes en la
gammagrafia (que no requieren
PAAF), asi como otros nddulos,
funcionantes o no, que si cumplen
los criterios ecogréficos para realizar
PAAF¢2,

- En pacientes con adenopatias cervicales
sospechosas de malignidad.

-En la evaluacion preoperatoria en
nédulos malignos, para detectar si
existe invasion extratiroidea, afectacion
contralateral, o) presencia de
adenopatiasenlosdistintosterritorios.

- Como método de seleccién y guia

para realizar la PAAF tiroidea o
ganglionar, y la determinacion de
calcitonina o tiroglobulina en el
lavado de la aguja.

- Comosoporteparalosprocedimientos
minimamente invasivos, como la
ablacién por radiofrecuencia o por
laser en nddulos predominantemente
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sélidos y la enolizacion en nddulos
quisticos y adenopatias metastasicas®’.

No debe realizarse como screening en
pacientes que no presentan nddulo
palpable o no tienen criterios de
riesgo, ya que, dada la alta prevalencia
de micronédulos en poblacion general
y la escasa agresividad de los canceres
menores de 0.5-1 cm, tendria un bajo
rendimiento con un elevado coste?'.

3. ESTUDIO ECOGRAFICO

3.1. Requerimientos técnicos:

El ecdégrafo debe ser capaz de trabajar
en tiempo real en los modos B vy
doppler (pulsado, colory potencia) con
un transductor lineal de alta frecuencia
con rango entre de 7,5 a 15 MHz o
mayor, con una penetracién de 5 cm
y con resolucién de 2-3 mm. Puede
requerirse un transductor convexo de
baja frecuencia para la penetracién de
profundidad o medicion de lesiones
grandes. Debe estar dotado de
convertidor analdgico-digital (ADC)
y sistemas de almacenamiento como
grabadora de CD o DVD, salida USB,
salida para PACS (Picture Archiving
and Communication System) y DICOM
(Digital Imaging and Communication
in Medicine)®'43.

3.2 Evaluacién ecografica:

Dada la implantacién progresiva de la
realizacién de ecografia en las consultas
de Endocrinologia, es conveniente
estandarizar la evaluacién ecogréfica
de un nédulo tiroideo.

Para empezar es necesario realizar un
examen completo de la glandula tiroidea,
en el que describamos el tamano de los



l6bulos  tiroideos e istmo, su forma,
si existe o no simetria entre ambos
l6bulos, cudl es la ecogenicidad del
parénquima y si es o no homogéneo,
valorar la vascularizacién, los margenes
glandulares, y por ultimo la presencia
de lesiones intraparenquimatosas.

Una vez identificado el nédulo o los
ndédulos a estudiar, se debe recoger
e informar para cada uno de ellos
las siguientes caracteristicas: situacion,
tamafno, forma, ecogenicidad interna,
arquitectura, margenes, halo, proporcién
quistica, calcificaciones y vascularizacion .

Para describir la situaciéon del nédulo
en la glandula dividiremos cada l6bulo
en tres regiones: tercio superior, medio
e inferior y éstas a su vez en zonas
anteriores y posteriores. El istmo se
subdivide asuvez en unaregidénistmica
medial y dos regiones paraistmicas,
derecha e izquierda.

El tamafio del nédulo incluird sus tres
dimensiones (AP, T y L) incluyendo el
halo, si existiera. Para el seguimiento se
considerard un crecimiento significativo
el aumento de >20% en cualquier
didmetro o un incremento >50% de

e TABLA 3. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS DEL NODULO TIROIDEO.

Caracteristicas Categoria Definicion
ecograficas
Forma Redondos u ovalados
Irregulares Ni redondos ni ovalados
Anecoico Sin ecos
o Muy Hipoecoico Menor que musculos peritiroideos
Ecogenicidad Hipoecoico Menor que el parénquima adyacente
Isoecoico Similar al parénquima adyacente
Hiperecoico Mayor que el parénquima tiroideo
Soélido Sin porcidn quistica
Composicion Predominantemente s6lido | Porcion quistica < 50%
Predominantemente Porcion quistica > 50%
quistico
Quistico Sin porcidn sélida
Orientacidén Mas ancho que alto Eje transverso > Eje AP
(en corte transversal) | M4s alto que ancho Eje AP > Eje transverso
Margen Bien definido regular Diferenciados del tejido circundante
Bien definido irregular Bordes espiculados o microlobulados
Mal definido Margenes no diferenciados
Calcificaciones Microcalcificaciones Focos ecogénicas < 1 mm con o sin sombra acustica
Macrocalcificaciones Focos ecogénicas > 1 mm con sombra actstica
Periféricas, en anillo Borde ecogénico curvilineo (completo o incompleto)
Halo Presentes o ausentes Borde hipoecoico perinodular, fino o grueso, completo
0 1o
Espongiforme o en Presentes o ausentes Isoecoico con microquistes > 5 mm en mas del 50%
panal del nddulo
Actimulos de coloide | Presentes o ausentes Focos ecogénicos con artefactos de reverberacion
o en cola de cometa dentro del componente quistico
Tipo I Sin vascularizacion
Vascularizacion Tipo I Vascularizacion perinodular
Tipo IIT (central leve) Vascularizacién intranodular < 50%, con/sin periférica
Tipo IV (central marcada) | Vascularizacion intranodular > 50%, con/sin periférica
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su volumen (AP x T x L x 1/6), con un
incremento minimo de al menos 2 mm
en dos didmetros®’.

El resto de caracteristicas ecogréficas
a valorar se describen en la Tabla 3,
modificada de la Guia Coreana®

Ademés del aspecto general de
la gléndula tiroidea y las lesiones
nodulares, se debe evaluar también la
presenciade ganglioscervicales,valorar
si existe propagacion extratiroidea o
extracapsular de lesiones sospechosas
(@ los tejidos blandos adyacentes, la
trdquea, el esdéfago y el musculo) o
trombosis tumoral de la arteria carétida
y la vena yugular interna; elasticidad (si
disponemos de elastografia) 476" 6>

Con respecto a los ganglios cervicales,

debemos describir su localizacion,

forma, tamano, presencia de hilio,

ecogenicidad, vascularizacion, y presencia de

microcalcificaciones y/o contenido quistico.

Consideraremos no significativa aquella

que presenta:

- Hilio visible

- Forma ovalada y tamafio normal

- Vascularizacién hiliar o ausencia de
vascularizacion

- Ausencia de otros signos sospechosos.

