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Se trata de paciente femenina de 56 años quien acude con historia de disfagia 
progresiva mayormente a solidos desde hace aproximadamente 1 año. Niega otros 
síntomas. Al examen físico ud le palpa un nódulo de aproximadamente 1.5 cm en 

lóbulo tiroideo derecho, sin adenopatías. Cual es su conducta?

1. Envio TSH, t 4 libre, 
USG de tiroides

2. Envio un centelleo de 
tiroides y TSH

3. Referencia a cirugía 
para tiroidectomía

1. 2. 3.

80%

5%

16%



Indicaciones actuales de centelleo en el 
contexto de nódulo tiroideo son:

1. TSH suprimida y si el 
resultado de PAF del 
nódulo se informa como 
tumor folicular

2. Siempre que hay un 
nódulo tiroideo hay que 
realizar centelleo de 
tiroides

3. Solo cuando los nódulos 
son sólidos e 
independiente del valor 
de TSH

1. 2. 3.

44%

29%
26%



Le refieren  a un paciente de 60 años por nódulo tiroideo y ya le lleva 
sus pruebas de función tiroideas que están totalmente normales. Lleva 

un ultrasonido de tiroides donde informan un nódulo de 1.8 cm en 
LTD, hipoecoico, bordes regulares, más alto que ancho, sin 

microcalcificaciones y flujo mixto.  Cual es su próxima conducta a 
seguir?

1. Envio a PAF por las 
características descritas

2. Cito en 6 meses con 
nuevo USG de tiroides

3. Envío directamente a 
cirugía

1. 2. 3.

58%

7%

36%



Paciente masculino de 68 años quien tiene APP de bocio multinodular
desde hace 20 años y toma levotiroxina desde entonces. Acude con 

historia de 3 meses de evolución de crecimiento rápido de dicho bocio 
nodular asociado a disfonía, disfagia y tos seca. Cual sería la patología 

tiroidea más probable en este paciente?

1. Cáncer papilar de 
tiroides

2. Cáncer folicular 
de tiroides

3. Cáncer Anaplásico

1. 2. 3.

40%

29%31%



Cual seria la conducta más apropiada en 
el caso anterior?

1. Referencia con 
urgencia a cirugía 
general (de preferencia 
con mayor experiencia 
en tiroides) y ref a 
endocrino

2. Cito en 3 a 6 meses con 
PFTs

3. Biopsia de nodulo
dominante.

1. 2. 3.

57%

43%

0%



Objetivos del estudio del 
nódulo tiroideo

 Identificar los casos que correspondan a 
neoplasias malignas

Elegir la mejor opción terapéutica para cada 
paciente



Abordaje del nódulo tiroideo
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PREVALENCIA DE NÓDULOS 
TIROIDEOS

• Palpables: 5% en mujeres
1% en hombres

• Por Ultrasonido: 19-67% 

Tan G & Garib H. Ann Intern Med. 1997; 126:226-231



Nódulo Tiroideo: Caso clínico

• Mujer de 50 años quien refiere aumento de volumen en la 
cara anterior del cuello desde hace varios años, pero que en 
forma reciente notó crecimiento progresivo asociado a 
disfagia alta con alimentos sólidos. No tiene datos de 
disfunción tiroidea.

• En la exploración física  su peso es de 65Kg, talla 1.60m, pulso 
de 72x, y Pa de 120/70.

• La tiroides se encuentra crecida al doble de su tamaño, de 
superficie irregular y con un nódulo en el lóbulo tiroideo 
izquierdo  de 2 cm, de consistencia dura y móvil. En la cadena 
yugular izquierda se palpa un ganglio de 1cm, no doloroso y 
fijo.



Nódulo Tiroideo

• ¿ Qué pacientes con nódulo tiroideo deberán 
estudiarse de forma sistematizada?



