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BOCIO Y NODULO TIROIDEO

CONCEPTO DE BOCIO

El bocio es el agrandamiento de la glandula ti-
roides que ocupa la parte anterior e inferior del
cuello, por debajo de la nuez de Adan y que se
encarga de la produccién de las hormonas que
modulan el metabolismo corporal. Puede aso-
ciarse con alteraciones de la funcion tiroidea
por exceso o por defecto o cursar con funcion
tiroidea normal. En ocasiones el bocio el com-
pletamente visible y palpable cuando se ex-
plora, en otro casos su parte inferior se intro-
duce por la parte superior de la cavidad
toracica, en estos casos hablamos de bocio
endotoracico. Generalmente esta situacion
afecta a la parte inferior de la glandula tiroidea:
bocio endotoracico parcial. cuando toda ella o
la mayor parte esta en el interior de la cavidad
toracica como resultado de una migracién ané-
mala que tiene lugar en las etapas precoces de
la gestacion puede no ser visible y solo palpa-
ble cuando el paciente traga y sale del estre-
cho toracico superior.

El agrandamiento glandular puede ser genera-
lizado, lo que se conoce como bocio difuso o
afectar de manera parcial a una parte de la
glandula: bocio nodular, en ocasiones el no-
dulo es unico, se etiqueta entonces como no-
dulo tiroideo solitario y representa un desafio
clinico que inquieta mucho al paciente y al cli-
nico ya que nos obliga a descartar malignidad
al plantear la sospecha de cancer tiroideo en-
tre sus posibles causas. En otras ocasiones la
glandula aparece globalmente agrandada y su
superficie abollonada, irregular indica la pre-
sencia de lesiones nodulares multiples, estare-
mos ante un bocio multinodular.

SINTOMAS DEL BOCIO

Es posible presentar bocio sin ningun otro sin-
toma aparte de hinchazén en la parte inferior
del cuello. Sin embargo algunas personas pue-
den referir:

. Compresion de la garganta con sensa-
cion de cuerpo extrafio faringeo.
. Tos: generalmente seca, irritativa.
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. Ronquera: la voz se vuelve mas grave y
profunda.

. Dificultad para tragar, que se conoce
como disfagia.

. Dificultad para respirar, sobre todo en

determinadas posturas, mayor cuando
el paciente esta acostado o inclina el
cuello hacia adelante.

. Dolor: suele producirse cuando el bocio
se agranda rapidamente y presiona la
fina membrana que lo cubre, la capsula
tiroidea, que es muy rica en terminacio-
nes nerviosas, es tipico de las hemorra-
gias tiroideas, habitualmente dentro de
un nédulo o un quiste que ha sangrado
o bien por inflamacién brusca de la glan-
dula.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DEL
BOCIO

La causa mas comun del bocio en todo el
mundo es la deficiencia de yodo en la dieta, lo
que se conoce como bocio endémico. El yodo
es un elemento mineral imprescindible para la
sintesis adecuada de hormonas tiroideas, muy
abundante en el mar y que llega a nuestro or-
ganismo en forma de sal yodada, productos
marinos como pescados, mariscos, también a
través de las algas que son especialmente ri-
cas en yodo. El agua dulce es otra fuente ali-
mentaria de yodo, serd mas o menos rica en
este mineral dependiendo de la presencia de
este elemento en el relieve geografico por
donde el agua discurre porque lo toma de la
tierra. En zonas geograficas préoximas al mar o
que fueron mar en algun momento de la evolu-
cion geoldgica las tierras son ricas en yodo y
lo transfieren a los manantiales con los que
luego se riegan los campos y se alimentan los
animales que pasan a nuestra cadena alimen-
taria.

Hay paises en los que la dieta es rica en yodo,
por el tipo de alimentaciéon de la poblacion
como por ejemplo Japoén, donde la ingesta de
pescado marisco y algas es muy alta. En otros
paises la dieta también es yodo suficiente por-
que hay campanfas de fortificacion de los ali-
mentos muy activas como en Estados Unidos,
donde las harinas y los lacteos se han enrique-
cido por ley para mejorar el aporte de yodo en
los alimentos.

En paises en los que no hay deficiencia de
yodo, la causa mas frecuente de bocio obe-
dece a otros motivos como por ejemplo:

. La enfermedad de Graves-Basedow
que cursa con un tiroides hiperactivo.

. La enfermedad de Hashimoto que
suele cursar con un tiroides hipoactivo.