En la figura 1 se representan las distintas
dreas ganglionares del cuello. El
drenaje linfatico de la glandula tiroides
generalmente es hacia el compartimiento
central (drea VI) y hacia las areas laterales:
Il (yugulares superiores), Il (yugulares
medios), y IV (yugulares inferiores).

e FIGURA 1. LOCALIZACION DE GANGLIOS CERVICALES DE ROBBINS (AMERICAN ACADEMY
OF OTORHINOLARINGOLOGY & AMERICAN SOCIETY FOR HEAD AND NECK SURGERY):
NIVEL I: GRUPO SUBMENTONIANO Y GRUPO SUBMAXILAR. NIVEL Il: GRUPO YUGULAR ALTO.
NIVEL Ill: GRUPO YUGULAR MEDIO. NIVEL IV: GRUPO YUGULAR INFERIOR. NIVEL V: GRUPO
DEL TRIANGULO POSTERIOR. NIVEL VI: COMPARTIMENTO CENTRAL. NIVEL VII: REGION DE

MEDIASTINO SUPERIOR.
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4. CRITERIOS ECOGRAFICOS
MALIGNIDAD

4.1 Nédulos tiroideos.

Aunque las caracteristicas ecogréficas no
permiten diferenciar con certeza plena
los nédulos benignos de los malignos, se
han podido definiry cuantificar los riesgos
relativos de cada una de ellas asociadas
al diagnéstico final de malignidad.

Las asociadas abenignidadson el aspecto
quistico, la existencia de margenes bien
definidos y nitidos, la presencia de halo
periférico, la aparicion de artefactos
en cola de cometa, un didmetro
anteroposterior menor que el transverso
y una vascularizacion preferentemente
periférica. Por el contrario, las mas
asociadas a malignidad son altura del
nédulo mayor que la anchura, signo
del halo ausente, microcalcificaciones,
margenes irregulares, hipoecogenicidad,
nédulo sélido, vascularizacion intranodular,
tamano = 4 cm y nédulo solitario®.

Ninguna caracteristica ecogréfica por si
s6la tiene una alta precisiéon, siendo su
combinacion mejor en la prediccién de
riesgo en comparacién con cualquier
caracteristica aislada®?. Asi los nédulos
isoecoicos con halo hipoecoico completo,

los quisticos, los espongiformes vy
aquellos con calcificacion  periférica
completa (en “céscara de huevo”)

tienen una probabilidad de malignidad
practicamente nula*®? mientras que
las combinaciones mas sospechosas
de céncer son microcalcificaciones y
ausencia de halo con aumento de la
vascularizaciéon  intranodular®, ndédulo
sdlido con microcalcificaciones, ausencia
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de halo con microcalcificaciones ¢ nédulo
mas alto que ancho con al menos dos
caracteristicas ecogréficas adicionales:
microcalcificaciones, hipoecogenicidad
o0 margenes borrosos®.

La vascularizacion, por si sola no es
suficiente para caracterizar un nddulo
pero puede orientarnos en combinacién
con el resto de signos ecogréficos;
no obstante, en la actualidad, sigue
existiendo controversia sobre su papel®.

4.2 Adenopatias cervicales:

Los datos ecograficos de sospecha
para una adenopatia son los siguientes:
Ausencia de hilio

Microcalcificaciones.

Apariencia quistica.

Morfologia esférica

Aumento de la vascularizacién, difusa
o periférica.

Aspecto hiperecoico (similar a tejido
tiroideo).

Medida de su eje menor > 7 mm

La ausencia de hilio es una de las
caracteristicas mas sensibles para la
deteccion de metéstasis ganglionares,
perotambiéndelasmenosespecificas?’.
Las microcalcificaciones y el aspecto
quistico,  son las  caracteristicas
ecograficas con mayor especificidad y
valor predictivo positivo®®.

5. SISTEMAS DE CLASIFICACION
ECOGRAFICA

Con la finalidad de estratificar el riesgo
de malignidad para cada nddulo en
particular, y orientar sobre la necesidad



de realizacién de PAAF se han propuesto
varios sistemas de clasificacion de

de

diferentes combinaciones
caracteristicas ecograficas*8c067.68,

Unos se basan en el TIRADS (Thyroid

para determinar la necesidad de
practicar PAAF o seguimiento en los
pacientes evaluados. La Guia coreana
divide las categorias en base a
la ecogenicidad del ndédulo y Ia
presencia o no de tres caracteristicas
muy  especificas de  malignidad

Imaging Reporting and Data System),
desarrollado por Horvath y cols®.
Dada su complejidad, modificaciones
posteriores se han basado en sistemas
de puntuacién®¢?’0  Evoluciones del
TIRADS se utilizan en la Guia Britanica
de Céncer de Tiroides?, la ATA® vy
la  AACE’ estableciendo criterios
o patrones que combinan varias
caracteristicas ecogréficas individuales

(CES) que son microcalcificaciones,
mas alto que ancho, y margenes
espiculados o lobulados®.

En la actualidad es dificil aconsejar o
estandarizar el uso de una sola guia.

En la tabla 4 se recogen los patrones
ecogréficos propuestos por las Sociedades
cientificas més relevantes*®’8 .

* TABLA 4. RECOMENDACIONES PARA PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF) EN FUNCION DEL PATRON ECOGRAFICO SEGUN
DIFERENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS.

Guias BTA, ATA, Coreana, AACE

BTA 2014

U2 BENIGNO

No PAAF (individualizar si Factores
clinicos de alto riesgo)

e U2a: iso-hiperecoico (ligero) con halo

o U2b: cambios quisticos y/o cola de cometa MUY BAJA SOSPECHA (< 3%)

(coloide) Considerar PAAF> 2 cm u observacién
e U2c: aspecto en panal de abeja, espongiforme |o Espongiformes

ATA 2015

BENIGNO (< 1%)
No PAAF

 Quistico puro

KSThR 2016
K-TIRADS 2: BENIGNO (<1%)
e Quiste puro: No PAAF
e Parcialmente quistico con colas de cometa: No
PAAF
o Espongiforme: PAAF si > 2cm

AACE 2016

BAJO RIESGO (1%)
PAAF > 2 cm (SOLO si crecimiento,
precirugia o terapia ablativa minimamente
invasiva o factores clinicos de alto riesgo)

e Quiste simple (>80%) con margenes regulares
delgados.

e Predominio quistico (> 50%) con grumos

K-TIRADS 3: BAJA SOSPECHA

o laminado ) . o o Predominantemente quistico sin ningtin signo (3-15%) coloideos (colas de cometa) sin signos
o U2d-e: calcificacion periférica en cascara de de sospecha PAAF > 1.5cm ecs)graﬁc_os sosPechosos )
huevo = L« e Nodulos isoecoicos espongiformes confluentes

e Parcialmente quistico

o Iso/hiperecoico

SIN caracteristicas ecograficas sospechosas
(CES: microcalcificaciones, nédulo mas alto que
ancho o margen irregular espiculado,
microlobulado o infiltrativo)

o U2f: vascularizacion periférica o con halo regular

BAJA SOSPECHA (5-10%)

PAAF >1.5cm

o Solido hiperecoico

o Solido isoecoico

¢ Predominantemente quistico con polo sélido
excéntrico

SIN margenes irregulares, microcalcificaciones,

extension extratiroidea, o mas alto que ancho

U3 INDETERMINADO

PAAF

© U3a: homogéneo, marcadamente hiperecoico,
solido, halo (lesion folicular)

