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RESUMEN 
Introducción: el nódulo tiroideo es un hallazgo común en la actualidad, cuya incidencia viene 
en aumento. El objetivo principal durante la evaluación es distinguir el nódulo benigno del 
maligno. 

Materiales y métodos: se hizo una revisión narrativa de la literatura mediante búsqueda en 
Ovid, Medline y Lilacs desde 1950 a 2010. 

Resultados: la mayoría de los nódulos tiroideos son benignos, solo 4% a 8% de los casos pueden 
ser malignos. Los nódulos mayores de un centímetro se deben estudiar mediante aspirado con 
aguja fina; sin embargo, se deben tener en cuenta las características clínicas del paciente y las 
características ecográficas del nódulo. Entre los factores de riesgo asociados a la presencia 
de nódulo están la edad por encima de 45 años, el sexo femenino y el tabaquismo. No se 
recomienda la medición de marcadores tumorales en el estudio de los pacientes con nódulo 
tiroideo. 

Conclusión: la ecografía de tiroides y el aspirado con aguja fina son los métodos diagnósticos 
más importantes en la evaluación del nódulo tiroideo y han permitido cambiar las conductas 
terapéuticas disminuyendo el número de tiroidectomías innecesarias. El tratamiento y el 
pronóstico dependen de los factores de riesgo y de los hallazgos citológicos y patológicos.

PALABRAS CLAVE
Cáncer de Tiroides; Citología; Ecografía de Tiroides; Enfermedades de la Tiroides; Factores de 
Riesgo; Nódulo Tiroideo 
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SUMMARY 
Approach and management of thyroid nodule. A 
literature review

Introduction: Thyroid nodules are commonly found, 
and their incidence is increasing. The main objective 
during the evaluation of these nodules is to determine 
if they are benign or malignant. 

Materials and methods: We made a narrative review 
of the literature by searching Ovid, Medline and Lilacs 
from 1950 to 2010. 

Results: Most thyroid nodules are benign, but in 4% 
to 8% of cases they may be malignant, hence the 
importance of appropriate study and management. 
Nodules larger than 1 cm should undergo fine needle 
aspirate; however, the clinical features of the patient 
and the characteristics of the nodule on ultrasound 
assessment should always be taken into account. The 
following are risk factors associated with the presence 
of thyroid nodules: age over 45 years, female gender 
and smoking. The measurement of tumor markers in 
the initial study of patients with thyroid nodule is not 
recommended.

Conclusion: Ultrasound and thyroid fine needle 
aspirate are the most important diagnostic methods 
in the evaluation of thyroid nodules, because they 
enable to make changes in therapeutic decisions 
thus decreasing the number of unnecessary 
thyroidectomies. Treatment and prognosis of thyroid 
nodules will depend on the patient´s risk factors and 
the cytological and pathological findings.

KEY WORDS
Cytology; Risk Factors; Thyroid Disease; Thyroid 
Nodule; Thyroid Ultrasound; Thyroid Cancer

INTRODUCCIÓN
Se define el nódulo tiroideo como una lesión 
intratiroidea radiológicamente distinta al parénquima 
que la rodea. En la mayoría de los casos es una 
alteración benigna, pero  se debe descartar un proceso 
neoplásico subyacente en algunos pacientes, según 
las características clínicas y ecográficas. Usualmente 
es una lesión asintomática, pero el desarrollo de las 
nuevas técnicas de ultrasonido ha aumentado la 

frecuencia de su diagnóstico y por ende su incidencia 
(1). Por tal razón, es necesario un estudio juicioso 
en todo paciente con un nódulo tiroideo con el fin 
de evitar estudios invasivos innecesarios y detectar 
aquellos con riesgo aumentado de neoplasia.

