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UMMARY

The thyroid nodules are a
common of medical
consultation. They are not very
frequent during the first two
decades of life, however when
they are present in this age
they are more common to be
Their prevalence
increases with age. The most
of them are benign, however
is extremely important rule
out any malignant lesion. For
a correct management, it is
needed an endocrinological
evaluation, thyroid ultrasound
and a thyroid cytology.

cause

cancerous.
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NTRODUCCION

El nédulo tiroideo es una entidad
clinica frecuente, se define como
una lesion en la tiroides diferente
del resto del resto del parénquima.
La mayoria son asintomaticos.
Su prevalencia se asocia con
radiacion ionizante, déficit de
yodo, incremento de edad, entre
otros factores. La prevalencia en
la poblacion general es de 4%-
7%, siendo mayor en las mujeres
5.3%-6.4%, en hombres 0.8%-
1.5%, se ha visto que se presentan
en 60% de las autopsias. La
mayoria son benignos, pero
todos deben de ser estudiados ya

que 8%-16% estan asociados a
neoplasias.

UADRO CLINICO

El noédulo tiroideo se puede
presentar como una enfermedad
asintomatica o presentar los

siguientes  sintomas/  signos

relacionados:

* Sintomas locales
compresivos: disfagia,
disfonia, disnea, paralisis

de cuerda vocal ipsilateral,
hemoptisis, engrandecimiento
de nddulos
masas tiroideas de rapido
crecimiento.

linfaticos, o

* Médico General.
** Médico General.



m REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

« Sintomas invasivos: sintomas
neuroldgicos de extremidades
superiores, dolor de cuello
especialmente
irradia ipsilateral a pabellon

aquel que

auricular o garganta.

« Sintomas sistémicos que
sugieran  tirotoxicosis 0O
hipotiroidismo.

* Signo de Pemberton positivo:
congestion facial, cianosis y
distress respiratorio cuando el
paciente levanta ambos brazos
por encima de la cabeza.

* Otros signos: presencia de
oftalmopatia y bocio.

* Otros sintomas: cambios en
la voz y en el mecanismo de
deglucion.

IAGNOSTICO

El primer paso para una correcta
evaluacion clinica y diagnoéstico
es una historia clinica completa
que la duracion 'y
patron de crecimiento del
noédulo, antecedentes personales
patologicos especialmente
aquellos  relacionados  con
diagnosticos tiroideos anteriores,
y antecedentes heredo-familiares

incluya

de cancer de tiroides, de
enfermedad tiroidea benigna o de
sindromes predisponentes como
MEN-2. Se contintia la valoracion
con un examen fisico completo,
enfocandose seguidamente en la
tiroides, el nodulo sospechoso
y el estatus tiroideo general del

paciente, haciendo una inspeccion

cuidadosa  buscando  signos
de enfermedad tiroidea como
oftalmopatia, bocio y los signos
mencionados anteriormente en
el cuadro clinico; luego realizer
la palpacion del cuello la cual
debe de

caracteristicasd de la glandula y el

incluir no solo las

nodulo, sino una amplia busqueda
de adenopatias
finalmente el estado de la entrada

cervicales y

tordcica o signo de Pemberton
(plétora en rostro indicative de
sindrome de vena cava superior
por masa en mediastino o bocio
sub-esternal). El tercer paso se
realiza por medio de exdmenes de
laboratorio, como primera opcioén
medicion del TSH sérico:
-Supresiondel TSH: consideracion
de nédulo caliente, medir T4 libre
y solicitar gammagrafia.

-TSH normal o aumentado: se
recomienda realizacion de mas
estudios para descartar posible
malignidad.

El cuarto paso se continiia con
examenes de ultrasonido (US)
u otros estudios por imagenes:
El US en tiempo real, de dos
dimensiones y de alta resolucion
se ha convertido en el standard
ampliamente
atencion y evaluacion del nodulo
tiroideo, debido a su habilidad

aceptado en la

para caracterizar ~ nddulos,
su precision en  medicion,
capacidad para identificar

nodulos subclinicos, y su utilidad
en caracterizacion y mapeo de
noddulos linfaticos patoldgicos.

Todos los nodulos tiroideos,

excepto aquellos nodulos
calientes, deben ser evaluados por
medio de US. Las caracteristicas
que inclinan sospecha hacia
malignidad son aquellas visibles
como “textura eco-hipoecoica”,
microcalcificaciones
(principalmente centrales),
aumento en la vascularidad
nodular (en zona central mas
que en la periferia), margenes
infiltrados, componente soélido
o mixto solido-quistico , mayor
altura que anchura en la vision
transversa, y todos

ganglios mayores de
centimetro de didmetro; aquellos
menores de un centimetro deben
recibir seguimiento por medio

de US anual. La coexistencia de

aquellos
cuatro

dos o mas de las caracteristicas
anteriormente mencionadas
aumenta el riesgo de la presencia
de cancer de tiroides, pero es
importante mencionar que estos
hallazgos no son patognomoénicos
de neoplasia, pero deben
alertar al clinico en el siguiente
paso diagnostico, el estudio
citoloégico. Otro uso importante
del ultrasonido es como guia
en la aspiracion con aguja fina,
éste apropiada
identificacion del nddulo y
sirve como guia en la técnica de
aguja fina asegurando llegar a
su objetivo y garantiza también
que
mientras la aguja permanece en
una localizacion apropiada. Otras