© U3b: hipoecoico?, focos ecogénicos
equivocos, cambios quisticos (irregular)

o U3c: vascularizacion mixta central/periférica

SOSPECHA INTERMEDIA (10-20%) |K-TIRADS 4: SOSPECHA
PAAF>1cm INTERMEDIA (15 -50%)
o Solido hipoecoico + margenes regulares SIN  |PAAF >1 cm

microcalcificaciones, extension extratiroidea, o [e S¢lido hipoecoico SIN CES

mas alto que ancho. e Parcialmente quistico o iso/hiperecoico CON
CES

RIESGO INTERMEDIO (5-15%)
PAAF >2 cm
e Nodulos hipoecoicos (respecto a tiroides) o
isoecoicos con forma de ovoide a redondo y
margenes lisos o mal definidos. Pueden
presentar:
- vascularizacion intranodular
- rigidez elevada a la elastografia
- macrocalcificaciones o en anillo
- manchas hiperecoicas de significado
incierto
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U4 SOSPECHOSO

PAAF

® U4a: sélido, hipoecoico con respecto a tiroides

© U4b: sélido, muy hipoecoico respecto a strap
muscular

o Udc: hipoecoico con calcificacion periférica
incompleta o rota

© U4d: contorno alterado (lobulado/espiculado)

US MALIGNO

PAAF

® USa: sélido, hipoecoico, contorno
irregular/lobulado, microcalcificaciones
(CPTY)

* USb: solido, hipoecoico, contorno
irregular/lobulado, calcificacion globular
(CMT?)

® USc: vascularizacién intranodular irregular

© U5d: mas alto que ancho (AP>T)

e UbSe: linfadenopatia sospechosa

MUY SOSPECHOSO (>70-90%)
PAAF >1 cm
* Nodulo hipoecoico sélido o componente
hipoecoico sélido de un nodulo parcialmente
quistico CON una o mas de los siguientes
Signos:
- Margenes irregulares (infiltrantes,
microlobulados)
- Microcalcificaciones
- Mas alto que ancho
- Calcificaciones en anillo con extrusion
tejido blando perinodular
- Extension extratiroidea
- Adenopatia sospechosa
Muy Sospechoso entre 0.5-1cm:
PAAF si:
- Ganglios linfaticos sospechosos
- Extension extratiroidea
- Metastasis
Individualizar PAAF si:
- Edad <40 afos
- Factores clinicos de alto riesgo

K-TIRADS 5: ALTA SOSPECHA
(>60%)
PAAF >1 cm (selectivo en >0.5cm)
eSdlido CON CES:

- Microcalcificaciones,

- Nédulo mas alto que ancho

- Margen irregular espiculado,

microlobulado o infiltrativo

IALTO RIESGO (50 a 90% segan
presencia de 1 o mas de las siguientes).
PAAF >1 cm
e Nodulos con al menos 1 de las siguientes
caracteristicas sospechosas:
- Marcado hipoecogenicidad (respecto a
strap)

- Margenes espiculados o microlobulados

- Microcalcificaciones

- Mas alto que ancho

- Extension extratiroidea

- Adenopatia patologica

|Alto riesgo de 0.5-1cm: individualizar
PAAF vs observacion; PAAF si
- Lesiones subcapsulares o paratraqueales
- Ganglios linfaticos sospechosos
- Extension extratiroidea
- AP de RT o cancer tiroideo familiar
- Factores clinicos de alto riesgo

La Guia no establece un punto de corte de
tamafio nodular a partir del cual realizar la
PAAF cuando estuviera indicada.
En nodulos <1 c¢m individualizar PAAT vs
observacion en funcion de:

- Patrén ecografico

- Ganglios linfaticos sospechosos

- Extension extratiroidea

- Metastasis

- Factores clinicos de alto riesgo

PAAF esta indicada independientemente del
tamailo y del patron ecografico (K-TIRADS) en
presencia de factores de mal pronéstico:

- Ganglios linfaticos sospechosos

- Extension extratiroidea

- Metastasis

PAAF en K-TIRADS 4-5 se puede evitar si:
- H*tipica de nodulo degenerativo
- Postablacion
- Tiroiditis subaguda

Nodulos sélidos hipoecoicos incluyen nddulos
solidos con marcada o leve hipoecogenicidad.

Caracteristicas ecograficas sospechosas (CES):
hlguna de las siguientes: microcalcificaciones,
mas alto de lo ancho, margen
espiculado/microlobulado.

K-TIRADS 2 (categoria benigna) incluye
nédulos parcialmente quisticos con aspecto
espongiforme o artefactos en cola de cometa sin
ninguna caracteristica ecografica sospechosa.

Los noédulos <0.5cm  deben  ser
monitorizados ecograficamente en lugar de
realizar PAAF, independientemente de
patron ecografico

CES (Caracteristicas ecograficas sospechosas): microcalcificaciones, nddulo mas alto que ancho o margen irregular espiculado, microlobulado o infiltrativo

ATA-AACE: nédulos con un diametro mayor <5 mm deben ser controlados ecograficamente, en lugar de la biopsia, independientemente de su aspecto

ccografico.
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A. NODULOS DE MUY BAJA
SOSPECHA/BENIGNOS

BTA 2014 ATA 2015

K-TIRADS 2016 AACE/ACE-AME 2016

Ul (Tiroides normal) Benigna ( quistes puros)

U2 Benigno Muy baja sospecha K-TIRADS 2 Lesion de Bajo Riego
PAAF no PAAF > 2cm ** PAAF > 2cm *** PAAF no
recomendada*® recomendada®***

* Plantean la posibilidad de realizar PAAF
ante la presencia de caracteristicas
clinicas que aumenten el riesgo de
malignidad.

** Consideran la opcion de realizar
PAAF en ndédulos = 2 cm, admitiendo

la vigilancia ecogréfica sin PAAF
como opcién igualmente valida.
Recomiendan no realizar PAAF en

nddulos < 2 cm.

*** Consideran la opcién de realizar
PAAF en ndédulos espongiformes = 2
cm, admitiendo la vigilancia ecogréfica
sin PAAF como opcién igualmente
valida. Recomiendan no realizar PAAF
en nédulos < 2 cm.

**** Consideran realizar PAAF SOLO
si > 2 cm e incremento de tamano o
historia de riesgo y también antes de
cirugia o terapia ablativa minimamente
invasiva.

en ecografia tiroidea.

En general, consideramos como una opcién adecuada no realizar PAAF con finalidad
diagnostica en nodulos quisticos puros, espongiformes clasicos y parcialmente quisticos sin
componente solido excéntrico y ausencia de signos de sospecha, siempre que se utilicen equipos
de ecografia con los requisitos de calidad necesarios, la interpretacion de las caracteristicas
ecograficas no dejen lugar a dudas y el estudio se realice por personal entrenado y especializado

La decisién de realizar o no PAAF podria
verse modificada segun la valoracion
individual de cada caso considerando
factores como:

« Presencia de caracteristicas clinicas
asociadas con mayor riesgo de
malignidad *¢7.