EPIDEMIOLOGÍA Y CLÍNICA
El nódulo tiroideo es una enfermedad común. La 
prevalencia en personas sanas depende del método 
que se use para evaluarla. En 4% a 7% de la población 
general hay un nódulo palpable (2), pero su detección 
es menos frecuente por este método cuando mide 
menos de un centímetro; si se usa el ultrasonido 
para buscarlo su frecuencia aumenta al 30% (3,4). En 
estudios posmortem de pacientes sin enfermedad 
tiroidea previa conocida se ha descrito hasta en 50% 
de los casos (2). Distintos estudios han evaluado la 
presencia del nódulo tiroideo mediante ecografía de 
alta resolución y han encontrado lesiones hasta en 
67% de la población (3,5,6), sensibilidad muy superior 
a la de la palpación que es el método menos sensible 
(7). Se ha encontrado casualmente un nódulo tiroideo 
mediante tomografía computarizada en 16,8% de los 
pacientes (8) y en 2% de aquellos a quienes se les 
hace tomografía de emisión de positrones (TEP) con 
18 fluorodeoxiglucosa (18FDG) por alguna razón no 
relacionada con enfermedad tiroidea (9). El riesgo 
de malignidad en este último caso es del 33% si la 
captación en la tiroides es focal (10,11).

Varios investigadores han tratado de establecer 
factores de riesgo para el desarrollo del nódulo 
tiroideo, pero el estudio más importante lo llevaron a 
cabo Knudsen y colaboradores (12) quienes evaluaron 
una cohorte de 4.649 daneses y encontraron como 
más importantes el sexo femenino, la edad avanzada 
y el tabaquismo; 94% de los casos ocurrieron en 
mujeres. Se puede presentar en todas las edades, con 
mayor incidencia entre la tercera y cuarta décadas de 
la vida. Otras condiciones asociadas por diferentes 
autores al nódulo tiroideo son la historia de irradiación 
a la cabeza y el cuello, la deficiencia de yodo, el 
embarazo y la multiparidad (4). Es muy difícil precisar 
la prevalencia de malignidad entre los nódulos, 
porque dependiendo del método diagnóstico la tasa 
varía entre 4% y 8%. La gran mayoría de los bocios 
nodulares son asintomáticos, pero pueden tener 
alteraciones de la función tiroidea (menos del 1% de 



IATREIA Vol 26(2) abril-junio 2013

199

hipertiroidismo en los adenomas tóxicos y el bocio 
multinodular tóxico) o síntomas locales compresivos 
en los casos de bocio de gran tamaño (uninodulares o 
multinodulares) o en los cánceres invasivos (9).

Tamaño del nódulo tiroideo
Los métodos imaginológicos actuales permiten 
reportar nódulos tiroideos menores de un centímetro 
(subcentimétricos). Múltiples sociedades científicas 
han conceptuado que los nódulos clínicamente 
significativos que requieren estudio histológico son los 
mayores de un centímetro, sólidos o con componente 
mixto sólido-quístico (13,14). A pesar de ello, algunos 
autores han propuesto estudiar los nódulos menores 
de un centímetro, los cuales se deben evaluar 
cuidadosamente porque la frecuencia en ellos de un 
microcarcinoma papilar va desde 2% hasta 36% de los 
casos (15-17), por lo que se deduce que no todos los 
pacientes tienen una lesión maligna subyacente ni 
requieren cirugía. Además, no se ha establecido que 
haya un beneficio claro en cuanto a la mortalidad al 
tratar a los pacientes con microcarcinomas papilares 
mediante cirugía, y se sabe que el pronóstico de 
estos pacientes es mucho mejor que el de aquellos 
con tumores que miden más de un centímetro (18). 
Por el contrario, otros autores han encontrado que 
la presencia de malignidad en el nódulo tiroideo es 
independiente del tamaño (19). Este continúa siendo 
un asunto controversial en el ámbito mundial. Por 
todo lo anterior, se deben seguir las recomendaciones 
de las diferentes guías hasta que se tenga más evidencia 
en la literatura médica. La guía Recomendaciones 
de la Sociedad Latinoamericana de Tiroides para 
el Manejo de Nódulos Tiroideos recomienda al 
respecto que los nódulos menores de un centímetro 
sean seguidos anualmente con ecografía (13). Si hay 
evidencia de crecimiento, invasión extracapsular, 
ganglios linfáticos cervicales sospechosos, historia 
familiar de carcinoma medular o neoplasia endocrina 
múltiple tipo 2, se debe hacer aspirado con aguja 
fina (ACAF) (13). La guía revisada de la Asociación 
Americana de Tiroides (ATA) (18) recomienda hacer 
ACAF en los nódulos subcentimétricos acompañados 
de ganglios cervicales anormales y en los mayores 
de cinco milímetros con características ecográficas 
sospechosas o sin ellas, pero con historia de alto 
riesgo como lo son las siguientes circunstancias: 

antecedente de cáncer de tiroides en uno o más 
familiares en primer grado, historia de radiación 
en la niñez, radiación ionizante en la niñez o la 
adolescencia, hemitiroidectomía previa por cáncer, 
mutación en el protooncogén RET asociada a cáncer 
medular de tiroides familiar o neoplasia endocrina 
múltiple, calcitonina por encima de 100 pg/mL y 
concentración focal de 18FDG en la TEP (18,20,21).

