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2. DIAGNOSTICO

INTERROGATORIO

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda el seguimiento del paciente considerando:
Edad

Historia personal o familiar de cancer de tiroides
Antecedente de radiacion en cabeza y cuello
Crecimiento de masa en cuello

Dolor en la parte anterior del cuello

Disfonia, disfagia o disnea

Sintomas de hiper o hipotiroidismo

Uso de medicamentos o suplementos que contienen iodo

Se considera que los individuos con antecedentes personales o familiares de cancer de

tiroides, un historial de exposicion a la radiacién en la infancia o la adolescencia o los

nodulos descubiertos incidentalmente en la tomografia por emisién de positrones con B
fluorodeoxiglucosa (FDG-TEP) son considerados de alto riesgo para la neoplasia

tiroidea.

EXPLORACION FISICA

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda un examen clinico cuidadoso y enfocado a la glandula tiroides y
ganglios linfaticos cervicales, recordando buscar intencionadamente los siguientes
datos:
e Volumen y consistencia de la glandula tiroides y adherencia a planos profundos
e Localizacion, volumen y velocidad de crecimiento, consistencia y numero de
nodulos
Sensibilidad del cuello y/o dolor
Presencia de adenopatia cervical
Crecimiento de masa en cuello
Disfonia, disfagia o disnea
Dolor a la palpacion en la parte anterior del cuello

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Recomendacion Clave GR*

Los niveles séricos de TSH deben medirse en la evaluacion inicial, para establecer si, se A
trata de nddulos autonomos o hiperfuncionantes
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La medicion de TSH se debe realizar como parte de la evaluacion inicial del paciente
con nodulo tiroideo:

e Sila TSH es baja, realizar gamagrama con [123 &
e Sila TSH es normal o elevada no debe realizarse gamagrama como estudio
inicial
Si TSH es:
e baja (<0,5 uUl/ml), medir T4 libre y T3 libre y gamagrama A
e alta (>5,0 uUl/ml), medir T4 libre y anti-TPO
No se recomienda la medicion rutinaria de calcitonina en suero para paciente con
nodulo tiroideo
A
Solo los pacientes con nédulo tiroideo que tengan antecedentes familiares de CMT o
MEN-II seran candidatos a medicién de calcitonina
No se recomienda realizar medicién de Tg en pacientes con nédulo tiroideo A
Recomendacion Clave GR*
Se debe realizar USG de tiroides, en todos los pacientes con nddulo tiroideo
A
El USG debe describir: localizacion del noédulo, tamafo, forma, bordes, patrdn
ecogénico, composicion y, siempre que sea posible, patrén vascular
B

El USG, no debe utilizarse como estudio de tamizaje, salvo en zonas endémicas de
BMN, en sujetos con historia familiar de cancer tiroideo, neoplasia endocrina multiple
tipo 2, o en sujetos con historia de exposicion a radiacion
Las caracteristicas ecograficas de alto riesgo para malignidad en un nédulo tiroideo
son:
Hipoecogenicidad marcada
Margenes espiculados o microlobulados
Microcalcificaciones B
Crecimiento extratiroideo o adenopatia patologica
Bordes irregulares
Hipervascularidad

7. Relacion altura/base
No se recomienda el uso de medios de contraste en ecografia para la evaluacion
diagndstica de los nddulos tiroideos B

or WU & WS [=
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LaRMy la TC, no se recomiendan para la evaluacion rutinaria de los nédulos tiroideos

Considerar la TC y/o RM en casos de compresion de las vias respiratorias, la
extension subesternal, intratoracica o muy extensas B

CRITERIOS PARA REALIZAR BAAF

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda que un nddulo debe ser sometido a biopsia sélo si el ndédulo tiene al
menos un hallazgo ecografico sospechoso o si el paciente tiene antecedentes C
personales de exposicion a radiacion o cancer familiar de tiroides

El riesgo esperado de malignidad es de 50 a 90% de acuerdo con la presencia de 1 o
mas de los siguientes hallazgos (alto riesgo)

-Hipoecogenicidad marcada

-Margen espiculado o microlobulado

- Microcalcificaciones

- Forma mas alta que ancha

-Crecimiento extratiroideo o adenopatia patolégica

Por lo que la presencia de uno de estos elementos obliga a realizar BAAF

Para el examen deberd presentarse liquido para citolégico y muestra obtenida por
BAAF A

Se recomienda derivar para estudiar y evaluar puncién con aguja fina a todo paciente

con nodulo tiroideo > 1 cm. sélido, 1.5-2,0 cm. mixto 6 5-10 mm con antecedentes de C
irradiacion en la infancia, antecedentes familiares de cancer de tiroides o con 2 6 mas

elementos ecograficos sospechosos

Criterios para realizar BAAF (ver cuadro 1):

e nddulos 210mm con patron ecografico altamente sospechoso o de sospecha
intermedia

e nddulos con diametro de entre 5-10 mm con patron ecografico sospechoso,
considerando la preferencia del paciente