- Antecedentes familiares carcinoma
de tiroides, neoplasia endocrina
multiple tipo 2 o carcinoma
medular de tiroides familiar.
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- Antecedentes personales de carcinoma
tiroideo (hemitiroidectomia previa).

- Antecedentes de irradiacion externa
en infancia ( p e]., radioterapia en
tumores de cabeza y cuello). Exposicion
a radiaciones ionizantes en infancia y
adolescencia.

- Captacion focal en PET-TAC 18FDG
identificable con un nédulo.




- Signos de sospecha en la exploracion:
nddulo adherido a piel o planos
profundos, no desplazable con
deglucién, consistencia pétrea
o muy aumentada (recomendamos
PAAF en todos los casos)

- Presencia de signos clinicos de
alarma (recomendamos PAAF en
todos los casos).

- Presencia de linfadenopatia

sospechosa / indeterminada
asociada.

B. NODULOS DE BAJA SOSPECHA

« De forma previa a la realizaciéon de

técnicas ablativas minimamente
invasivas: realizar PAAF en todos los
casos enlos que seindique enolizacién,
ablacion con radiofrecuencia, etc...

« Presencia de imagenes equivocas que

no permitan asegurar la categorizaciéon
del mismo en este grupo  (por
ej. dificultad en la valoracién del
artefacto de cometa en uno o mas
puntos ecogénicos milimétricos que
no permita descartar presencia de
microcalcificaciones)

BTA 2014 ATA 2015

K-TIRADS 2016 AACE/ACE-AME 2016

- Baja sospecha

K-TIRADS 3 -

- PAAF si> 1.5 cm

PAAF si>1.5 cm -

Asumiendo que un alto porcentaje de estos nddulos van a tener naturaleza benigna, consideramos una

opcién adecuada realizar vigilancia ecografica cuando el didmetro méximo sea < 15 mm y realizar PAAF

de los mismos si =15 mm.

Se asume que el tamafio menor o mayor de 15 mm no deberia ser utilizado como criterio predictivo

de malignidad en un nddulo, pero si orientativo sobre la repercusion clinica que podria tener un

eventual retraso en el diagndstico de un nédulo maligno que se presentase con esta morfologia frente

a la morbilidad potencial asociada a procedimientos quirdrgicos motivados por resultados citoldgicos

falsamente positivos, indeterminados o no diagndsticos en nédulos de naturaleza benigna.

Recomendamos realizar seguimiento ecogréfico de todos los ndédulos categorizados como baja sospecha

aunque no se realice PAAF en el momento inicial.

Consideramos que podria ser una
opcién adecuada realizar PAAF sin
esperar a que el nédulo iguale o supere
15 mm valorando circunstancias como:

« Tamano (dificultad en establecer si
alcanza o no el punto de corte).
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« Presencia de caracteristicas clinicas

asociadas con mayor riesgo de
malignidad (las descritas en las
recomendaciones de nédulos de muy
baja sospecha)




« Pacientes con ndédulo por el que
vayan a someterse a cirugia y tengan
en el Iébulo contrario un nédulo de
“baja sospecha” sin PAAF previa por
ser < 15 mm. Si el procedimiento que
se plantea es la hemitiroidectomia,
recomendariamos valorar el realizar
PAAF del nédulo aunque fuese < 15mm
para asegurar labenignidad del mismo.

Los ndédulos soélidos, homogéneos,
iso o ligeramente hiperecoicos,
sin presencia de signos de alta
especificidad para malignidad vy
con vascularizacion exclusivamente
periférica son considerados por BTA
como U2 benignos (sin indicacion para
PAAF) mientras que se corresponderian
con ndédulos “ Baja Sospecha/K-
TIRADS 3” por ATA y Guia Coreana
(PAAF si = 15 mm):

« En nuestra experiencia, los nddulos
sélidos, homogéneos, iso o ligeramente

C. NODULOS DE SOSPECHA
INTERMEDIA

hiperecoicos, sin presencia de signos
de alta especificidad para malignidad
y con vascularizacién exclusivamente
periférica son relativamente frecuentes
en la préctica clinica (por ej. frecuentes
en tiroiditis cronica), pero suelen ser
de didmetros inferiores a 15 mm por
lo que no plantearian el dilema
sobre si realizar o no la PAAF.

« En caso de nddulo de este tipo con
didmetro méaximo = 15 mm y ante
la duda de si realizar o no PAAF,
consideramos que una opcién
razonable podria ser utilizar los
criterios de la presencia o ausencia
devascularizaciéncentral propuestos
por la BTA y el contexto clinico,
dando preferencia para la PAAF
aquellosnddulosquesilapresentasen
yconsiderandolaopciéndevigilancia
para ndédulos con vascularizacién
exclusivamenteperiférica, sobretodo
si estan en el contexto de una

tiroiditis crénica.

ATA 2015

BTA 2014

K-TIRADS 2016 AACE/ACE-AME 2016

« BTA 2014 considera la presencia
de vascularizacién a nivel central o
la hiperecogenicidad marcada junto
con halo periférico como criterio para
incluirenla categoria U3yrecomendar
PAAF.

« BTA 2014 no establece un limite
concreto de tamafo = 1 cm para la
indicacion de PAAF en esta categoria.
Recomienda que la decisién sobre

la realizaciéon de PAAF en ndédulos
<1 cm seatomada considerando cada
caso individual con la finalidad
de evitar el sobrediagndstico de
casos microcarcinoma papilar sin
significacion clinica.

« AACE/ACE-AME 2016 incluye en las
misma categoria de riesgo los nédulos
isoecoicos/hiperecoicosylosligeramente
hipoecoicos SIN signos ecogréaficos de



Ante la ausencia de datos de extension extratiroidea (linfadenopatia sospechosa, evidencia de extensiéon

extracapsular, metdstasis) consideramos una opcién adecuada realizar vigilancia ecogréfica cuando el
didmetro sea < Icm y realizar PAAF de los mismos si = Icm.

Se asume que el tamafilo menor o mayor de Icm no deberia ser utilizado como criterio predictivo de

malignidad en un nédulo, pero si orientativo sobre la repercusion clinica que podria tener un eventual

retraso en el diagndstico de un nédulo maligno que se presentase con esta morfologia frente a la morbilidad

potencial asociada a procedimientos quirtrgicos de nédulos benignos motivados por resultados citoldgicos

falsamente positivos, indeterminados o no diagndsticos.

Recomendamos realizar seguimiento ecogrifico de todos los nddulos categorizados como sospecha

intermedia aunque no se realice PAAF en el momento inicial.

alta sospecha, elevando la indicacion de
PAAF a tamanos superiores a 2 cm.