. La presencia de nddulos en el tiroides,
que se conoce como bocio nodular y puede
cursar con tiroides hiperactivo o sin alteracio-
nes en su funcién.

Existen otras causas menos frecuentes como
la inflamacion del tiroides —la tiroiditis— o la
presencia de tumores en el tiroides, que pue-
den ser benignos —adenomas— o malignos
—carcinomas tiroideos—. Una causa aun mas
infrecuente es la produccién de tumores pro-
ductores de TSH, la hormona estimuladora na-
tural de la funcion y el crecimiento tiroideo.
Aunque estos tumores se alojan en el cerebro
y son de muy pequefio tamafio se diagnostican
por sus efectos sobre la glandula tiroidea que
se incrementa de tamafio y se vuelve hiperac-
tiva.

El bocio también puede presentarse en recién
nacidos si la glandula no funciona correcta-
mente antes del nacimiento. En algunas eta-
pas de la vida como la pubertad y el embarazo
las necesidades de yodo se incrementan por lo
que la glandula se hipertrofia, esto es, crece,
para captar mas avidamente el yodo que ne-
cesita.

Entre los factores de riesgo se encuentran:

. Ser mujer.

J Tener mas de 40 anos.

. Estar embarazada o menopausica.

. Tener antecedentes en la familia de en-
fermedad autoinmune o de bocio.

. Haber estado expuesto a radiacion du-

rante la infancia o haber sido tratado con
radioterapia en el cuello o térax.

. Tener una dieta baja en yodo.

. Algunos medicamentos también aumen-
tan el riesgo de bocio.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN EL ESTUDIO
DEL BOCIO

El bocio a menudo se detecta de modo casual
por el paciente o un allegado o bien en un exa-
men fisico, cuando se consulta por otro motivo
y se descubre el agrandamiento del cuello.
Otras veces, como puede advertirse en la ima-
gen, es muy evidente a la inspeccion, en otras
ocasiones solo se aprecia al palpar el cuello
(Figura 1).
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Figura 1. Bocio visible a la inspeccién ocular.

Cuando se detecta un bocio se pueden utilizar
otras pruebas para descubrir su causa y su re-
percusion funcional o local sobre las estructu-
ras cervicales.

PRUEBAS HORMONALES

Determinan si la glandula tiroides esta hiperac-
tiva o hipoactiva —hormonas tiroideas T4, T3
y su principal regulador, la TSH—.

ESTUDIO INMUNOLOGICO

Pruebas de autoanticuerpos para detectar la
enfermedad de Hashimoto y enfermedad de
Graves —antitiroglobulina (Anti-TG), anti-tiro-
peroxidasa (Anti-TPO), inmunoglobulinas esti-
mulantes del tiroides (TSI)—.

EXAMEN ECOGRAFICO
ULTRASONIDOS

Permite ver y medir el tamafio tiroideo, descu-
brir los nédulos no palpables o visibles y estu-
diar las caracteristicas de los nédulos y si hay
0 no adenopatias acompafantes.

CON

GAMMAGRAFIA TIROIDEA

Permite conocer su tamario y localizacién, es-
pecialmente si hay componente endotoracico,
asi como su situacion funcional: si es hipercap-
tante o esta por el contrario hipoactivo y si la

actividad es homogénea, difusa o por el con-
trario focal. Este aspecto es importante porque
ayuda no solo a establecer el diagnoéstico, sino
a seleccionar los mejores candidatos a trata-
miento con Yodo radiactivo, que seran aque-
llos con alta tasa de captacién en la prueba
gammagrafica.

OTRAS PRUEBAS DE IMAGEN: TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA Y RESONANCIA
MAGNETICA

Para examinar la traquea y la relacion del bo-
cio con las estructuras cervicales.

BIOPSIA

Mediante la puncién con una aguja de pe-
queno calibre se obtienen una muestra de te-
jido para analizar sus células, permite distin-
guir los tumores benignos y malignos y las
tiroiditis de otros procesos. La técnica mas uti-
lizada es la PAAF (puncion aspiracién con
aguja fina), que puede hacerse con o sin asis-
tencia ecografica. La biopsia con aguja gruesa,
mas traumatica, que requiere anestesia local,
se reserva para casos seleccionados en los
que la PAAF no ha sido rentable.