Las características ecográficas sospechosas de 
malignidad en el nódulo son: microcalcificaciones 
(principalmente centrales), hipoecogenicidad, 
aumento de la vascularización (en la zona central más 
que en la periferia), márgenes infiltrativos y tamaño 
más alto que ancho en la visión transversa (18,20,21).

Evaluación del nódulo tiroideo
En todo paciente con nódulo tiroideo son esenciales 
una historia clínica y un examen físico completos; lo 
mismo es válido para quien consulta por presentar una 
masa en el cuello o trae un reporte imaginológico en 
el que se encontró casualmente un nódulo tiroideo. 
En particular, es de suma importancia identificar la 
exposición a radiación en la niñez o en la juventud, 
antecedente de linfoma, historia familiar de carcinoma 
papilar o medular de tiroides o de otros trastornos 
familiares como la neoplasia endocrina múltiple tipo 
2, el síndrome de Cowden, el síndrome de Werner, el 
complejo de Carney y la poliposis colónica familiar. 
Se han encontrado algunas características clínicas 
que tienen mayor asociación con malignidad en un 
nódulo tiroideo como la edad menor de 45 años (22) 
y la disfonía, la disfagia y la disnea que tienen una 
asociación específica, pero poco sensible (22,23).

En el examen físico se debe hacer una inspección 
cuidadosa buscando signos de enfermedad tiroidea 
como oftalmopatía y bocio. La palpación del cuello 
debe incluir no solo las características de la glándula 
y del nódulo, sino también una búsqueda sistemática 
de adenopatías cervicales (24).

El estudio de todo paciente debe incluir como 
mínimo una determinación del nivel de hormona 
estimulante de la tiroides (TSH). Se ha encontrado que 
el hipotiroidismo subclínico o clínico (TSH elevada) es 
un factor asociado a la presencia de malignidad (25). 
Si la TSH está suprimida, se debe medir la T4 libre y 
solicitar un estudio de gammagrafía. Algunos autores 
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proponen hacer además una medición de calcitonina 
en todos los pacientes con nódulo tiroideo (26-28), 
pero por la baja frecuencia de cáncer medular de 
tiroides (29) (prevalencia en nódulo tiroideo de 0,4% 
a 1,4%), se considera que solo se debe medir en los 
pacientes con historia familiar de este tumor o de 
neoplasia endocrina múltiple. La interpretación 
de la calcitonina sérica elevada es difícil por los 
múltiples modificadores de su concentración 
sérica y para mejorar su desempeño diagnóstico se 
requeriría la confirmación con la prueba de estímulo 
con pentagastrina o con calcio (27); estos estudios 
aumentarían mucho los costos y su realización 
no sería costo-efectiva para una enfermedad tan 
infrecuente. No se recomiendan las mediciones 
de tiroglobulina porque no aportan al manejo. La 
utilidad de este marcador reside en el seguimiento 
de los pacientes con cáncer diferenciado de tiroides 
tratado, para detectar recaídas locales o metástasis a 
distancia (30).

A todo paciente con nódulo tiroideo diagnosticado 
por métodos clínicos o imaginológicos se le debe 
hacer una ecografía de tiroides. Los siguientes 
datos ecográficos se consideran de utilidad para el 
diagnóstico de malignidad (31,32):

•	 Microcalcificaciones (sensibilidad 26% a 59%, 
especificidad 86% a 95%). 

•	 Tamaño mayor de cuatro centímetros; en estos 
casos se recomienda de entrada la conducta 
quirúrgica para hacer el diagnóstico histológico 
de la lesión pues el riesgo de malignidad puede 
llegar hasta el 20%. 

•	 Vascularización intranodular (sensibilidad 54% a 
74%, especificidad 79% a 81%).

•	 Bordes irregulares o microlobulados (sensibilidad 
17% a 78%, especificidad 39% a 85%).

•	 Hipoecogenicidad (sensibilidad 27% a 87%, 
especificidad 43% a 94%).