Consideramos que podria ser una
opcién adecuada realizar PAAF sin
esperar a que el nédulo iguale o supere
10 mm valorando circunstancias como:

« Tamano (dificultad en establecer
el limite, sobre todo cuando no son
ligeramente hipoecoicos)

« Presencia de caracteristicas clinicas
asociadas con mayor riesgo de
malignidad (las descritas en las
recomendaciones de ndédulos de muy
baja sospecha)

« Pacientes con nddulo por el que
vayan a someterse a cirugia y tengan
en el lébulo contrario un nddulo
<lcm de “sospecha intermedia” sin
PAAF previa. Si el procedimiento que
se plantea es la hemitiroidectomia,
recomendariamos valorar realizar PAAF
del nédulo aunque fuese <1cm para
asegurar la benignidad del mismo.

Recomendamos que todos los nédulos
de esta categoria sean vigilados
ecograficamente aunque no se realice
PAAF en el momento inicial.
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La presencia de linfadenopatias
sospechosas y/o  evidencia de
extension extratiroidea implicaria un
alto riesgo de malignidad e indicaria
realizar PAAF con independencia del
tamano y el crecimiento.

Los ndédulos soélidos o parcialmente
quisticos con componente sdélido no
hipoecoico, pero con presencia de 1
caracteristica de alta especificidad
para malignidad (microcalcificaciones,
bordes microespiculados, mas alto
que ancho) no aparecen reflejados
en los patrones de riesgo de BTA
ni de ATA aunque se reflejen que
dichas caracteristicas suponen mayor
riesgo de malignidad en su texto.
Ambos documentos incluyen la
hipoecogenicidad del componente
sdlido (bien en ndédulos sdlidos o
bien en el componente sélido de un
ndédulo mixto) como caracteristica
siempre acompafante junto con 1 o
mas de las caracteristicas especificas
de malignidad, lo que implicaria la
clasificacion de los ndédulos en las
categorias de maximo riesgo:




« Aunque no es excesivamente
frecuente, un nddulo sdélido no
hipoecoico puede presentarse

junto a una Unica caracteristica de
alta especificidad para malignidad
(o ej. carcinomas papilares variante
foliculares  encapsulados  pueden
aparecer como nddulos  sdélidos,
isoecoicos, bien delimitados, incluso
con halo periférico, pero con presencia
de microcalcificaciones)

« La Guia coreana clasificaria este
tipo de ndédulos como K-TIRADS 4
(sospecha intermedia) cuando no
son hipoecoicos y como K-TIRADS 5
(alta sospecha) cuando si lo son.

D. NODULOS DE ALTA SOSPECHA

« La guia de AACE/ACE/AME considera
de

caracteristica de alta especificidad

que la presencia una Unica

de malignidad es suficiente para
clasificar un nédulo en el patron de
alta sospecha aunque no se trate de un
nddulo hipoecoico’.

« Creemos que la presencia clara de
caracteristicas de alta especificidad de
malignidad en un nédulo NO hipoecoico
hace recomendable considerarlo como un
nddulo de alta sospecha, sobre todo si
presenta 2 o mas de las mismas.

BTA 2014 ATA 2015

K-TIRADS 2016

AACE/ACE-AME 2016

 Incluimos en esta categoria los
patrones BTA U4 y U5, pues sdlo el
Uda (sélido hipoecoico respecto a
tiroides) corresponderia a la categoria
de Sospecha intermedia de ATA vy
K-TIRADS. De todos modos, no cambia
la indicacion de realizacion de PAAF.

« BTA 2014 no establece un limite
concreto de tamano = 1 cm para la
indicacion de PAAF en esta categoria.
Recomienda que la decisién sobre
la realizacién de PAAF en nédulos
sospechosos de carcinoma papilar <
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1 cm sea tomada considerando cada
caso individual con la finalidad de
evitar el sobrediagndéstico de casos
microcarcinoma papilarsin significaciéon
clinica.

« La realizacion de PAAF en ndédulos
<lcm seria electiva en funcién de
la valoracion clinica, ecografica vy
preferencias personales del paciente
(edad, factores clinicos de alto riesgo,
localizacién cercana a capsula o
trdquea, presencia de adenopatias
sospechosas, extension extratiroidea,
metastasis..)



Consideramos una opcién adecuada realizar PAAF en todos los nédulos =10 mm

Consideramos realizar PAAF en todo nddulo < 10 mm si existe evidencia de extension extratiroidea,

metastasis y/o linfadenopatia cervical de alta sospecha asociada, independientemente del patrén ecografico

del nodulo.

Consideramos valorar PAAF vs vigilancia ecografica estrecha en nddulos entre 5-10 mm SIN evidencia

de extension extratiroidea y/o linfadenopatia en funcion de los siguientes factores:

* Localizacién y crecimiento ( PAAF recomendada si subcapsular o paratraqueal o si crecimiento > 3mm).

* Signos clinicos de alarma: disfonia ( PAAF indicada si se confirma paresia cuerda vocal).

* Edad ( PAAF preferible en < 40 afios).

* Situacién general del paciente, riesgo anestésico y expectativa de vida ( actitudes basadas en la vigilancia

pueden ser preferibles en pacientes ancianos, poca expectativa o alto riesgo quirdrgico).

Consideramos vigilancia ecografica sin realizacion de PAAF en ndédulos < 5 mm SIN evidencia de

extension extratiroidea y/o linfadenopatia, independientemente del patrén ecografico.

C. CITOLOGIA TIROIDEA (PAAF)

La PAAF es el procedimiento de
elecciénenlaevaluacién de los nddulos
tiroideos cuando estd clinicamente
indicado, con demostrada validez vy
costoefectividad. El objetivo principal
de la citologia tiroidea es discernir
benignidad/malignidad, y, por tanto,
distinguir aquellos pacientes que se
pueden beneficiar de seguimiento
médico de aquellos pacientes que
necesitan cirugia.

Clasicamente uno de los problemas
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que ha tenido la citologia tiroidea ha
sido que la terminologia ha variado
significativamente de un centro a otro,
creando confusidén en algunos casos
y dificultando la puesta en comun de
datos entre multiples instituciones.
En el momento actual las diferentes
asociaciones cientificas han llegado a
una uniformidad en las categorias de
diagndsticos citoldgicos. Basicamente
las  diferencias son  semanticas.
En la tabla 5 se recogen dichas
clasificaciones 7772




* TABLA 5. COMPARATIVA DE LAS CLASIFICACIONES DE DIAGNOSTICOS CITOLOGICOS TIROIDEOS DEL CONSENSO DE LA
AME ITALIANA, SISTEMA BETHESDA'Y BTA.