OTRAS PRUEBAS

En ocasiones el bocio plantea problemas de
espacio que pueden repercutir sobre las es-
tructuras vecinas y comprometer su funcion,
para conocer el impacto sobre la deglucién
puede recurrirse a estudios con bario que pue-
den valorar si existe compresion o alteracion
por contiguidad del tubo digestivo o los estu-
dios de funcidn respiratoria: espirometria y asa
flujo volumen para valorar la compresion de la
via aérea.

TRATAMIENTO DEL BOCIO

La orientacion del tratamiento dependera de la
causa del bocio, de su tamafo y sus sintomas
asociados y obviamente, de la repercusion
funcional, sobre el propio tiroides y sobre el
resto de las estructuras que lo rodean en el
cuello y en el mediastino, cuando se introduce
en el térax.

Si el tamafio es pequefio y la funcién es co-
rrecta puede manejarse solo con vigilancia cli-
nica y aporte adecuado de yodo dietético me-
diante sal yodada o con yodo farmacolégico:
suplementos de yodo en forma de tabletas ac-
tualmente, que han sustituido a las soluciones
yodadas que se usaban antiguamente, pero
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que cada vez son menos frecuentes en nues-
tro medio. Se aconsejan actualmente para el
tratamiento del bocio difuso simple, cuya
causa es la yododeficiencia, suplementos de
100 microgramos diarios de yodo en adultos y
200 microgramos en mujeres en gestacion y
periodo de lactancia cuando las necesidades
son mayores de modo fisiolégico.

En los bocios nodulares el control clinico, con
palpacion tiroidea y ecografia ayuda a estable-
cer vigilancia evolutiva sobre el tamafio y la
monitorizacion periddica de la funcidn tiroidea
permite identificar la aparicion de autonomia
funcional que precede al hipertiroidismo franco
y prevenir la aparicion de crisis tirotoxicas.

Si el bocio se asocia a enfermedad tiroidea au-
toinmune el paciente puede beneficiarse de
tratamiento hormonal sustitutivo con hormona
tiroidea.

En la enfermedad de Graves, el tratamiento
farmacolégico o el uso de yodo radiactivo ayu-
daran no solo a normalizar la funcién tiroidea
sino a mejorar el bocio asociado, que cuando
es muy grande suele beneficiarse mas de te-
rapia farmacolégica combinada con antitiroi-
deos y levotiroxina.

En el bocio multinodular téxico, el que produce
hipertiroidismo, el tratamiento isotdpico restau-
rara la funcién tiroidea ademas de producir
atrofia del tejido con lo que el bocio mejora, en
los bocios multinodulares normofuncionantes
si tienen una tasa de captacion aceptable tam-
bién puede usarse el yodo como tratamiento
en casos que cursan con compresion leve o
moderada de estructuras vecinas, en estas
ocasiones para mejorar la captacion del is6-
topo y la respuesta ablativa suele adminis-
trarse hormona TSH sintética, para que el tiroi-
des aproveche mas la dosis administrada.
Como el bocio multinodular se complica mas
en las edades avanzadas de la vida, porque es
una enfermedad de muy lenta progresion, el
hipertiroidismo y las manifestaciones compre-
sivas con frecuencia concurren en pacientes
con otras afecciones que incrementan el
riesgo quirurgico, en estos casos la terapia con
yodo isotdpico es una opcién segura y eficaz
para el tratamiento de ambas complicaciones.
La cirugia en el manejo del bocio nodular se
reserva para casos de gran tamafo, con com-
presion severa que ocasiona problemas respi-
ratorios o de la deglucion, si hay sospecha de
neoplasia subyacente o incapacidad de filia-
cion histoldgica en bocios o nddulos en creci-
miento o en nédulos benignos pero con creci-
miento progresivo que hace prever con alto

riesgo de complicacion por sangrado que
pueda comprometer via aérea. Otras veces la
localizacion parcialmente endotoracica o muy
posterior dificulta o impide el seguimiento ade-
cuado y se opta por la extirpacion. Todos los
aspectos relativos al tratamiento quirirgico se
revisan extensamente en el capitulo final.

ElI NODULO TIROIDEO

DEFINICION DE NODULO TIROIDEO

El término nddulo tiroideo se refiere a cualquier
crecimiento anémalo de las células tiroideas
formando un tumor dentro de la tiroides. Aun-
que la gran mayoria de los nddulos tiroideos
son benignos (no cancerosos), una pequefa
proporcion de estos, si contienen cancer de ti-
roides. Esta posibilidad determina que la eva-
luacion de un nédulo tiroideo esté dirigida
siempre a descubrir o excluir la existencia de
un potencial cancer de tiroides.