•	 Componente sólido (sensibilidad 69% a 75%, 
especificidad 53% a 56%).

•	 Imágenes vasculares intranodulares (especificidad 80%).

•	 Nódulo más largo (diámetro AP) que ancho 
(diámetro transversal): relación longitud/anchura 
mayor de 1.

La coexistencia de dos o más de estas características 
aumenta el riesgo de que haya cáncer de tiroides (31). 
Estos hallazgos no son patognómicos de neoplasia, 
pero deben alertar al clínico y guiarlo en la decisión 
de solicitar aspirado del nódulo. Las siguientes son las 
indicaciones para el estudio citológico (1):

1. Todo nódulo mayor de un centímetro.

2. Nódulos (de cualquier tamaño) que cumplan con 
alguna de las siguientes condiciones:

a. Características clínicas o historia familiar de 
alto riesgo (descritas arriba).

b. Características ecográficas sospechosas

c. Adenopatías ipsilaterales a la lesión

d. Parálisis de las cuerdas vocales

e. Crecimiento extracapsular

f. Historia de irradiación en la infancia

Los nódulos tiroideos autónomos no requieren 
evaluación citológica debido a la baja probabilidad 
de que estén asociados con neoplasia; de ahí la 
importancia de la correlación con el perfil de función 
tiroidea (33). 

El ACAF para  estudio citológico se debe hacer 
idealmente bajo guía ecográfica, porque así tiene 
mayor sensibilidad y ha demostrado disminuir el 
número de falsos negativos, principalmente en 
lesiones con componente mixto o quísticas complejas 
(34,35); en los casos de enfermedad multinodular se 
debe hacer biopsia del nódulo dominante (el que 
presente características sugestivas de malignidad y 
no necesariamente del nódulo de mayor tamaño). 
Siempre que se haya hecho el ACAF guiado por 
palpación con resultados no concluyentes, es 
obligatorio repetirlo bajo guía ecográfica (34-36).

En la tabla 1 se presentan las recomendaciones de la 
última guía de la American Thyroid Association para 
la toma de biopsia de nódulos tiroideos (18). 
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Hallazgos en la citología
El reporte de la biopsia por aspirado con aguja fina 
(ACAF) se debe clasificar de la siguiente manera 
(37,38): Diagnóstico o satisfactorio: mínimo seis 
grupos celulares con al menos 10 células foliculares 
tiroideas cada uno; No diagnóstico o no satisfactorio.

Diagnóstico y criterios morfológicos según 
Bethesda (38)

Comprende seis categorías: 1. Benigno; 2. Atípico/
Indeterminado (ASCUS, atypical squamous cell 
of undetermined significance); 3. Patrón folicular 
(Neoplasia/Lesión). 4. Sospechoso de malignidad; 5. 
Maligno; 6. Insatisfactorio.

Benigno

Bajo este término se agrupan las lesiones con bajo 
riesgo de neoplasia tiroidea. Para disminuir la tasa 
de falsos negativos (que normalmente es del 5%), se 
recomienda el seguimiento clínico con exploración 
ecográfica y nueva punción si hay crecimiento 
significativo de la lesión. Se exponen a continuación 
brevemente los criterios morfológicos de las lesiones 
que componen el grupo.

Bocio coloide o nodular: abundante coloide. Placas 
de células foliculares pequeñas, benignas (ausencia de 
las características nucleares del carcinoma papilar). 
Macrofolículos, macrófagos, metaplasia oncocítica.

Bocio tirotóxico-hiperfuncional: fondo hemático 
sin coloide. Celularidad moderada. Grupos dispersos 
de pequeño tamaño. Núcleos redondos y agrandados 
(anisocariosis) con nucléolo único. Vacuolización 
citoplasmática marginal en llamarada.

Tiroiditis linfocítica crónica: mezcla de células 
linfoides maduras y células foliculares grandes con 
frecuente cambio oncocítico. Ausencia de coloide. 
Células gigantes ocasionales. 

Tiroiditis subaguda o de células gigantes: fondo 
inflamatorio mixto linfo-monocitario. Granulomas 
epitelioides. Células gigantes multinucleadas. 
Cambios epiteliales regresivos (degeneración gránulo-
vacuolar). Ausencia de coloide.