Consenso Italiano 2014

BETHESDA 2009

BTA 2014

TIR 1: No diagndstica
TIR 1c: No diagnostica en quiste

I: No diagnostica
I: Sélo fluido quistico

Thy 1: No diagnostica

Thy lc: Insuficiente coloide y
cclulas foliculares en muestras de
fluido quistico

TIR 2: No maligna

II: Benigno

Thy 2: No neoplasica
Thy 2c¢: muestras quisticas con
abundante coloide

TIR 3A: Lesion indeterminada de
bajo riesgo

III: Atipia/Lesion folicular de
significado indeterminado
(AUS/FLUS)

Thy 3a: Posible neoplasia:
atipia/no diagndstica

TIR 3B: Lesion indeterminada de
alto riesgo

IV: Neoplasia folicular o
sospechoso de neoplasia folicular

Thy 3f: Posible neoplasia:
sugestivo de neoplasia folicular

TIR 4: Sospechoso de malignidad

V: Sospechoso de malignidad

Thy 4: Sospechoso de malignidad

TIR 5: Maligno

VI: Maligno

Thy 5: Maligno

Los diagndsticos citoldgicos son los
siguientes:

1. MUESTRA INADECUADA O
INSUFICIENTE PARA ESTUDIO
CITODIAGNOSTICO
(CITOLOGIA NO DIAGNOSTICA)

Es aquella muestra en la que no
aparecen en la extensién al menos
seis grupos con diez células foliculares
cada uno y dispuestos en monocapa.
Este diagndstico no debe superar
el 10% (excluyendo los resultados
consistentes con lesidon quistica). El
riesgo de malignidad es variable segun
las fuentes y se sitda alrededor del 15%
si patrén ecografico de riesgo.

Casos particulares en este diagnédstico son:

- Muestra  obtenida  de lesion
ecograficamente quistica compuesta
por hematies, macrdéfagos cargados
de hemosiderina, detritus celulares,
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sin el nimero de tireocitos suficientes
para la idoneidad de la misma:
debe ser clasificada como “muestra
inadecuada pero consistente con
lesion quistica” y consideradas benignas.

- Muestra insuficiente pero con atipia
citolégica de alta sospecha de
malignidad: deben ser clasificadas
como “sospechosas de malignidad”

2. BENIGNIDAD

Representa el 54-74% de los diagnésticos.
El riesgo de malignidad es del O al
3.7%, aunque puede estar infraestimado
por el porcentaje reducido de nédulos
benignos que se remiten a cirugia.
Los diagndsticos mas probables son:
- Nédulo Benigno: Se pueden informar
como nddulo coloide, bocio nodular,
nddulo hiperplasico o adenomatoide,
o enfermedad de Graves, segun la




asociacion clinica.

- Tiroiditis de Hashimoto

- Tiroiditis granulomatosa (subaguda o
de Quervain)

3. ATIPIA DE SIGNIFICADO
INCIERTO/LESION FOLICULAR DE
SIGNIFICADO INCIERTO

En general este término se usa en
aquellos casos donde la celularidad del
frotis (célulasfoliculares, linfoide u otras)
poseen atipia arquitectural o nuclear,
pero insuficiente para clasificarlas
como sospechosa de neoplasia
folicular o sospechosa de malignidad.
Esta categoria diagndstica presenta
elevada discrepancia interobservador
por lo cual es importante disponer
de casuistica local. Representa entre
2-18% de los diagnésticos. El riesgo
de malignidad es muy variable en
funcién del estudio consultado, siendo
el riesgo medio de un 16%, con rango
entre 1-48%. Es superior si la atipia
es celular con respecto a la atipia
arquitectural. Por ello es importante
conocer el riesgo de malignidad a nivel
local, con objeto de orientar la actitud
a seguir.

4. NEOPLASIA FOLICULAR O
FOLICULAR TIPO CELULAS
DE HURTHLE/SOSPECHOSO
DE NEOPLASIA FOLICULAR O
FOLICULAR TIPO CELULAS DE
HURTHLE

El riesgo de malignidad en esta
categoria es del 15-30%, siendo la
frecuencia de este diagndstico del
1-25%. Estos frotis se describen como
proliferacion de células foliculares
exclusivamente o en su gran mayoria
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con cambios oxifilicos, es decir células
de Hurthle, con escaso o ausencia de
coloide.

5. SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD

Se tratan de aquellos frotis con
caracteristicas de malignidad, por el
contexto con una gran sospecha, pero
los hallazgos no son suficientes para
concluir un diagndstico. Representa
entre el 2.5-5% de los diagnésticos,
siendo el riego de malignidad del 60-
75%. Subtipos:

- Sospechoso para carcinoma papilar

- Sospechoso para carcinoma medular
- Sospechoso de linfoma

6. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
MALIGNIDAD

Representa el 4-5.4% de los diagndsticos,
siendo el riesgo de malignidad superior
al 95%.

- Carcinoma papilar

- Carcinoma medular

- Carcinoma pobremente diferenciado
- Carcinoma indiferenciado (anaplasico)
- Metéastasis de otros tumores

“ACTITUD CLINICA. SEGUIMIENTO"

El manejo clinico del ndédulo tiroideo
se fundamenta en los datos clinicos,
el patron ecogréfico y el resultado
citolégico en los casos en los que esté
indicado realizacion de la PAAF*¢8,.
El diagndstico citolégico implica un
diferente riesgo de malignidad, por lo
que la recomendacién clinica segun el



resultado citoldgico es diferente.

En la tabla 6 se sintetiza la actitud a seguir:

e TABLA 6. ACTITUD CLINICA EN FUNCION DEL DIAGNOSTICO CITOLOGICO.

Bethesda 2009 Riesgo Manejo clinico
malignidad
(%)
1. No diagnostica 0-10 Repetir PAAF
2. Benigno 0-3 Seguimiento clinico

3. Atipia/lesion folicular de
significado incierto

Correlacionar clinicamente:
e Repetir PAAF en la mayoria de los casos

5-15 e Lobectomia quirtirgica en caso de
caracteristicas clinicas y/o ecograficas de
malignidad

4. Neoplasia folicular/ sospechoso 15-30 Lobectomia quirurgica

para neoplasia folicular

5. Sospechoso para malignidad 60-75 Tiroidectomia total o lobectomia quirurgica
6. Maligno 97-99 Tiroidectomia total

1. CITOLOGIA NO DIAGNOSTICA

En los ndédulos con este resultado
citolégico se debe repetir la PAAF en
el curso aproximado de 3-6 meses, con
control ecografico y a ser posible con
comprobacidn in situ de la idoneidad
de la muestra. Este periodo de espera
esrelativo. Serecomiendademorade al
menos 1 mes para evitar interferencias
por cambios inducidos por la puncién,
perosilasospechaclinicay/oecogréfica
es elevada la PAAF puede ser repetida
sin demora. A la inversa, en nédulos
de bajo riesgo clinico y ecogréfico se
puede adoptar actitud conservadora
con control ecogréfico sin repetir PAAF
de entrada.

