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Re sumen

Descripción de la incidencia de los nódulos tiroideos, sus manifestaciones más 
comunes, al igual que del proceso de diagnóstico, estudio y tratamiento del este tipo 
de lesiones. De la misma manera, se revisan los diferentes tipos de cáncer de tiroides 
y se dan unas pautas iniciales al lector sobre el manejo de cada una de las distintas 
lesiones malignas que afectan la glándula tiroides.

ABsTR ACT

A brief description of the incidence of thyroid nodules, their clinical manifestations 
and the study and treatment of this type of lesions are given. A short description of the 
different forms of thyroid cancer is explained giving pathways of treatment for these 
malignant lesions.
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La prevalencia de los nódulos tiroideos palpables en la po-
blación es cercana al 4 a 7%, pero en autopsias esta cifra 
puede aproximarse al 50% de nódulos de 1 cm en pacientes 
sin evidencia de enfermedad tiroidea (1-2). Desde el punto 
de vista de confiabilidad, el estudio ecográfico es más sen-
sible que la palpación manual para detectar la presencia de 
nódulos en la glándula tiroides, y por medio de ese método 
diagnóstico, la prevalencia de nódulos en la población gene-
ral es de aproximadamente el 67% (1-3).
 La enfermedad tiene mayor prevalencia en las mujeres, 
en las que a nivel mundial pueden encontrarse nódulos tiroi-
deos en más del 50% de las que han sobrepasado los 50 años 
de edad. La mayoría de estos nódulos son asintomáticos, y 
solo del 5 al 10%, finalmente, son malignos (1-4) (figura 1).

Figura 1. Nódulo tiroideo derecho sólido y quístico, que en la TAC 
desplaza la vena yugular interna. Hemitiroidectomía derecha.

La incidencia de malignidad de un nódulo solitario va del 
2,7% al 30%, mientras que en una glándula multinodular es 
del 1,4 al 10% (5).
 Hay factores que aumentan el riesgo de malignidad, 
como son: la irradiación previa de cabeza y cuello, el cre-
cimiento rápido, hombres menores de 20 años y mayores de 
70, historia familiar de cáncer de tiroides o de neoplasias 
endocrinas múltiples (6).
 Al momento de evaluar a un paciente con nódulo tiroideo 
se debe preguntar por el tiempo de evolución, el crecimiento 
lento, progresivo o rápido, el dolor, que por lo regular está 
más asociado a inflamación aguda –tiroiditis de Quervain– o 
a hemorragia dentro de un nódulo de tamaño considerable, 
que al crecer rápidamente puede no tener la irrigación ade-
cuada y necrosarse. Es importante el género, porque hay que 
estar más atentos a enfermedad maligna en los hombres, dado 
que en ellos es poco común. Si existen síntomas asociados, 
tales como disnea, disfagia o disfonía, se debe considerar la 
posibilidad de compresión o invasión de la tráquea, el esó-
fago o el nervio recurrente por una tumoración benigna o 
maligna. Es importante siempre preguntar por antecedentes 
de irradiación en cabeza, cuello o tórax, dado que la radia-
ción puede inducir, en un lapso de 10 a 15 años, cambios 

malignos en el interior de la glándula tiroides en aquellos pa-
cientes que fueron expuestos a radiación de forma accidental 
o terapéutica. En los individuos con antecedente familiar de 
cáncer de tiroides, que consulten por nódulos tiroideos, se 
debe ejercer un seguimiento muy estricto, dado que existe, 
sin lugar a dudas, un rasgo familiar para esta enfermedad (7).
 Al examen físico, los factores que incrementan la posi-
bilidad de malignidad son la presencia de nódulos mayores 
de 4 cm, de consistencia firme y fijos al tejido adyacente, 
la presencia de adenopatías cervicales o de parálisis de las 
cuerdas vocales, los cuales, sin lugar a dudas, empeorarán el 
pronóstico del paciente, al observarse ya enfermedad invasi-
va o extratiroidea (7-8) (figura 2).

Figura 2. Nódulo tiroideo derecho, mal definido, asociado a gran 
adenopatía satélite de características radiológicas similares al 
tumor primario, que comprime yugular interna derecha.