Se recomienda BAAR para nédulos = 1,5 cm con patron ecografico de baja sospecha y

que aumentan de tamafo o cuando estan asociados con antecedentes de riesgo y Débil
cirugia previa de tiroides o terapia de ablacion minimamente invasiva

La observacion sin BAAF, también es una opcion razonable

Se recomienda realizar BAAF en nddulos:
1. Que se acompafan de ganglios linfaticos sospechosos o diseminacion A
extratiroidea y realizar evaluacion citologica tanto del ganglio linfatico como
del nédulo



odulo tiroideo no toxico

rcer niveles de atencion

2. Coexistentes con sintomas como disfonia
3. De pacientes con antecedente de cancer de tiroides

No se requiere BAAF para diagndstico de nddulo tiroideo cuando es puramente
quistico Fuerte

Se realiza BAAF de n6dulo mixto o solido

La BAAF no se recomienda para los nédulos que son funcionales en la gammagrafia

Se recomienda:
1. Recabar muestra preferentemente de areas vascularizadas C
2. Considerar el equilibrio entre el riesgo de un diagndstico potencialmente tardio
y el de los procedimientos diagndsticos excesivos o la cirugia
3. No realizar biopsia de mas de 2 nddulos en el mismo paciente

INCIDENTALOMAS

Recomendacion Clave GR*

Manejar los incidentalomas tiroideos segun los criterios previamente descritos para
realizar BAAF

Realizar USG a los incidentalomas detectados por la TC o RM antes de considerar
BAAF

En nodulos tiroideos con estudio cito-histologico benigno, se recomienda reTEPir la

puncion (PAF) cuando el nédulo ha crecido >50% en volumen o 20% o mas en 2 de 3 C
diametros (minimo 2mm). Si el nédulo no ha crecido contemplando los criterios
previamente citados, se puede controlar en periodos de 3 a 5 afios

TRATAMIENTO

Recomendacion Clave GR

El nédulo debe repuncionarse cuando se obtiene un resultado no diagnostico (
Bethesda 1) Fuerte

Cuando la muestra de biopsia es insatisfactoria para el andlisis citolégico (categoria 1
de Bethesda), se recomienda reTEPir la BAAF dirigida por ecografia 3 a 6 meses B
después
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Los pacientes con nédulos en crecimiento que son benignos después de la BAAF deben
ser monitoreados regularmente. La mayoria de los nédulos asintomaticos que

demuestran crecimiento modesto deben ser seguidos sin intervencion. Si el nédulo es A
benigno en la citologia, no se requieren mas estudios diagnosticos inmediatos, ni

tratamiento (ver cuadro 2)

La cirugia debe ser considerada para los ndédulos cuya citologia inicial fue

indeterminada o insatisfactoria que progresan con el tiempo B
Debido al mayor riesgo de malignidad, se puede preferir la tiroidectomia total en

pacientes con noddulos indeterminados que son citolégicamente sospechosos de Fuerte

malignidad, positivos para mutaciones especificas conocidas de carcinoma,
ecograficamente sospechosas o grandes (>4cm), o en pacientes con carcinoma
familiar de tiroides o antecedentes de exposicion a la radiacion

Puede repetirse la BAAF guiada por ultrasonido y, si esta disponible, evaluacién
citoldgica in situ para lesiones indeterminadas de bajo riesgo (lesion folicular/atipia de B
significado  indeterminado, posible neoplasia-atipia no diagndstica, lesion
indeterminada de bajo riesgo)

Considerar los recursos técnicos disponibles y las preferencias del paciente

Resultados de Bethesda IV, V y VI son compatibles con neoplasia, por lo que se
recomienda ver guia de practica clinica correspondiente con el diagnostico Punto de buena
histopatoldgico definitivo practica

TERAPIA SUPRESORA

Recomendacion Clave GR*
No se recomienda utilizar terapia supresora con levotiroxina
A

TRATAMIENTO CON RADIOYODO

Recomendacion Clave GR*

En pacientes ancianos, fragiles o con alto riesgo quirdrgico el I*3! puede representar
una opcioén terapéutica D
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APLICACION PERCUTANEA DE ETANOL

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda el uso PEl como tratamiento para lesiones quisticas benignas
recidivantes B

La PEl no se recomienda para nédulos sélidos, ya sean hiperfuncionantes o no, o para

BMN. Este procedimiento puede ser considerado para nédulos calientes que presentan A
sintomas de compresion sélo cuando no se pueden acceder a otras modalidades de
tratamiento