El nédulo tiroideo es el problema clinico mas
comun actualmente en las consultas de endo-
crinologia. Su frecuencia aumenta con la edad,
exposicion a radiacién o en aquellas poblacio-
nes que residen en areas deficientes en yodo
y es muy variable segun el método empleado
para su deteccién; en areas suficientes en
yodo, el 5% de las mujeres y el 1% de los va-
rones tendran ndédulos por palpacion; por el
contrario, si hacemos estudios ecograficos de
alta resolucién en poblacién al azar, encontra-
remos nédulos tiroideos en proporciones varia-
bles que oscilan entre el 20 y el 68% de los
casos, siendo mucho mas frecuente en muje-
res y a medida que aumenta la edad. Ante la
presencia clinica de un nédulo tiroideo, cuando
se realiza ecografia el 50% de los casos resul-
tan ser multinodulares.

De los nédulos detectados por cualquier mé-
todo, entre un 5 y un 10% resultaran malignos,
por tanto, aunque el cancer de tiroides es la
causa mas trascedente de ndédulo tiroideo,
afortunadamente sélo se presenta en menos
del 10%; Esto significa que aproximadamente
9 de cada 10 nédulos seran benignos (no can-
Cerosos).

Los tipos de nddulo tiroideo no cancerosos
mas comunes son los llamados nédulos coloi-
des y las neoplasias foliculares benignas (los
adenomas tiroideos). Si un noédulo produce
hormona tiroidea independiente de las necesi-
dades del cuerpo, lo denominamos nédulo au-
ténomo y en ocasiones puede conducir a hi-
pertiroidismo. Si el nédulo esta lleno de liquido
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0 sangre, se le llama quiste coloide o quiste
complicado tiroideo, respectivamente.

No conocemos realmente cual es la causa de
los nédulos tiroideos no cancerosos, aunque
se asocian a otras enfermedades tiroideas que
también son muy comunes. Los pacientes con
hipotiroidismo también pueden presentar né-
dulos tiroideos, particularmente si la causa es
la inflamacion conocida como tiroiditis de Has-
himoto. En otras ocasiones, la falta de yodo en
la dieta puede hacer que la glandula tiroides
acabe formando nédulos. Algunos nédulos au-
ténomos, no todos, tienen un defecto genético
que los hace crecer.

Algunos pacientes con ndédulos tiroideos se
pueden quejar de dolor en el cuello, la mandi-
bula o el oido. Si el nédulo es suficientemente
grande, puede causar dificultad para tragar, un
cosquilleo en la garganta o dificultad respirato-
ria si ejerce presion en el tubo respiratorio. Ra-
ras veces, se puede producir ronquera si el n6-
dulo irrita el nervio que inerva la laringe. Si
existe disfuncion tiroidea asociada y el pa-
ciente consulta por este motivo, el examen fi-
sico del cuello conduce muchas veces a la de-
teccion del nédulo que habia pasado
desapercibido.

PRUEBAS A REALIZAR EN LOS NODULOS
TIROIDEOS

Como la mayoria de los pacientes con nédulos
tiroideos no tienen ningun sintoma, se descu-
bren durante la palpaciéon del cuello que se
hace por otra razén, como por ejemplo durante
un examen fisico de rutina o cuando se con-
sulta por u proceso banal: un catarro o gripe.
Cada vez es mas frecuente que evaluemos a
pacientes por la deteccion de modo casual, en
una prueba de imagen, de una lesion en el ti-
roides que es preciso depurar, en examenes
ecograficos o mediante estudios mas sofistica-
dos como la tomografia computarizada o la re-
sonancia nuclear magnética que se han solici-
tado por motivos completamente ajenos a la
glandula tiroidea, se los conoce como nédulos
tiroideos de diagndstico incidental o casual: los
«incidentalomas tiroideos». En otros casos el
rapido crecimiento en la parte anterior del cue-
llo condiciona la consulta del paciente (Figura
2).