Diagnóstico

Los estudios de laboratorio se limitan a niveles de TSH, aun-
que la gran mayoría de los pacientes con nódulos tiroideos 
son eutiroideos, y solo el 10% de estos pueden cursar con 
niveles muy bajos (suprimidos por debajo del rango normal), 
por lo que se haría necesario complementar con niveles de 
T3 total y T4 libre para confirmar su estado hiperfuncional y 
tratar de controlar, en caso de ser necesario por parte del en-
docrinólogo, un hipertiroidismo. Los niveles de calcitonina 
y antígeno carcinoembrionario se solicitan solo en pacientes 
con historia familiar de neoplasias endocrinas múltiples y 
carcinoma medular de tiroides (1-9).
 La TSH, la ecografía y la Bacaf (biopsia por aspiración 
con aguja fina) son las principales herramientas para decidir 
el manejo final de estas lesiones.
 Para la valoración de los nódulos tiroideos, el método ima-
ginológico de elección es la ecografía tiroidea, que permite 
obtener información acerca de adenopatías cervicales, sus di-
mensiones, morfología, características, pérdida del hilio graso 
o la presencia de componente sólido y/o quístico, los cuales 
pueden indicar compromiso metastásico (4-10) (figura 3).
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 Los resultados pueden reportarse como lesión benig-
na, indeterminada (la cual se subdivide en lesión folicular 
de significancia no determinada, neoplasia folicular, lesión 
sospechosa de malignidad), maligna y sin diagnóstico o in-
satisfactorio (12).
 En las lesiones indeterminadas en la Bacaf se ha utilizado 
la hemitiroidectomía diagnóstica en pacientes de alto riesgo 
(antecedente familiar de cáncer de tiroides, hallazgos al exa-
men físico o la ecografía, etc.), o se realiza en los sitios donde 
se disponga de estudio de marcadores moleculares, como 
BRAF y RAS, los cuales han mostrado, en caso de ser po-
sitivos, ciento por ciento de especificidad y valor predictivo 
positivo para malignidad en estudios prospectivos (13-14).
 Ni la tomografía axial computarizada (TAC) ni la re-
sonancia nuclear magnética (RNM) son necesarias para la 
evaluación inicial del nódulo tiroideo, solo se usan en la 
evaluación de grandes bocios que producen compresión en 
estructuras vecinas. En caso de requerirse por presencia de 
lesión maligna, se debe preferir la RNM en vez de la TAC 
contrastada, dado que el medio de contraste yodado afectará 
la administración del yodo radiactivo (I131) como comple-
mento del tratamiento del cáncer de tiroides (1-2). Esta regla 
puede tener algunas excepciones, las cuales deberá conside-
rar el cirujano tratante.

Cáncer de tiroides

El cáncer de origen tiroideo se puede dividir en dos grandes 
grupos: los tumores bien diferenciados (papilar y folicular) y 
los mal diferenciados (medular y anaplásico).
 El carcinoma papilar constituye el 70 al 80% de todos los 
tumores tiroideos, puede ocurrir a cualquier edad, tiene un 
crecimiento lento pero infiltrante, la multicentricidad es una 
de sus características y se extiende a los ganglios del cuello. 
La mayoría de los autores usan el término microcarcinoma 
para referirse a los tumores menores de un centímetro; esto 
es importante con respecto al tratamiento quirúrgico defini-
tivo, puesto que pacientes con microcarcinomas sin factores 
de riesgo se pueden tratar solo con hemitiroidectomía o tiroi-
dectomía total sin complementar con yodo radiactivo (I131). 
Se han descrito unos subtipos tumorales en esta clase de neo-
plasias, como:
• Variante folicular.
• Variante de células altas, con un comportamiento más 

agresivo y un peor pronóstico que la variante clásica.
• Variante columnar.
• Variante de esclerosis difusa, con un peor pronóstico que 

la variante clásica.
• Variante insular, que es un tumor intermedio entre bien 

diferenciado y el indiferenciado; su comportamiento es 
agresivo, y su pronóstico, no favorable.

 El carcinoma folicular constituye el 10 al 20% de todos 
los tumores tiroideos; su multicentricidad es poco frecuen-
te, se propagan vía hemática, más frecuentemente a pulmón, 
hueso, hígado. Se reconocen dos tipos de variantes:

Figura 3. Ecografía de nódulo tiroideo izquierdo con inclusiones en 
su interior. 

Los hallazgos ecográficos que sugieren malignidad en los 
nódulos tiroideos son:
• Apariencia sólida (hipoecoicas).
• Incremento de la vascularización intranodular.
• Presencia de microcalcificaciones.
• Bordes irregulares.
• Ausencia de halo.