Evaluación sistematizada
ATA 2009 AACE/AME/ETA 2010

Nódulos  Tiroideos que 
deberán evaluarse

Todo nódulo > 1cm

Si es < 1cm se evaluará 
cuando:
•Sea sospechoso en el 
US
•Exista historia de 
radiación en cabeza y 
cuello
•Exista historia familiar 
de cáncer  de tiroides

Todo nódulo solitario 
firme o duro
En nódulos incidentales 
hipoecoicos que tengan 
además:
•Microcalcificaciones
•Márgenes irregulares o 
microlobulados
•Flujo intranodular
•Más altos que anchos

AACE/AME/ETA Thyroid Nodule Guidelines, Endocr Pract. 2010;16(Suppl 1) 5
THYROID .Volume 19, Number 11, 2009



Factores de riesgo

• Género masculino (RR 2.08), especialmente > 60 años
• Edad < 20 años y > 70 años (RR 2.17 y 2.37)
• Historia de radiación en cabeza y cuello ( incidencia anual de 2%, 

con mayor frecuencia alrededor de 15 a 20 años después)
• Historia familiar de cáncer tiroideo (NEM2, cáncer medular, Ca 

papilar)
• Nódulos con consistencia firme o dura o bordes mal definidos
• Nódulo fijo a estructuras adyacentes
• Nódulo con crecimiento reciente
• Presencia de adenopatía en cuello
• Coexistencia de disfagia, disfonía, estridor laríngeo, disnea, tos.

AACE/AME/ETA Thyroid Nodule Guidelines, Endocr Pract. 2010;16(Suppl 1) 5



• En relación con la paciente se debe considerar que: 
• Tiene un nódulo tiroideo izquierdo de 2cm, de 

consistencia dura, que ha crecido en forma reciente, 
asociado con disfagia y de adenopatía.

• De acuerdo con la ATA y la AACE no existe duda de que 
deberá estudiarse en forma sistematizada. Además 
coexisten factores de riesgo que sugieren una mayor 
probabilidad de que el nódulo se origine de una 
malignidad.

Nódulo Tiroideo: Caso clínico



Evaluación sistematizada

• ¿ Cuáles son los estudios que deberán 
realizarse inicialmente en la evaluación de un 
paciente con nódulo tiroideo?



Evaluación sistematizada
ATA 2009 AACE  2010

Estudios Iniciales en 
pacientes con nódulo 
tiroideo

R1. Cuantificación de TSH

R2. El US tiroideo debe 
realizarse en todos los 
pacientes con sospecha 
de uno o más nódulos .

1. US tiroideo de alta 
resolución en todos 
los nódulos palpables 
y bocios nodulares y 
en aquellos con 
adenopatía sugerente 
de una lesión maligna.

2. 2. Medir TSH 
• Si la TSH resulta < 0.5 

µU/ml  se realizará T4 
libre y T3

• Si la TSH resulta > 5 
µU/ml se realizarán T4 
libre y Ac. TPO



Evaluación inicial

• En que casos se deberá  realizar centelleo de 
tiroides?



Evaluación Sistematizada
ATA 2009 AACE 2010

Centelleo en pacientes con 
nódulo tiroideo

Sólo en los casos con TSH
suprimida , para identificar 
los nódulos “ funcionantes” 
(que corresponden a los 
nódulos “ calientes” o 
autónomos) ya que rara vez 
se asocian con lesiones 
malignas.
PAF compatible con tu 
folicular

1. En los nódulos tiroideos 
y bocio nodular que se 
asocien con TSH por 
debajo del límite de 
referencia



Evaluación Inicial

• ¿ En que casos se deberá realizar 
cuantificación de tiroglobulina o calcitonina?



Evaluación sistematizada
ATA 2009 AACE  2010

Cuantificación de 
tiroglobulina o 
calcitonina en pacientes 
con nódulo tiroideo

R3. No se recomienda la 
medición rutinaria de 
tiroglobulina en la 
evaluación inicial del 
nódulo tiroideo

R4. No  sugieren 
recomendación a favor o 
en contra de la medición 
rutinaria de calcitonina

No se recomienda la 
evaluación ruturinaria de 
tiroglobulina para el 
diagnóstico del nódulo 
tiroideo o en el bocio 
nodular
Debe cuantificarse la 
concentración de 
calcitonina sólo si la 
biopsia por aspiración o 
la historia familiar 
sugieren la presencia de 
carcinoma medular.