Una vez que se descubre el nédulo, su médico
tratara de determinar si el nédulo es el Unico
problema de su tiroides o si toda su glandula
ha sido afectada por una afecciéon mas gene-

ralizada tal como el hipertiroidismo o el hipoti-
roidismo. Su médico palpara su tiroides para
ver si toda la glandula estd aumentada de ta-
manfo, si existe un solo nédulo o si tiene mu-
chos bultos o nddulos. Los examenes de labo-
ratorio iniciales suelen incluir pruebas de
sangre para medir la cantidad de hormona ti-
roidea (tiroxina o T4) y hormona estimulante de
la tiroides (TSH) en la sangre para saber si su
glandula tiroides esta funcionando normal-
mente. La mayoria de los pacientes con nodu-
los tiroideos suelen tener pruebas de funcion
tiroideas normales. La bateria de pruebas in-
cluira habitualmente una determinacion de cal-
citonina y de anticuerpos antitiroideos también.
Rara vez es posible determinar solo con el
examen fisico y los examenes de sangre si un
nédulo es canceroso y por eso la evaluacion
con frecuencia requiere de pruebas especiali-
zadas como una puncién de tiroides con aguja
fina, una gammagrafia y/o una ecografia cervi-
cal.

-

§
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Figura 2. Nédulo tiroideo de rapido crecimiento sobre 16-
bulo tiroideo derecho.

ECOGRAFIA TIROIDEA

Segun las guias de practica clinica comun-
mente aceptadas la ecografia cervical con
examen Doppler del tiroides y los linfaticos cer-
vicales es de obligada realizacion en todo pa-
ciente en el que se conozca o se presuma la
existencia de un nodulo tiroideo. Esto incluye
cualquier persona con sospecha de nodulo ti-
roideo, bocio nodular o cualquier anomalia ra-
diografica que sugiera la existencia de un né-
dulo tiroideo por otros métodos de imagen:
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TAC, RNM o PET con fluor-deoxi-glucosa (18-
FDG-PET).

La ecografia nos permitira identificar si la ano-
malia detectada por palpacién o imagen co-
rresponde de verdad o no, a un nédulo palpa-
ble, podremos medir su niumero y tamafio, asi
cémo conocer sus caracteristicas y patrén
ecograficos para seleccionar los candidatos a
puncién y en funcién de su localizacién, plani-
ficar la accesibilidad a la puncién citolégica. El
ultrasonido también se puede utilizar para ayu-
dar a ubicar la aguja dentro del nédulo durante
la biopsia con aguja fina, especialmente si el
nodulo es dificil de palpar.

Las caracteristicas ecograficas a valorar seran
su tamano en las tres dimensiones, localiza-
cion (I6bulo derecho, izquierdo superior o infe-
rior lateral o istmico...) y su descripcién sono-
grafica incluyendo composicion  (sélido,
quistico mixto o espongiforme, ecogenicidad
—hipoecoico, isoecoico o hiperecogénico—,
margenes —delimitados o no— polilobulados,
espiculados, etc.), presencia y tipo de calcifi-
caciones si las hay, aspecto (plano o redon-
deado), proximidad a los vasos cervicales y
patron vascular (central, periférico o mixto)
Segun sean las caracteristicas ecogréficas y el
tamano de las lesiones se decidira que nodu-
los son candidatos a examen citolégico me-
diante puncién ya que ciertas caracteristicas
ecograficas de los nddulos son mas frecuentes
en los noédulos cancerosos que en los no can-
Cerosos.

En los pacientes con TSH suprimida, que dis-
pongan de gammagrafia que sugiera nodulari-
dad, el examen ecogréfico también debe reali-
zarse para evaluar las zonas concordantes
con las areas hiperfuncionantes, que no seran
subsidiarias de examen citoldgico y la presen-
cia o no de otras lesiones nodulares frias, que
habran de valorarse segun sus caracteristicas
ecograficas para estimar su necesidad de pun-
cion.

La ecografia se puede utilizar para vigilar los
nodulos del tiroides que no se van a intervenir
y determinar si estan creciendo o estan redu-
ciendo de tamafo, por lo que resulta impres-
cindible en el seguimiento de la enfermedad
nodular tiroidea.

GAMMAGRAFIA TIROIDEA

Sdlo estara indicada en los casos con TSH su-
primida o abatida para identificar las areas hi-
perfuncionantes, que dado su practicamente

nulo riesgo de neoplasia, nos ahorraran la pun-
cion, en caso de que correspondan con el né-
dulo palpable.
La prueba utiliza una pequefia cantidad de una
sustancia radiactiva, generalmente yodo o tec-
necio, para obtener una imagen de la glandula
tiroides. Como las células cancerosas de tiroi-
des no captan el yodo tan facilmente como las
células normales, esta prueba se usa para de-
terminar la probabilidad de que un nédulo tiroi-
deo contenga cancer.