Atípico/Indeterminado (células atípicas de 
significado indeterminado, ASCUS)

No se puede excluir la presencia de una neoplasia con 
base en los datos citológicos. Bethesda recomienda 
en estos casos (38), si se puede, informar si el cuadro 
citológico sugiere un proceso hiperplásico o uno 
neoplásico.

En este grupo, más que en otros, es fundamental 
analizar conjuntamente la citología, la clínica y la 
radiología (triple test), así como repetir la punción 
siempre que se considere necesario. En 80% a 96% de 
los ASCUS se aclara el diagnóstico después de repetir 
la punción. El promedio de lesiones malignas de los 
ASCUS es de 5% a 10%, por lo que inicialmente no 

Tabla 1. Recomendaciones para el aspirado (estudio citológico)

Características Límite de tamaño para hacer la biopsia

Historia de alto riesgo con características ecográficas de riesgo o sin ellas Más de 5 mm

Adenopatías cervicales Todos

Microcalcificaciones 1 cm o más

Nódulo sólido hipoecoico Más de 1 cm

Nódulo sólido isoecoico o hiperecoico* 1-1,5 cm o más

Nódulo mixto sólido-quístico con ecografía de riesgo* 1,5 cm o más

Nódulo mixto sólido-quístico sin ecografía de riesgo* 2,0 cm o más

Nódulo espongiforme* 2,0 cm o más

Nódulo quístico* No requiere

*Estos criterios no están incluidos en la última guía de la ATA de 2009; según ésta, se debe hacer estudio citológico de todos los nódulos 
mayores de un centímetro. La única excepción son los nódulos espongiformes que se estudian si son mayores de dos centímetros (alto valor 
predictivo positivo para lesiones benignas)
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está justificada la cirugía. El porcentaje de ASCUS en 
citologías de tiroides debe ser menor del 7% del total 
de muestras analizadas.

Ahora bien, el análisis molecular del tejido tiroideo 
puede tener un papel importante en el futuro (39); en 
este sentido, Alexander y colaboradores (40) efectuaron 
un estudio prospectivo en pacientes con citología 
indeterminada del nódulo tiroideo. Mediante técnicas 
de biología molecular (micromatrices de ARN) (41) 
clasificaron el perfil genético del tejido tiroideo 
indeterminado como sospechoso de malignidad o no 
con sensibilidad del 9% y especificidad del 52% y valor 
predictivo negativo entre 85% y 95%. 

Patrón folicular (Neoplasia/Lesión)

Bajo este término se agrupan las lesiones con riesgo 
bajo-medio de neoplasia. Incluye lesiones/neoplasias 
de patrón folicular, no papilar, y las lesiones/neoplasias 
de células de Hürthle.

Se sabe bien que los carcinomas foliculares poco 
diferenciados muestran rasgos citológicos obvios de 
malignidad; no obstante, esta categoría se fundamenta 
en la dificultad de diferenciar por citología los 
adenomas foliculares de los carcinomas foliculares 
bien diferenciados. Estas lesiones solo se pueden 
diagnosticar con certeza después de un cuidadoso 
examen de la cápsula y de los canales vasculares 
por medio de múltiples secciones del nódulo 
extirpado. La mayoría de estas lesiones terminan en 
cirugía (hemitiroidectomía), y se encuentran en la 
patología final nódulos adenomatoides, adenomas 
o carcinomas foliculares o de células de Hürthle, 
con un porcentaje de carcinomas del 20% al 30%. 
Este porcentaje de malignidad es mayor si se trata 
de lesiones de células de Hürthle (20% a 45%) y si su 
tamaño es mayor de 3,5 centímetros.

Patrón Neoplasia folicular: se observa un coloide 
escaso y denso (en pasta de dientes), o ausente. Hay 
elevada celularidad y presencia de microfolículos o 
grupos de aspecto sincitial. Se encuentran núcleos 
de mayor tamaño que en el bocio coloide y no hay 
criterios nucleares de carcinoma papilar.

Patrón Neoplasia folicular oncocítica (células de 
Hürthle): el coloide es escaso y denso o está ausente. 
Hay una elevada celularidad escasamente cohesiva 
y las células son grandes de hábito oncocítico con 

citoplasma granular. Los núcleos son grandes con 
nucléolos prominentes.