Caso Clínico

• Sobre la base de los conceptos anteriores se 
realizó cuantificación de TSH y USG tiroideo a 
la paciente, teniendo como resultados…



Caso Clínico



Caso Clínico
• Características Ultrasonográficas sugerentes de malignidad
• Existen diversas características ultrasonográficas que permiten 

sospechar que un nódulo sea  maligno
• El conjunto de al menos 2 características incrementa la probabilidad 

(hasta alrededor de 90%)) de que el nódulo sea maligno.

Caracteísticas USG Sensibilidad Especificidad

Microcalcificaciones 52% (26-73%) 83%(69-96%)

Ausencia de halo 66% (56-100%) 54%(30-72%)

Márgenese irregulares 55%(17-77%) 79%(63-85%)

Hipoecogenicidad 81%(49-90%) 53%(36-66%)

Incremento del flujo 
intranodular

67%(57-74%) 81%(49-89%)

Fisher SA. Sonographic imaging of thyroid nodules and cervical lymph nodes. Endocrinol
Metab Clin N Am 2008; 37, 401-17



Caso Clínico



ULTRASONIDO



J Clin Endocrinol Metab, May 2009, 90(5):1748–1751



J Clin Endocrinol Metab, May 2009, 90(5):1748–1751



J Clin Endocrinol Metab, May 2009, 90(5):1748–1751



Haugen, B. et al. Guías ATA para Nódulo y Cáncer.
2015.
Presentadas por Dra. Susan Mandel, Junio 20, 2014, Chicago, 
USA.
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Haugen, B. et al. Guías ATA para Nódulo y Cáncer. 2015.

Patrón de Sospecha Alta
(70-90%)

Hipoecoico, microcalcific.,
margen irregular

Hipoecoico, margen irregular 
(microlobulado)

Hipoecoico, margen irregular, 
más alto que ancho

Hipoecoico, margen irregular, 
extensión extratiroidea

Hipoecoico, anillo calcificado 
interrumpido con extrusión de tejidos 
blandos

Margen irregular, nódulo
linfático sospechoso



Patrón de Sospecha Intermedia          
(10-20%)

Sólido, hipoecoico, con márgenes regulares

Haugen, B. et al. Guías ATA para Nódulo y Cáncer. 2015.    



Haugen, B. et al. Guías ATA para Nódulo y Cáncer. 2015.    

Patrón de Sospecha Baja
(5-10%)

Hiperecoico, sólido, margen regular Isoecoico, sólido, margen regular

Parcialmente quístico, con áreas sólidas 
excéntricas



Haugen, B. et al. Guías ATA Para Nódulo y Cáncer. 2015.   
Parcialmente quístico, sin aspecto sospechoso

Espongifor
me

Patrón de Sospecha Muy Baja
(<3%)



Haugen, B. et al. Guías ATA para Nódulo y Cáncer. 2015.    

Patrón Benigno
(<1%)

Quiste puro  



Caso Clínico

• ¿ Cuál es el mejor método diagnóstico con 
mayor sensibilidad, especificidad y valor 
predictivo en la evaluación clínica de un 
paciente con nódulo tiroideo?



Biopsia por aspiración con aguja fina



Evaluación sistematizada
• El estudio que permite tener la mayor precisión diagnóstica 

en el nódulo tiroideo es la biopsia por aspiración con aguja 
fina ( R5 ATA y AACE)

• La biopsia por aspiración es un método diagnóstico seguro y 
confiable. Debe interpretarse por un patólogo con 
experiencia.

Promedio Rango

Sensibilidad 83% 65-98%

Especificidad 92% 72-100%

Valor predictivo 
positivo

75% 50-96%

Falsos positivos 5% 1-11%

Falsos negativos 5% 0-7%

Endocrinol Metab Clin N Am37 (2008) 401–417



Caso clínico

• La biopsia por aspiración del nódulo 
demostró:  Ca Papilar de tiroides



Evaluación Sistematizada

• ¿ En que casos debe realizarse una biopsia 
por aspiración con aguja fina guiada por 
Ultrasonido?