Mas del 50% de las repunciones son
diagndsticas, sobre todo en nddulos
solidos o con componente quistico
<50%. En el supuesto de recibir un
segundo resultado no diagndstico
la actitud a seguir debe sustentarse
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en criterios ecogréficos y clinicos. Es
posible plantear biopsia ecoguiada con
aguja gruesa en nédulos con resultado
no diagndstico repetido, sobre todo si
son soélidos.

a) Nodulo SIN patron ecogréfico de
alta sospecha: Seguimiento ecogréfico.
En algunos casos se puede plantear
cirugia diagnéstica.

b) Nédulo CON patrén ecogréfico de
alta sospecha o CON factores clinicos
de elevado riesgo para malignidad
o CON crecimiento ecogréfico
significativo: Cirugia diagndstica.

2. CITOLOGIA BENIGNA

Uno de los principales problemas
que existe hoy dia en las consultas
de endocrinologia es el seguimiento
del bocio nodular y multinodular con
estudio citolégico benigno, pues se
convierte en una patologia crénica que
requiere un notable esfuerzo clinico y
de gestion.



de

los nddulos

La historia natural
benignos no esta clara, y asi lo refleja
la literatura. Mientras que en alguna

serie la mayoria de los nddulos
palpables reducen su tamafio y el
38% desaparecen espontaneamente,
en otras series el 35% de los nédulos
crecen, el 24% desaparecen o
disminuyen de tamafio y en el 12%
aparecen nuevas lesiones. En algunas
series se llega a describir crecimientos
mayores del 15% en volumen en hasta
el 89% de los nddulos (en especial en
los néddulos sdlidos)’37°.

Un nédulo tiroideo debe ser seguido
a corto-medio plazo por el riesgo
de aumento de tamafo y porque la
sensibilidad de la citologia para la
deteccion del carcinoma de tiroides no
esdel 100%, y la tasa de falsos negativos
en nddulos inicialmente clasificados
como benignos puede alcanzar hasta
un 5%. Sin embargo, la realizacion
de la PAAF con control ecogréfico ha
reducido dicha tasa.

A la hora de planificar el seguimiento
es fundamental el patron de sospecha
ecografica que presente el nddulo :

A) NODULO CON PATRON ECOGRAFICO
DE ALTA SOSPECHA:
Control ecogréfico y repeticiéon de
PAAF en 6-12 meses.

B) NODULO CON PATRON ECOGRAFICO
DE MODERADA Y BAJA SOSPECHA:
Control ecogréfico en 12-24 meses.

a. Si el nédulo permanece estable
en tamano vy caracteristicas no es
necesaria realizar nueva PAAF vy se
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podria aumentar el intervalo para la
siguiente revision ecogréfica entre 2 y
3 anos, siempre que en este periodo
de tiempo no se objetiven cambios
clinicos que justifiquen reevaluacién.
b. En caso de crecimiento del nédulo
(crecimiento superior a un 50% en
volumen nodular o a de un 20% en al
menos dos dimensiones del nddulo,
minimo de 2mm) debe realizarse una
nueva PAAF.

c. Repetir la PAAF en caso de aparicién
de signos ecograficos sospechosos

C)NODULO CON PATRON
ECOGRAFICO DE MUY BAJA
SOSPECHA:

La utilidad del seguimiento ecogréfico
es cuestionable, y en el caso de
realizarlo debe plantearse a partir de
los 24 meses de la valoracién inicial.

Aquellos ndédulos que permanezcan
estables en dos o mas evaluaciones
consecutivas, puede ampliarse el
intervalo de control a cada 2-3 afos,
y si en el curso de 5 afos el nédulo
no se ha modificado sustancialmente,
puede ser reevaluado cada 3-5 afos.
Por otra parte, en aquellos ndédulos
de mayor tamafo o con caracteristicas
ecograficas de sospecha, el intervalo
de reevaluacién debe ser menor que
con nédulos de menor tamafo y sin
caracteristicas de malignidad.

Los nddulos a los que durante su
seguimiento se les ha realizado una
segundaPAAF ecoguiadaconresultado
benigno no precisan supervision
ecografica especifica por el riesgo de
malignidad,puesespracticamentenulo.
Podrian necesitar control ecogréfico



de

potencialmente sintomaticos. Aquellos

tamano ndédulos  voluminosos
nddulos asintomaticos con patrén
ecografico de bajo o muy bajo riesgo
y dos citologias benignas no precisan
seguimiento rutinario.

3. ATIPIA DE SIGNIFICADO
INDETEMINADO/LESION FOLICULAR
DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Dada la variabilidad de frecuencia vy
riesgo de esta categoria diagndstica
es importante disponer de casuistica
local. La actitud a seguir ante este
diagndstico va a depender de los
factores clinicos y el riesgo ecografico,
siendo en general razonable repetir la
PAAF con guia ecogréfica, aunque la
utilidad de dicha repeticién estéa sujeta
a controversia. En caso de que la PAAF
repetida no aclare el diagndstico, o
existan factores clinicos o ecograficos
de alta sospecha o bien el tamano
nodular sea superior a 3-4 cm debe
recomendarse cirugia diagndstica. A
modo sintético, tras una PAAF con este
resultado:

a) Nédulo CON patréon ecogréfico de
alta sospecha: Cirugia diagndstica
(lobectomia con istmectomia; valorar
tiroidectomia total si coexistencia de
nddulos contralaterales)

b) Nédulo SIN patrén ecogréfico de
alta sospecha pero CON factores
clinicos de riesgo, TAMANO nodular
>3-4 crn o PREFERENCIA del paciente:
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Cirugia diagndstica (lobectomia con
istmectomia; valorar tiroidectomia
total si coexistencia de nddulos
contralaterales)

c) Resto de casos: Observacion con
ecografia con/sin repeticién de PAAF.

4. NEOPLASIA FOLICULAR,
SOSPECHOSO DE NEOPLASIA
FOLICULAR

En general, se recomienda cirugia
diagnéstica (lobectomia conistmectomia;
valorar tiroidectomia total si coexistencia
de nédulos contralaterales)

5. SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD

Se recomienda cirugia diagndstica
(tiroidectomia total o casi total). La
realizacion de biopsia intraoperatoria
puede ayudar en la decision de la
extension quirdrgica.

6. CITOLOGIA DIAGNOSTICA DE
MALIGNIDAD

Se recomienda la terapia adecuada
en funcién del tipo de tumor. En caso
de  carcinoma papilar o medular
tratamiento quirdrgico, en general
tiroidectomia total.

En el algoritmo 1 se sintetiza el proceso
diagnéstico de la patologia nodular
tiroideay la actitud clinica subsiguiente.



e ALGORITMO 1. PROCESO DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA NODULAR TIROIDEA. ACTITUD CLINICA.