Si esta prueba se hace en primera instancia,

se usa para determinar cuales son los pacien-

tes que mas necesitan una puncion. El estudio
por lo general indicara uno de los siguientes
resultados:

1. El nédulo es frio. En otras palabras, el
noddulo no esta captando yodo radiactivo
en forma normal. Para este paciente
esta indicada una biopsia con aguja fina
del nédulo.

2. El nédulo es funcionante. El yodo ra-
diactivo captado es similar al de las cé-
lulas normales. No se necesita una biop-
sia de inmediato, puesto que la
probabilidad de cancer es muy pe-
quena.

3. El nddulo es caliente. El yodo radiactivo
captado es mayor que el de las células
normales. La probabilidad de cancer es
extremadamente baja y la biopsia gene-
ralmente no es necesaria.

4. Si la biopsia con aguja fina fue la pri-
mera prueba, entonces la gammagrafia
se hace con el fin de evaluar un resul-
tado de biopsia sospechoso. En este
caso, los pacientes con un resultado de
noédulo frio deberan someterse a cirugia
para extirpar el nédulo. Pacientes con
nédulos funcionantes o calientes y un
resultado de biopsia sospechoso pue-
den ser observados y la cirugia no es
necesaria de inmediato

CITOLOGIA TIROIDEA (PAAF TIROIDEA)

Desde su desarrollo en la década de los 60, la
citologia aspirativa de tiroides se considera
una poderosa herramienta diagnéstica que
ofrece el mejor valor predictivo en la evalua-
cion tiroidea precirugia. Su uso esta plena-
mente justificado ya que es mucho mas ade-
cuado para la seleccion de pacientes que
requieren cirugia diagnostica que cualquier
combinacion de métodos no agresivos. Se ha
comprobado que su utilizacién reduce en mas
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de la mitad el numero de pacientes interveni-
dos y duplica el numero de canceres identifica-
dos por cada 100 intervenciones realizadas.
Por tanto la citologia tiroidea mediante puncion
aspiracion con aguja fina, comunmente cono-
cida como PAAF, es el procedimiento de elec-
cion para el estudio del nddulo tiroideo cuando
estéa clinicamente indicado.

TECNICA DE LA PAAF
Para obtener buenos resultados es de impor-
tancia capital una técnica correcta, que debe
reunir los siguientes requisitos:
* Informacion clinica adecuada.
¢ Consentimiento informado: una pun-
cion con aguja fina de un ndédulo tiroi-
deo puede sonar amedrentador, pero
la aguja que se utiliza es muy pequena
y se puede utilizar anestesia local,
aunque normalmente no es necesario.
* Identificacion de la lesién por palpa-
cion o mucho mejor por ecografia con
el paciente echado habitualmente
boca arriba (decubito supino), con el
cuello en hiperextension, (ligeramente
arqueado hacia atras), postura co-
moda si se apoyan los hombros sobre
una pequefia almohada que levanta la
espalda.

La PAAF guiada por palpacion se puede hacer
en nodulos tiroideos principalmente sélidos, de
mas de 1 cm, facilmente identificables en la ex-
ploracion fisica o ya confirmados ecografica-
mente, siempre en pacientes sin cirugia previa
cervical que afecte a la anatomia tiroidea.
Igualmente, se realizara si no esta disponible
la técnica ecoguiada.

La PAAF ecoguiada es la que se realiza bajo
control ecografico en tiempo real, siempre sera
preferible ya que tiene mas sensibilidad que la
realizada por palpacion, disminuyendo el nu-
mero de citologias no diagndsticas o con resul-
tado falso negativo (incapaces de detectar una
neoplasia subyacente). Ademas, ayuda a de-
cidir qué tipo de aguja usar y permite la pun-
cion de adenopatias sospechosas, evitando la
lesion de otras estructuras cervicales. Se debe
hacer inexcusablemente en nédulos no palpa-
bles, predominantemente quisticos o aquellos
localizados en la parte posterior del tiroides y
siempre después de una puncién no diagnos-
tica cuando se ha realizado por palpacién di-
recta.

COMPLICACIONES DE LA PAAF

El enfermo no corre peligro y normalmente se
realiza una presion ligera sobre la zona de
puncion, para evitar el sangrado y la formacién
de hematomas, asi como un periodo de obser-
vacion prudente de 30 minutos en la sala de
espera. Solo de forma muy ocasional se puede
producir:

. Hematoma y dolorimiento que requiera
tratamiento

. Penetracion en traquea que deshace el
vacio y estimula la tos

. Necrosis hemorragica del nodulo.