Evaluación Sistematizada
ATA 2009 AACE 2010

Biopsia por 
aspiración guiada 
por USG

1. Nódulo con componente quístico >
50% o de localización posterior

2. Nódulos que crezcan durante el 
seguimiento prospectivo (20%, con 
al menos 2mm en dos diámetros

3. En Bocio Multinodular:
a. Nódulo > 1cm sospechoso de 

malignidad por USG
b. Si no existen nódulos sospechosos 

por USG, tomar la biopsia del nódulo 
más grande

4. En los casos con TSH normal baja o 
subnormal comparar USG con 
centelleo y realizar biopsia de los 
nódulos hipofuncionantes o no 
funcionantes con características por 
USG de malignidad

Nódulos hipoecoicos > 10mm, 
con márgenes irregulares, 
flujo intranodular, 
microcalcificaciones o con 
diámetro AP > transverso
2. Nódulos de cualquier 
tamaño en pacientes con 
historia de radiación en cuello 
o historia de carcinoma 
medular familiar o NEM2
3. Nódulos < 10mm con 
características USG sugerentes 
de malignidad o bien con 
factores de riesgo
4. En nódulos complejos 
obtener una biopsia por 
aspiración del componente 
sólido antes de drenar el 
componente líquido



PATRÓN DE Us e indicación de 
FNA

Patrón del 
Ultrasonido

Riesgo de 
Malignidad

Considerar 
Aspiración si

Fuerza de la 
Recomendación

Calidad de la 
Evidencia

Sospecha Alta >70–90% >1 cm Fuerte Moderada

Sospecha 
Intermedia 10-20% >1 cm Fuerte Baja

Sospecha Baja 5-10% >1.5 cm Débil Baja

Sospecha Muy 
Baja <3% >2 cm Débil Moderada

Benigno <1% No se Recomienda Fuerte Baja

L a FNA no está indicada
para los nódulos que no
reúnen los anteriores criterios,
incluidos los <1 cm.

Modificar los límites en base a:
• Factores de riesgo del paciente.
• Presencia de nódulo linfáticos

sospechosos en el US.
Hacer FNA por US de nódulos linfáticos
sospechosos. 

Haugen, B. et al. Guías ATA para Nódulo y Cáncer. 
2015.



BOCIO MULTINODULAR

Cuando hay varios nódulos >1 cm, 
debe realizarse la FNA basado en los 
patrones del US.
• Recomendación fuerte.
• Calidad de la evidencia moderada.



BOCIO MULTINODULAR

Si hay múltiples nódulos con patrón 
sonográfico con baja o muy baja sospecha 
de malignidad, la probabilidad de Ca es 
baja y es razonable realizar FNA al mayor 
(>2 cm) y observar el resto.
• Recomendación débil
• Calidad de la evidencia baja



Tratamiento.

• ¿ Qué pacientes con nódulo tiroideo deben 
tratarse quirúrgicamente?



Tratamiento
ATA 2009 AACE 2010

Tratamiento 
quirúrgico en 
pacientes con 
nódulos tiroides

1. Si el resultado de la 
citología indica la 
presencia de 
malignidad

2. Si el resultado de la 
citología muestra una 
lesión indeterminada 
(tumor folicular) y no 
corresponde a un 
nódulo funcionante
autónomo

1. Cuando el resultado 
de la biopsia por 
aspiración es de una 
lesión sospechosa o 
maligna

2. Si existe crecimeinto
del nódulo

3. Si existen síntomas 
locales

4. En nódulos tóxicos 
grandes y en bocio 
nodular tóxico



RIESGO DE MALIGNIDAD Y 
RECOMENDACIONES DE MANEJO

Categoría Diagnóstica Riesgo de Malignidad (%) Recomendaciones

No Diagnóstica o Insatisfactoria 1 – 4 Repetir FNA guiada con US

Benigna 0 – 3 Seguimiento clínico

Atipia de Significado Indeterminad o Lesión 
Folicular de Significado Indeterminado