Algoritmo para la evaluacion v tratamiento del nédulo tiroideo >1 cm

Historia, TSH y Ecografia

TSH normal o alta TSH baja
Gammagrafia
v
PAAF ecoguiado «— Frio/Isocaptante Caliente

!

Tratar seglin etiologia

v
DIAGNOSTICO

v
Neoplasia folicular o sospechoso para
neoplasia folicular/Sospechoso para ‘
malignidald/l\/laligno

v

Repetir PAAF @ Cirugia Seguimiento

Benigno
Atipia/lesiones foliculares de

significado incierto

(3)

() Ver indicaciones en el texto sobre realizacion de PAAF.
@ Lobectomia quirtrgica en caso de caracteristicas clinicas y ecograficas de malignidad (ver texto).

@ Control ecografico a 6-18 meses, 2/3 afios o 3/5 afios (ver texto).
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7. SEGUIMIENTO DE LOS NODULOS
SIN CRITERIO INICIAL DE PAAF

a) PATRON ECOGRAFICO DE ALTA
SOSPECHA EN NODULO <1cm:
Control ecogréfico en 6-12 meses.

b) PATRON ECOGRAFICO DE MODERADA
SOSPECHA EN NODULO <1cm:
Control ecogréafico en 12-24 meses.

c) PATRON ECOGRAFICO DE BAJA
SOSPECHA EN NODULO <1.5 cm:
Control ecogréfico en 12-24 meses.

d) PATRON ECOGRAFICO DE MUY
BAJA SOSPECHA EN NODULO:
a. <1 cm: no vigilar
b.1-2 cm: no vigilar o control ecogréfico
en >24 meses. Para la guia BTA la
vigilancia de estos nddulos  es
innecesaria, salvo factores clinicos
de alto riesgo.

CRITERIOS DE CIRUGIA

Apesarde quelamayoriadelosndédulos
tiroideos son benignos, en ocasiones
la cirugia es indicada por crecimiento
nodular progresivo, tamafo nodular
y/o tiroideo, sintomas compresivos o
por preferencia del paciente. En otros
casos, el tratamiento quirdrgico es
mandatorio, fundamentalmente por
hallazgo de malignidad o sospecha de
ella.

Unodelosaspectosmasimportantesen
lacirugiadetiroidesesque searealizada
por un cirujano bien entrenado en el
procedimiento, que tenga una practica
activa en la cirugia tiroidea y que haya
realizado un importante nimero de
tiroidectomias con una baja frecuencia
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de complicaciones. De hecho, existe
una fuerte asociacion entre el nimero
de tiroidectomias realizadas y los
resultados obtenidos. Asi, los datos
demuestran que los cirujanos que
realizan més de 30 cirugias tiroideas
anuales tienen mejores resultados que
los cirujanos que realizan menos de este
ndmero, y los cirujanos que realizan al
menos 100 cirugias de tiroides por ano
obtienen los mejores resultados’®.

Respecto a las complicaciones de la
cirugia tiroidea, un cirujano experto
en cirugia tiroidea deberia presentar
tasas de hipocalcemia permanente
<2%, y de dafio permanente del nervio
laringeo recurrente <1%. La frecuencia
de la hemorragia que requiera
reoperacion deberia ser del 0,3%-0,7%
y la mortalidad deberia oscilar entre
1:10.000 y 5:1.000.00077-77.

En las siguientes lineas resumimos los
criterios quirdrgicos para los nddulos
tiroideos®8",

1. CRITERIOS CITOLOGICOS

La actitud a seguir en funcién del
resultado citolégico se ha abordado en
el apartado de la PAAF.  Basicamente
tienenindicacién quirdrgicalos nédulos
con citologia maligna, sospechosa
de malignidad, neoplasia folicular/
sospechosa de neoplasia folicular, y
determinados casos de citologias con
atipia o lesiéon folicular de significado
indeterminado. Los nddulos  con
citologiarepetidamente no diagndstica
y con signos ecogréficos y/o clinicos de
alto riesgo tienen indicacién de cirugia



diagndstica. Se detalla a continuacién
la extensién quirdrgica aconsejada:

« ATIPIA O LESION FOLICULAR DE
SIGNIFICADO INDETERMINADO:

- Enel caso de indicar cirugia diagdstica
se aconseja hemitiroidectomia con/
sin istmectomia, sobre todo si se trata
de un nédulo solitario.

En casos de nodularidad bilateral, se
podria plantear tiroidectomia total
para evitar crecimiento futuro de
nédulos en el lado contralateral.
Individualizar extension quirlrgica si
patron ecogréafico o factores clinicos
de alto riesgo.

NEOPLASIAFOLICULAR/SOSPECHOSO
NEOPLASIA FOLICULAR

Se aconseja cirugia diagnéstica mediante
hemitiroidectomia con/sin istmectomia,
sobre todo si se trata de un nddulo
solitario.

En casos de nodularidad bilateral, se
podria plantear tiroidectomia total
para evitar crecimiento futuro de
nddulos en el lado contralateral.

Individualizar extensién quirdrgica si
patron ecografico o factores clinicos
de alto riesgo.

NODULO SOSPECHOSO DE
MALIGNIDAD:

Se recomienda realizar tiroidectomia
total. Podria realizarse hemitiroidectomia
en caso de nddulo Unico < 1 cm de
didametro, sin adenopatias asociados
ni factores de riesgo asociados.

NODULO MALIGNO
(Carcinoma papilar o medular):

Se recomienda realizar tiroidectomia
total.
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2. CRITERIOS DE TAMANO

Bocio benigno voluminoso (grado
2-3) y/o de crecimiento intratoracico:
Se recomienda realizar tiroidectomia
total, supeditado a la existencia
de sintomas (disfagia, disnea,
atragantamiento), inquietud o motivacion
estética.

Nédulo benigno >3-4 cm: El criterio
de tamano nodular es cada vez menos
utilizado para la indicacion de cirugia,
dada la precisién diagndstica de la
PAAF, si bien hay que individualizar
segun la situacion clinica y las
caracteristicas ecogréficas. En caso
de considerar necesaria la cirugia se
recomiendarealizarhemitiroidectomia
(en el caso de nodularidad bilateral se
podria plantear tiroidectomia total
para evitar crecimiento futuro de
nédulos en el lado contralateral).

Crecimiento progresivo de un nddulo
benigno: La recomendacion de
cirugia se suele producir cuando
una nueva PAAF tenga resultado
de no benignidad, o el crecimiento
suponga molestias, intranquilidad o
cancerofobia. En caso de considerar
necesaria la cirugia se recomienda
realizar hemitiroidectomia (en el caso
de nodularidad bilateral se podria
plantear tiroidectomia total para
evitar crecimiento futuro de ndédulos
en el lado contralateral).

3. OTROS CRITERIOS

Sintomas compresivos (disfagia, disfonia,
disnea) bien documentados:

se recomienda realizar tiroidectomia
total.

Preferencia estética o cancerofobia:
se recomienda realizar tiroidectomia
total.
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