Sospechoso de malignidad

Bajo esta denominación se agrupan las lesiones 
sugestivas, pero no concluyentes de malignidad. 
Obviamente, se deben excluir de esta categoría las 
proliferaciones o neoplasias foliculares. Los patólogos 
deben tratar de decir cuál es la neoplasia sospechada.

En el caso del carcinoma papilar se ha comprobado 
que 75% corresponden a la variante folicular de este 
tumor.

Cuando se sospecha un carcinoma medular conviene 
hacer pruebas para detectar calcitonina en el material 
citológico y/o recomendar la comprobación del nivel 
sérico de calcitonina.

Se debe sospechar el carcinoma anaplásico 
cuando las células atípicas sean muy escasas o mal 
conservadas, pero se observa fondo necrótico con 
polimorfonucleares.

Cuando se sospecha la posibilidad de linfoma se debe 
recomendar un nuevo ACAF con estudio mediante 
citometría de flujo.

Maligno

Bajo este término se agrupan las lesiones malignas 
con posibilidad de diagnóstico citológico: incluye 
el carcinoma papilar y sus variantes, el carcinoma 
medular, el carcinoma anaplásico, el linfoma y 
las metástasis. Constituyen de 3% a 7% del total de 
citologías de tiroides.

Carcinoma papilar: se observan extendidos muy 
celulares con placas o grupos tridimensionales. 
Los núcleos son grandes, pálidos, hendidos y con 
inclusiones. El citoplasma es denso (escamoide) y 
el coloide, escaso y viscoso (en chicle). Se observan 
cuerpos de psammoma y ocasionales células gigantes 
multinucleadas.

Carcinoma medular: los extendidos son muy 
celulares, con células sueltas o formando pequeños 
grupos. Los citoplasmas son globoides, triangulares 
o fusiformes (en cometa) con granulación 
metacromática. Se observan núcleos excéntricos, 
a veces dobles. Hay pseudoinclusiones nucleares, 
ausencia de coloide y presencia de amiloide.
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Carcinoma anaplásico: tiene un fondo necrótico-
inflamatorio (causa de confusión con tiroiditis 
aguda) con células grandes, polimorfas, escamoides 
o fusiformes, muy atípicas. El núcleo es grande 
e irregular a veces múltiple. Se observan células 
gigantes multinucleadas de tipo osteoclástico.

Linfoma: los extendidos son muy celulares sin coloide. 
Se encuentra una población celular monomorfa de 
hábito linfoide. Las células son siempre aisladas. Hay 
cuerpos linfoglandulares.

Insatisfactorio

Incluye los casos con celularidad limitada o sin ella, 
o con fijación defectuosa. Se debe recomendar la 
repetición de la punción en tres meses.

Como se mencionó previamente, el criterio de 
adecuación celular propuesto en el consenso de 
Bethesda es la presencia de seis grupos celulares en 
dos portaobjetos que contengan al menos 10 a 20 
células bien conservadas cada uno (38).

La proporción de muestras inadecuadas oscila, en la 
mayoría de estudios, entre 5% y 15%. Si se excede esta 
proporción se debe revisar la técnica (38) .

En la tabla 2 se presenta la relación entre los diferentes 
subtipos de la clasificación de los nódulos tiroideos, el 
riesgo de malignidad y la conducta adecuada para su 
manejo.

Tabla 2. Relación entre la categoría diagnóstica de los nódulos tiroideos, 
el riesgo de malignidad y el manejo (18,38)

Categoría Riesgo de Malignidad (%) Manejo
Insuficiente 1-4 Repetir ACAF en 3 meses

Benigno <1 Seguimiento cada 6-12 meses

ASCUS 5-10 Repetir ACAF

Tumor folicular 20-30 Lobectomía + istmectomía

Tumor Hürthle 20-45 Lobectomía + istmectomía

Sospechoso 60-75 Lobectomía /tiroidectomía

Maligno 97-99 Tiroidectomía

Fuente: The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology (38).

Conducta según los hallazgos del ACAF

Nódulos con ACAF no diagnóstico: se recomienda 
repetir el ACAF en tres meses guiado por ecografía 
(grado B) (42-44). La tasa de malignidad calculada 
varía entre 2% y 12%. Si el paciente presenta un 
nódulo sólido y a pesar de repetir el estudio no se 
logra hacer un citodiagnóstico, debe ser llevado 
a cirugía (grado C) (37,42-44). Si el nódulo es 
completamente quístico se puede seguir clínica y 
ecográficamente. Si presenta una lesión compleja, 
se debe correlacionar con la historia familiar y los 
factores de riesgo tanto ecográficos como clínicos 
y plantear la resección quirúrgica (43).