5 – 15 Repetir FNA

Neoplasia Folicular o Sospecha de Neoplasia 
Folicular 15 – 30 Lobectomía 

Sospecha de Malignidad 60 – 75
Tiroidectomía casi total o 
lobectomía

Maligna 97 – 99 Tiroidectomía casi total

Cibas E. & Ali S. Am J Clin Patol. 2009; 132: 658-665 



Tratamiento

• ¿ En qué pacientes con un nódulo tiroideo de 
naturaleza benigna se debe administrar 
tratamiento supresivo con hormonas 
tiroideas?



Tratamiento
ATA 2009 AACE 2010

Tratamiento supresivo en 
pacientes con nódulo 
tiroideo de naturaleza 
benigna

No se recomienda la 
administración 
rutinaria de 
tratamiento supresivo

La administración de tiroxina se 
recomienda en pacientes:
1. Provenientes de áreas con 

deficiencia de yodo
2. Jóvenes con nódulos 

tiroideos pequeños
3. Con bocio nodular sin 

evidencia de autonomía 
funcional

No deberán recibir tratamiento
Mujeres postmenopáusicas, 

hombres > 60 años, 
pacientes con enfermedad 
Cv o sistémica o con 
osteoporosis y en bocios 
nodulares grandes.



SEGUIMIENTO DE NÓDULOS
CON CITOLOGÍA BENIGNA

Patrón del 
Ultrasonido Recomendación Fuerza de la 

Recomendación
Calidad de la 

Evidencia
Sospecha 
Alta

Repetir US y FNA por US dentro de 12 
meses Fuerte Moderada

Sospecha 
Intermedia/
Baja

Repetir US en 12 a 24 meses.       Si hay 
crecimiento, repetir FNA    o seguir 
bajo observación

Débil Baja

Sospecha 
Muy Baja

No se conoce la utilidad del  
seguimiento del crecimiento del
nódulo con US para decidir FNA. Si se 
hace, no antes de 24 meses

No hay 
recomendación Insuficiente

Si la segunda citología es benigna  
no se recomienda más FNA.

Haugen, B. et al. Guías ATA para Nódulo y Cáncer. 
2015.



SEGUIMIENTO DE NÓDULOS
QUE NO SE HAN ASPIRADO

Patrón del 
Ultrasonido Recomendación Fuerza de la 

Recomendación
Calidad de la 

Evidencia
Sospecha Alta Repetir US en 6 a 12 meses Débil Baja
Sospecha 
Intermedia/Baja Repetir US en 6 a 12 meses Débil Baja

Sospecha Muy Baja

Se desconoce la utilidad y 
cuando repetir el US por 
riesgo de malignidad. Si se 
repite, no <24 meses

No hay 
recomendación Insuficiente

Nódulos <5 mm sin patrón por 
US 
de alta sospecha no requieren
US de seguimiento. Si se hace, 
no <24 meses.Haugen, B. et al. Guías ATA para Nódulo y Cáncer. 

2015.



RECOMENDACIONE PARA REFERIR



PACIENTES QUE PUEDEN SER 
MANEJADOS A NIVEL PRIMARIO (4, D)
• Paciente con historia de nódulo o bocio el cual no 

ha cambiado por varios años y quien no tiene 
características preocupantes (paciente adulto, sin 
historia de radiación a cuello, sin historia familiar 
de cáncer de tiroides, sin linfadenopatía palpable, 
sin estridor ni cambios de la voz).

• Paciente asintomático, con nódulo no palpable <1 
cm, descubierto incidentalmente mediante US, 
CAT o MRI, sin características preocupantes.

Guías Para El Manejo De Cáncer De Tiroides, 3ª edición. British Thyroid Association. 2014.