 Dado el menor costo y la mayor disponibilidad de equi-
pos, la ecografía desplazó el uso de la gammagrafía en el 
estudio de los nódulos tiroideos; hoy día prácticamente el 
uso de esta última se limita al estudio de los nódulos hiper-
funcionantes (11).
 La Bacaf es el paso más importante en el estudio del nódu-
lo tiroideo, y es el principal determinante en el requerimiento 
de cirugía, pues los riesgos de complicaciones son bajos, su 
disponibilidad es amplia y bien tolerada, y puede ser realiza-
da con o sin guía ecográfica; pero es, operador dependiente 
para asegurar la obtención de una muestra representativa 
(1-5). De igual forma, debe ser analizada idealmente por un 
patólogo que de rutina se relacione con este tipo de exáme-
nes (figura 4).

Figura 4. Biopsia por aspiración con aguja fina (flecha) de nódulo 
tiroideo dirigido por ecografía. 
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• Con invasión mínima, donde el diagnóstico de malignidad 
depende de la invasión vascular de la cápsula.

• Extensamente invasor, que a su vez se divide en:
A) Variante de células oxífilas (células de Hurthle).
B) Variante de células claras.

 El carcinoma medular constituye el 5 al 10% de los tu-
mores tiroideos. Al momento del diagnóstico, más del 50% 
de los pacientes presentan metástasis cervicales. Por su 
parte, las metástasis hemáticas se presentan al pulmón prin-
cipalmente. Aunque puede existir una forma esporádica, es 
importante estudiar en forma detallada a los familiares del 
paciente. El tratamiento de elección es el quirúrgico, el cual, 
dadas las circunstancias, puede complementarse con radio-
terapia externa, si así se considera. El yodo radiactivo no es 
útil en el tratamiento de este tipo de lesiones.
 El carcinoma anaplásico de tiroides corresponde al 5% 
de los de su género, es el más agresivo, con un crecimien-
to rápido, invasión local extensa, metástasis vía hemática y 
linfática, y la mayoría de los pacientes presentan anteceden-
tes de bocio de larga data. Su pronóstico es malo, ya que 
más del 60% de los afectados fallecen en los primeros seis 
meses posteriores a la consulta inicial; solo mejora el pro-
nóstico si al momento de la cirugía el tumor se encuentra 
intraglandular, lo que constituye una excepción. En muchas 
oportunidades el único tratamiento que se puede ofrecer es 
paliativo, limitado este a una traqueotomía y a radioterapia 
para reducir el crecimiento temporal (15-16).
 El tratamiento del cáncer de tiroides es esencialmente 
quirúrgico, y la extensión de la cirugía dependerá de la es-
tadificación, la cual depende de factores del paciente (edad, 
género) y del tumor (tamaño, clasificación, histología, 
extensión extraglandular, metástasis a distancia y local, rese-
cabilidad tumoral). Para los carcinomas bien diferenciados se 
practica tiroidectomía total, excepto en casos seleccionados 
de tumores micropapilares, en los cuales la hemitiroidecto-
mía sería suficiente. En el evento de advertir u observar en 
el intraoperatorio la presencia de adenopatías paratraqueales 
sospechosas, se debe practicar disección mediastinal.
 Como medidas complementarias luego de la cirugía se 
aconseja la terapia con yodo radiactivo en los pacientes con car-
cinoma papilar clásico mayor de un centímetro o menor, pero 
con cofactores (antecedente familiar, carcinoma papilar varie-
dad folicular, multicentricidad, etc.). Otras indicaciones son:
• Metástasis a distancia.
• Tejido residual tiroideo luego de cirugía.
• Alto riesgo de recurrencia local luego de la cirugía.
• Después de resección de ganglios positivos cervicales y 

mediastinales.
• Después de cirugía en pacientes de alto riesgo.

Hay que recordar que entre mejor sea la diferenciación tumo-
ral, mejor será el resultado que se tendrá con la yodoterapia.
Siempre que se pueda se debe tener una supresión con levoti-
roxina, para mantener una TSH lo más baja posible.

 La radioterapia externa solo se usa en aquellos casos de 
tumores con pobre diferenciación y tumor residual.
 El seguimiento debe establecerse según el caso en 
particular, pero en general se hacen revisiones clínicas 
seriadas con examen físico. En caso de dudas se deben 
realizar ecografías del área tiroidea, radiografía de tórax 
anual, tiroglobulina con medición de anticuerpos y nivel 
de TSH (17).
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