SEGUIMIENTO

Recomendacion Clave GR*

Nodulos con resultado benigno, realizar USG al afio, cuando no existieron cambios ,
realizar seguimiento con UGS cada 2 anos Debil

Nodulos que cumplan todos los siguientes:
1. Seguimiento de dos anos
2. Sometidos a BAAF con resultado benigno
3. Sin cambios clinicos Débil
4. Patron ecografico de baja o muy baja sospecha

Pueden ser egresados de la unidad para control en primer nivel y nueva valoracion en
Caso necesario

Se requiere reTEPir BAAF en nddulos:
1. Con citologia benigna y caracteristicas ecograficas sospechosas A
2. Con crecimiento documentado
3. Desarrollo de caracteristicas ecograficas sospechosas

En los casos de citologia benigna, la PAAF debe reTEPirse cuando los nddulos
presentan un crecimiento significativo (> 50% en comparacion con el volumen inicia) C

El seguimiento de lesiones indeterminadas de alto riesgo (lesion de patron folicular, lo
que sugiere neoplasia folicular, posible neoplasia/sugestiva de neoplasia folicular, o
lesion indeterminada de alto riesgo), realizar seguimiento clinico cercano, pero sélo
después de consultas multidisciplinarias y discusion de las opciones de tratamiento con
el paciente

Cuando el noddulo produce: presién en el cuello, disfagia, sensacion de ahogo,

problemas respiratorios especialmente en posicion supina, disnea de ejercicio, B
ronquera o dolor, la cirugia indicada es la lobectomia mas istmectomia para nodulo

Unico y tiroidectomia casi total para los BMN independientemente si el paciente esta

eutiroideo o hipertiroideo
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NODULO TIROIDEO EN EL EMBARAZO

Recomendacion Clave GR*

La evaluacién de nddulos tiroideos en mujeres embarazadas se realiza de la misma
manera que para mujeres no embarazados A

Para los ndédulos tiroideos que crecen sustancialmente o se vuelven sintomaticos
durante el embarazo, se recomienda el seguimiento con ultrasonido y BAAF A

Si la BAAF muestra hallazgos citolégicos indeterminados, recomendamos monitorear y
posponer la cirugia hasta después del parto B

Para mujeres con niveles séricos suprimidos de TSH que persisten mas alla de las 16

semanas de gestacion, la BAAF puede ser diferida hasta después del embarazo y el Fuerte
cese de la lactancia. En ese momento, se puede realizar un escaneo de radionuclidos

para evaluar la funcion del nédulo sila TSH sérica permanece suprimida.

El uso de agentes radiactivos para fines diagnosticos, asi como terapéuticos esta
contraindicado en mujeres embarazadas, debera posponerse hasta después del parto A
y lactancia

*Grado de Recomendacion
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3. CUADROS O FIGURAS

Cuadro 1. Patron ecografico, estimador de riesgo de malignidad y BAAF para nodulo
tiroideo

Patron Caracteristicas ecograficas Riesgo Tamano de
ecografico estimado corte de BAAF
de (dimensién de
malignidad | tamaio)
(%)
Altamente Nodulo hipoecoico sélido o componente hipoecoico sélido >70-902 Recomendar
sospechoso de un nédulo parcialmente quistico con una o mas de las BAAFa=1cm
siguientes caracteristicas: margenes irregulares

(infiltrativos, micro-lobulados), micro-calcificaciones, mas
alto que ancho, calcificaciones de los bordes con pequefo
componente de tejido blando extruido, evidencia de
extension extratiroidea (ETE)

Sospecha Noédulo sélido hipoecoico con margenes lisos sin micro- 10-20 Recomendar
intermedia calcificaciones, ETE, o mas alto que ancho BAAFa=1cm
Baja Nédulo isoecoico vs nddulo sélido hipoecoico, o nédulo 5-10 Recomendar
sospecha parcialmente quistico con areas soélidas excéntricas, sin BAAFa=1.5cm
micro-calcificacién, margen irregular o ETE, o mas alto que
ancho
Muy baja Nodulos espongiformes o parcialmente quisticos sin <3 Considerar
sospecha ninguna de las caracteristicas ecograficas descritas en los BAAFa =2 cm
patrones de sospecha baja, intermedia o alta Observacion

con BAAF es
también  una
opcion
razonable
Benigna Noédulos puramente quisticos (sin componente sélido <1 Sin biopsia ®

Se recomienda la FNA guiada por USG para los ganglios linfaticos cervicales que son sonograficamente sospechosos de cancer de
tiroides (ver Tabla 7).

3 La estimacién se deriva de centros de alto volumen, el riesgo general de malignidad puede ser menor dada la variabilidad
interobservador en la ecografia.

b La aspiracion del quiste puede ser considerada para el drenaje sintoméatico o cosmético. ETE, extension extratotiral
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Cuadro 2. Categorias diagnosticas de la clasificacion de Bethesda.