PACIENTES QUE DEBEN SER 
REFERIDOS NO URGENTEMENTE (4, D)
• Paciente con nódulo, quien tiene pruebas de 

función tiroidea anormales. Estos pacientes 
deben ser referido a un Endocrinólogo. El 
cáncer de Tiroides es muy raro en este grupo.

• Paciente con historia de inicio súbito de dolor 
en un lóbulo del Tiroides (probablemente ha 
tenido un sangrado en un quiste tiroideo 
benigno).

Guías Para El Manejo De Cáncer De Tiroides, 3ª edición. British Thyroid Association. 2014.



PACIENTES QUE DEBEN SEr REFERIDOS 
CON URGENCIA (2 SEMANAS) (4, D)

• Disfonía inexplicable o cambios en la voz asociados 
con un Bocio.

• Nódulo tiroideo en un niño.
• Linfadenopatía cervical asociada con una masa 

tiroidea (usualmente cervical profundo o 
supraclavicular).

• Masa tiroidea no dolorosa, creciendo rápidamente, 
en un periodo de semanas (una rara presentación del 
cáncer de Tiroides, usualmente asociada con cáncer 
anaplásico o linfoma tiroideo).

Guías Para El Manejo De Cáncer De Tiroides, 3ª edición. British Thyroid Association. 2014.



PACIENTES QUE DEBEN SER 
REFERIDOS DE INMEDIATO (EL MISMO 

Día) (4, d)

• Estridor laríngeo asociado con masa 
tiroidea.

Guías Para El Manejo De Cáncer De Tiroides, 3ª edición. British Thyroid Association. 2014.



• ¡ Gracias!



Se trata de paciente femenina de 56 años quien acude con historia de disfagia 
progresiva mayormente a solidos desde hace aproximadamente 1 año. Niega otros 
síntomas. Al examen físico ud le palpa un nódulo de aproximadamente 1.5 cm en 

lóbulo tiroideo derecho, sin adenopatías. Cual es su conducta?

1. Envio TSH, t 4 libre, 
USG de tiroides

2. Envio un centelleo de 
tiroides y TSH

3. Referencia a cirugía 
para tiroidectomía

1. 2. 3.

93%

5%2%



Indicaciones actuales de centelleo en el 
contexto de nódulo tiroideo son:

1. TSH suprimida y si el 
resultado de PAF del 
nódulo se informa como 
tumor folicular

2. Siempre que hay un 
nódulo tiroideo hay que 
realizar centelleo de 
tiroides

3. Solo cuando los nódulos 
son sólidos e 
independiente del valor 
de TSH

1. 2. 3.

88%

7%5%



Le refieren  a un paciente de 60 años por nódulo tiroideo y ya le lleva 
sus pruebas de función tiroideas que están totalmente normales. Lleva 

un ultrasonido de tiroides donde informan un nódulo de 1.8 cm en 
LTD, hipoecoico, bordes regulares, más alto que ancho, sin 

microcalcificaciones y flujo mixto.  Cual es su próxima conducta a 
seguir?

1. Envio a PAF por las 
características descritas

2. Cito en 6 meses con 
nuevo USG de tiroides

3. Envío directamente a 
cirugía

1. 2. 3.

100%

0%0%



Paciente masculino de 68 años quien tiene APP de bocio multinodular
desde hace 20 años y toma levotiroxina desde entonces. Acude con 

historia de 3 meses de evolución de crecimiento rápido de dicho bocio 
nodular asociado a disfonía, disfagia y tos seca. Cual sería la patología 

tiroidea más probable en este paciente?

1. Cáncer papilar de 
tiroides

2. Cáncer folicular 
de tiroides

3. Cáncer Anaplásico

1. 2. 3.

25%

68%

7%



Cual seria la conducta más apropiada en 
el caso anterior?

1. Referencia con 
urgencia a cirugía 
general (de preferencia 
con mayor experiencia 
en tiroides) y ref a 
endocrino

2. Cito en 3 a 6 meses con 
PFTs

3. Biopsia de nodulo
dominante.

1. 2. 3.

79%

21%

0%
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