PRINCIPALES APLICACIONES DE LA PAAF

. Distinguir lesiones tumorales no neopla-
sicas de auténticas neoplasias o tumo-
res.

. Confirmar una tiroiditis sospechada.

. Confirmar el diagnéstico clinico de ma-

lignidad obvia, separando linfomas (tra-
tables) de carcinoma anaplasicos sus-
ceptibles en la mayor parte de los casos
de tratamiento paliativo Unicamente.

o Evacuacion de lesiones quisticas, en
este caso, sera no solo diagndstica sino
terapéutica también.

DIAGNOSTICOS EN PAAF DE TIROIDES

La clasificacion adoptada en el consenso de
Bethesda (2009), es la manera habitual de re-
ferir los resultados del examen citolégico, re-
comienda las siguientes categorias diagndsti-
cas (Tabla 1).

Tabla 1. Categorias diagndsticas mediante PAAF (con-
senso de Bethesda)

1. Lesion be- | Bocio coloide
nigna o nodular
Bocio toxico o
hiperfuncional

Tiroiditis

linfocitaria
Tiroiditis subaguda
de células gigantes

crénica

2. Lesién inde- | Atipia de signi- (AUS/FLUS en sus

terminada, no | ficado incierto acrénimos ingle-
conclusiva o lesion folicu-  ses)

lar de signifi-

cado incierto
3. Neoplasia o | incluye la variante de células de
Patrén folicu- | Hirthle

lar
4. Lesion sospechosa de malignidad
5. Lesion ma- | Carcinoma pa- Carcinoma anapla-

ligna pilar sico
Carcinoma Linfoma
medular

6. Muestra no satisfactoria: menos de 6-10 grupos ce-
lulares con al menos de 10 a 20 células bien conserva-
das cada uno
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PATRONES CITOLOGICOS MAS

CONFLICTIVOS

NEOPLASIA O PATRON FOLICULAR

Los carcinomas foliculares poco diferenciados
muestran rasgos citolégicos obvios de maligni-
dad. No obstante, la limitacidn mayor en la in-
terpretacion de la citologia tiroidea, es la difi-
cultad en diferenciar adenomas foliculares
(benignos), de carcinomas foliculares bien di-
ferenciados (malignos). La comunidad médica
internacional piensa que estas lesiones solo
pueden ser diferenciadas con certeza después
de un cuidadoso examen de la capsula y de los
canales vasculares por medio de multiples
secciones del nddulo extirpado. Ademas, el in-
terés del paciente se preserva mejor si estas
lesiones son clasificadas dentro del apartado
de proliferacion o neoplasia folicular y se reco-
mienda exploracion quirdrgica después de su
estudio gammagréfico.

NODULO QUISTICO

Representa el 15-25% de todos los nédulos ti-
roideos. La mayoria son benignos (bocios no-
dulares y adenomas quistificados), pero en
ocasiones la patologia subyacente es un car-
cinoma, por lo general un carcinoma papilar. El
riesgo de malignidad es del 4% en quistes pu-
ros y del 14% en mixtos, sobre todo si son ma-
yores de 3-4 cm. Debido a esto ante la existen-
cia de un quiste tiroideo es recomendable:
drenar por completo la lesién y puncionar de
nuevo si hay nédulo residual y, en ausencia de
epitelio tiroideo valorable y representativo, no
informar un nédulo quistico como benigno y
hacer seguimiento.

SEGURIDAD DIAGNOSTICA

Como ya se ha comentado, la PAAF de tiroides
es mas fiable y de mejor rendimiento para la
seleccion de pacientes que requieren cirugia
diagnéstica que cualquier combinaciéon de mé-
todos no agresivos. Varios estudios indican
que esta técnica es al menos tan exacta como
el estudio intraoperatorio, e incluso mejor que
este para los tumores tiroideos mas frecuente
(carcinoma papilar). De todas formas, como en
cualquier 6rgano, la fiabilidad de la PAAF tiroi-
dea depende de la experiencia de un centro
determinado y del conocimiento de sus limita-
ciones. En manos expertas, la seguridad diag-
noéstica es >95%, con un valor predictivo posi-
tivo del 90-98% y un valor predictivo negativo
del 95-99%.