asegura una

la aspiracion se realice



modalidades alternativas  por
imagenes incluyen la resonancia
magnética (RM) y el TAC, éstas
pueden ser utiles para una mejor
caracterizacion de la anatomia
del  cuello  particularmente
para grandes nddulos o cancer
invasivo; pero juegan un papel
secundario en
inicial de la mayoria de los
nodulos tiroideos, en contraste

la valoracion

la tomografia por emision de
positrones (PET) ha sido utilizada
para distinguir nodulos malignos
de los benignos, sin embargo
ni el poder discriminatorio de
esta técnica ni el costo han sido
suficientemente favorables
para considerarlo como rutina
en el manejo inicial del nddulo
tiroideo. Finalmente se realiza
la citologia por aspiracién con
aguja fina (BAAF): EIBAAF es
considerado el “gold standard” o
“piedra angular” en la evaluacion
diagnoéstica del nodulo tiroideo.
Puede confiablemente identificar
nédulos coloides, hiperplasia
nodular  benigna, tiroiditis,
carcinoma papilar de tiroides,
carcinoma medular de tiroides y
carcinoma anaplasico de tiroides.
El BAAF también puede clasificar
los nddulos como lesiones
foliculares o lesiones en células
de Hiirthle;
de malignidad en estas lesiones
solamente puede ser demostrada
por medio de invasion capsular
o vascular. El BAAF suele tener
rangos de falsos-positivos de 0% a

la determinacion
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0.5% y rangos de falsos-negativos
entre 0% y 5%. Los nddulos
clinicamente significativos que
precisan estudio por medio del
BAAF son aquellos mayores de
un centimetro, o aquel nodulo de
cualquier tamafio que presente
las siguientes caracteristicas:
aquellos en los que se
evidencia crecimiento, invasion
extracapsular o ganglios linfaticos
cervicales sospechosos, historia
familiar de carcinoma medular
o neoplasia endocrina multiple
tipo 2; también aquellos nodulos
subcentimétricos acompafiados
de ganglios cervicales anormales
y en los mayores de 5 mm
con caracteristicas ecograficas
sospechosas o sin ellas pero con
historia de alto riesgo como:
antecedente de cancer de tiroides
en uno o mas familiares de
primer grado,
radiacion ionizante en la nifiez o

antecedente de

adolescencia, hemitiroidectomia
previa por cancer, mutacion en
el protooncogén RET asociada
a cancer medular de tiroides
familiar o neoplasia endocrina
multiple, o calcitonina por encima
de 100 pg/ml.

RATAMIENTO

Enel caso denoddulos tiroideos con
un resultado benigno por BAAF y
que no tengan hallazgos clinicos
ni  radiologicos  sospechosos
de malignidad se recomienda

seguimiento con ultrasonido 1-2

467

anos después. Si el resultado del
BAAF es indeterminado, ademas
de hallazgos sospechosos en la
historia clinica, examen fisico,
o radiolégicos se recomienda
repetir el ultrasonido a los
6-12 meses y si se evidencia
crecimiento del nddulo se debe de
repetirel BAAF. Cuando el BAAF
evidencia un ndédulo maligno
o se sospecha de malignidad
se recomienda
total. Otras indicaciones para
tiroidectomia total son: si el

tiroidectomia

nddulo presenta una anormalidad
especifica en un oncogén con un
alto valor predictivo positivo para
cancer, antecedente de irradiacion
en cabeza y cuello durante la
nifiez o adolescencia, antecedente
familiar de tiroideo,
nédulos con un diametro mayor
a 4 cm, en enfermedad nodular
bilateral con una indicaciéon para
cirugia en al menos un nodulo.

cancer

Si no se logra determinar si es
un ndédulo benigno o maligno
se recomienda monitorizacién
o tiroidectomia. No se debe de
indicar tratamiento hormonal en
un paciente eutiroideo con un
nodulo benigno.

ONCLUSION

Elnodulo tiroideo es una patologia
comun, con una prevalencia en
aumento. La importancia clinica
de su evaluacion radica en la
deteccion temprana de cancer

de tiroides. Las caracteristicas
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clinicas y ecograficas pueden
orientar hacia la benignidad/
malignidad de la lesion pero no
son concluyentes. FEl
citoloégico por
puncidn-aspiracion
puede
alta seguridad el seguimiento

estudio
medio de la
con

establecer

aguja
fina con

terapéutico mas acertado.
ESUMEN

Los nddulos tiroideos son una
causa muy frecuente de la consulta
médica diaria. Son poco comunes
durante las primeras dos décadas
de vida, su prevalencia aumenta
con la edad, sin embargo cuando
se presentan en edad joven es mas
frecuente que sean cancerosos.
En su mayoria son benignos sin
embargo es de suma importancia

descartar cualquier malignidad.
Para una adecuada evaluacion
se necesita de
endocrinoldgica,
ultrasonido de tiroides y obtencion
de citologia tiroidea.

generalmente
valoracion
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