Correlacion citohistologica

Categoria 1: No diagndstica/ insatisfactoria: Las punciones que se incluyen dentro de esta categoria son debidas
principalmente a un problema de muestra (cantidad o calidad). Suponen un 10-20% de las punciones. Suelen ser debidas
a punciones con material hematico, extendidos acelulares, extendidos constituidos exclusivamente por macréfagos o
extendidos secos, por mala fijacion en los que no es posible distinguir el detalle celular. Para considerar una puncion
valorable debe contener al menos 6 grupos con al menos 10 células foliculares cada uno.

Categoria 2: Benigna: se incluyen dentro de esta categoria lesiones con bajo riesgo de neoplasia, como bocio coloide,
tiroiditis, nddulo hiperplasico, etc.

La entidad mas frecuente es la hiperplasia nodular cuya PAAF se caracteriza por extendidos con abundante coloide,
grupos de células foliculares tipicas en monocapa y celularidad histiocitaria.

Categoria 3: Atipia de significado indeterminado/Lesién folicular de significado indeterminado:

Dentro de esta categoria se incluyen el AUS: Atipia de significado incierto y el FLUS: Lesion folicular de significado
indeterminado. No todos los casos sugieren lesion folicular. Son punciones que o por problemas técnicos (extensiones
gruesas, coagulacion/hemorragia, desecacion o tinciones defectuosas) o problemas morfologicos, no se pueden
clasificar dentro de la categoria de benigna, sospechosa o malignas. Los problemas morfolégicos suelen corresponder a
celularidad cuantitativamente escasa en la que se observan microfoliculos o células de Hurthe, presencia de células
linfoides, que nos plantean diagndstico diferencial con un linfoma o presencia de células con agrandamiento nuclear y
anisocariosis dificiles de diferenciar entre un tumor maligno y otras entidades como tiroiditis de Hashimoto. Se debe
reTEPir la PAAF a un intervalo apropiado ya que un 20-25% de estas lesiones se volveran a clasificar en una segunda
puncién como AUS/FLUS con un riesgo de ser una lesién maligna en un 5-10%.

Categoria 4: Neoplasia folicular/Sospechosa de neoplasia folicular: En incluyen en esta categoria casos en los que se
observa una proliferacion folicular que puede corresponder histolégicamente a un carcinoma folicular. Un 2% de estas
lesiones seran malignas en piezas quirlrgicas La PAAF de estas lesiones se caracteriza por una abundante celularidad
folicular, de patrén microfolicular y escaso coloide, La puncién no distingue entre una adenoma y un carcinoma folicular
por lo que es necesario estudio histolégico para precisarlo. Microscopicamente tanto un adenoma como un carcinoma
folicular son tumores bien delimitados, encapsulados de superficie carnosa, de los que es necesario incluir numerosas
secciones del tumor en relacién con la capsula ya que los Unicos criterios diagndsticos de carcinoma folicular son la
invasion de la capsula y la embolizacion vascular, independientemente de la atipia citologica de la lesién

Categoria 5: Lesién sospechosa de malignidad: Incluye lesiones con datos citolégicos altamente sospechosos de
malignidad pero no suficientes para concluir un diagndstico. Incluye lesiones sospechosas de carcinoma papilar (el 75%
son variantes foliculares de carcinoma papilar), lesiones sospechosas de carcinoma medular o de otro tipo de
malignidades (linfoma metastasis de otro tumor) y lesiones sospechosas de malignidad pero con necrosis o ausencia de
celularidad.

Categoria 6: Maligno: Incluye casos con caracteristicas citoldgicas concluyentes de malignidad dentro de las que se
incluye carcinoma papilar y sus variantes, carcinoma medular, carcinoma anaplasico linfoma y metastasis.

Los hallazgos citologicos diagnésticos de carcinoma papilar son nucleares. Suelen ser extendidos con abundante
celularidad, escaso coloide, que muestran células con nucleos grandes, con superposicion nuclear que muestran
aclaramiento de la cromatina y acentuacién de la membrana nuclear, dando aspecto en vidreo esmerilado, con ndcleos
vacios, palidos, que muestran hendiduras o pseudoinclusiones nucleares. Microscépicamente son tumores mal definidos,
pero circunscritos, con borde irregular a veces con con degeneracién quistica, con superficie de corte parduzca o
grisacea. Histologicamente pueden mostrar diversos patrones dentro del mismo tumor, papilar, sélido, trabecular,
folicular o quistico, con papilas complejas, arborizadas, ramificadas y estrechas, con coloide denso hipereosindfilo, y
células que muestran nucleos con caracteristicas descritas anteriormente. Se observan cuerpos de psamoma hasta en el
50% de los casos