ACTITUD TERAPEUTICA FRENTE AL
NODULO TIROIDEO

El informe de una biopsia con aguja fina gene-
ralmente indicara uno de los siguientes hallaz-
gos:

1. El nédulo es benigno (no canceroso).
Este resultado se obtiene en hasta el
80% de las biopsias y con frecuencia in-
dica un nédulo coloide. El riesgo de que
exista un cancer que haya pasado por
alto, cuando la biopsia es negativa es
menos de 3 en 100 y es aun menor
cuando la biopsia es revisada por un pa-
télogo con experiencia en un centro mé-
dico importante. Generalmente, no se
necesita repetir estos nédulos, pero es
posible que se necesite otra biopsia en
el futuro, especialmente si los nédulos
aumentan de tamanio.

2. El ndédulo es maligno (canceroso). Este
resultado se obtiene en aproximada-
mente el 5% de las biopsias y general-
mente indica cancer papilar, uno de los
canceres mas comunes. Todos estos
nédulos deben extraerse con cirugia,
preferiblemente por un cirujano con ex-
periencia.

3. El nédulo es sospechoso. Este resul-
tado se obtiene en aproximadamente el
10% de las biopsias e indica bien un
adenoma folicular (no canceroso) o un
cancer folicular. Con frecuencia, su mé-
dico puede desear obtener una gamma-
grafia para determinar que nddulos de-
ben ser extraidos quirargicamente.

4. La puncién es no diagndstica o inade-
cuada. Este resultado se obtiene hasta
en un 20% de las biopsias e indica que
no se obtuvieron suficientes células
para hacer un diagnostico. Este resul-
tado es comun cuando el nédulo es un
quiste. Estos ndédulos se pueden quitar
con cirugia o ser reevaluados con una
segunda biopsia con aguja fina, depen-
diendo del juicio clinico de su médico,
del aspecto ecografico y de las preferen-
cias del paciente.

En la siguiente figura mostramos un algoritmo
0 arbol de decision para la evaluacion y trata-
miento de los pacientes con ndédulo tiroideo o
bocio nodular (Figura 3).
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Figura 3. Algoritmo de decision ante un nédulo tiroideo

En resumen todos los nédulos que se descu-
bre que contienen cancer o de los que se sos-
pecha que puedan ser cancerosos, deberian
ser eliminados quirdrgicamente por un cirujano
de tiroides con experiencia. La mayoria de los
canceres de tiroides son curables y rara vez
causan problemas que pongan en peligro la
vida cuando se diagnostican y manejan ade-
cuadamente en etapas tempranas de su desa-
rrollo.

Cualquier nédulo tiroideo que no sea extraido
debera ser observado detalladamente, con un
examen cada 6 a 12 meses. Este seguimiento
puede que requiera un examen fisico, una eco-
grafia o ambos y una repeticion de la filiacion

histolégica si hay cambios clinicos o de imagen
que lo requieran.

En alguna ocasion se puede intentar reducir el
tamafo del nédulo tratandolo con hormona ti-
roidea a dosis un poco mas altas de las que su
cuerpo necesita (lo que se llama tratamiento
supresor). Aunque esté en tratamiento supre-
sor con hormona tiroidea o no, puede ser ne-
cesario repetir la biopsia si el nddulo crece.
También, aun cuando la biopsia sea benigna,
se podra recomendar cirugia para extraer el
noédulo si este sigue creciendo.

ENLACES WEB RECOMENDADOS
http://www.cancer.org/espanol/cancer/cancer-
detiroides/guiadetallada/cancer-de-tiroides-
early-diagnosis Guia detallada sobre cancer
de tiroides de la Asociacion Americana contra
el Cancer en espafol.

http://www.thyroid.org/wpcontent/uploads/pa-
tients/brochures/espanol/nodulos_tiroi-
deos.pdf Informacion de la Asociacion ameri-
cana de Tiroides sobre los nédulos tiroideos en
espanol, versién imprimible.

https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spa-
nish/ency/article/007265.htm Informacion de
Medline Plus, Biblioteca Nacional de Medicina
Estadounidense sobre los nédulos tiroideos en
espafol, especialmente adaptada para pacien-
tes.

http://www.hormone.org/audiences/pacientes-
y-cuidadores/preguntas-y-respues-
tas/2010/nodulos-en-la-tiroides  informacion
para pacientes y cuidadores respecto al no6-
dulo tiroideo de la Hormone network escrita por
tres expertos tiroiddlogos estadounidenses y
muy bien traducida al espariol.
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