Nódulos con citodiagnóstico benigno: la 
probabilidad de malignidad es baja, por lo que no se 
recomienda repetir el aspirado. Se debe continuar 
el seguimiento clínico y con ecografía y TSH cada 

seis a 18 meses; solo se debe hacer nuevo ACAF 
en caso de hallazgos ecográficos sospechosos de 
malignidad, aumento del volumen mayor del 50% 
o de dos milímetros en el tamaño en al menos dos 
de sus dimensiones. No se recomienda terapia 
supresora con levotiroxina. Se recomienda hacer 
la hemitiroidectomía solo si se presentan síntomas 
por compresión local, hay historia de irradiación 
previa o por razones cosméticas (grado D) (42-44).

Lesiones foliculares: existe un riesgo de 
malignidad del 20%; no se recomienda repetir 
el ACAF (grado C) (42-44). Se deben hacer 
hemitiroidectomía e istmectomía (grado B) (42-
44). No se recomienda la biopsia por congelación 
debido a que se requiere evaluar la totalidad 
de la cápsula de la lesión para poder hacer una 
diferenciación adecuada entre lesiones benignas y 
malignas (grado B) (42-44).
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Nódulos sospechosos: se recomienda la cirugía 
(grado B) (42-44) y puede ser útil la biopsia por 
congelación (grado D) (42-44). Se recomienda, 
además, hacer ecografía prequirúrgica del cuello 
con ACAF de las adenopatías sospechosas (grado 
B) (42-44). En este último escenario, se puede 
medir la tiroglobulina o la calcitonina en el líquido 
obtenido por ACAF (grado C) (42-45).

Nódulos con citodiagnóstico de malignidad: 
tiroidectomía con o sin vaciamiento ganglionar 
del compartimiento central (42). 

PRONÓSTICO Y DESENLACES
El pronóstico depende de la clasificación citodiagnóstica 
de la lesión y de la conducta terapéutica adoptada. Se 
ha informado que dirigir la conducta según el resultado 
del ACAF ha hecho disminuir en un 50% el número de 
tiroidectomías innecesarias, disminuyendo en un 25% 
los costos médicos (46). Hacer un estudio citológico 
dirigido por ecografía aumenta el rendimiento 
diagnóstico en casos de cáncer entre 15% y 50% (34,35). 
En general, los nódulos tiroideos benignos tienden a 
crecer lentamente; en algunas series se informa que un 
tercio de ellos permanecen estables y otro tercio pueden 
disminuir de tamaño o involucionar. Es frecuente que 
en las mujeres aparezcan nuevos nódulos (47).

El pronóstico de los nódulos malignos tras la cirugía 
y el tratamiento con yodo radiactivo depende del 
tipo de carcinoma, el tamaño del nódulo, la amplitud 
de la resección y si hay extensión metastásica. 
La frecuencia de complicaciones asociadas al 
procedimiento quirúrgico varía según la experiencia 
en los diferentes centros; las complicaciones 
incluyen hipoparatiroidismo transitorio o definitivo, 
lesión del nervio laríngeo recurrente, necesidad de 
traqueostomía y lesión de estructuras vasculares 
cervicales (48-50).

CONCLUSIONES
La prevalencia de cáncer de tiroides se encuentra 
en aumento; aunque su tasa de mortalidad es baja, 
su morbilidad es alta por la frecuencia de recaídas 
asociados a los estadios más avanzados de la 
enfermedad en el momento del diagnóstico; por ello, 
todo paciente con un nódulo tiroideo palpable se 

debe estudiar inicialmente con una historia clínica 
adecuada, función tiroidea y ecografía y, según 
los hallazgos, se debe proceder a investigar si hay 
neoplasia por medio del ACAF guiado por ecografía. 
Los hallazgos benignos obligan a hacer seguimiento 
ecográfico cada seis a 12 meses; los hallazgos no 
concluyentes obligan a hacer un nuevo ACAF, y los 
pacientes con hallazgos sugestivos o compatibles 
con malignidad se deben remitir al endocrinólogo y 
al cirujano de cabeza y cuello para su tratamiento y 
seguimiento posterior.
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