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RESUMEN

Los incidentalomas tiroideos son lesiones nodulares no sos-
pechadas y descubiertas por algtn estudio radioldgico. La
importancia clinica de una lesion nodular tiroidea, es su posi-
bilidad de ser un cancer. La prevalencia de nddulos tiroideos
en adultos es alta, dado que en autopsias es de aproxima-
damente un 50% y en estudios ecotomograficos es variable
y va de 20 a 76% (dependiendo de la poblacion analizada).
A pesar de la alta prevalencia de nédulos tiroideos, solo un
5-6% de ellos finalmente son un cancer de la glandula. La
ecotomogqrafia tiroidea es el procedimiento de eleccion para
el estudio de estos nodulos y permite seleccionar a aquellos
pacientes que necesitardn una puncion para una citologia ti-
roidea con aguja fina, realizada a través de una ecotomogra-
fia. Este ultimo método permite decidir qué pacientes tienen
indicacion quirdrgica, si muestra una citologia sospechosa de
cancer. En la préctica clinica diaria, esto ha significado que
menos pacientes llegan a una cirugia tiroidea.

Palabras clave: Incidentaloma tiroideo, ecotomografia tiroi-
dea, citologia tiroidea con aguja fina.

SUMMARY

Thyroid incidentalomas are nodular lesions unsuspected and
discovered by a radiographic imaging. The clinical importance
of a thyroid nodule is its risk of malignancy. The prevalence
of nodular thyroid disease in adults is high and depends on
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the method used to detect nodules, in autopsies is about
50% and in ultrasonographic examination is 20 to 76%
and depends on the population analized. The prevalence of
thyroid nodules is high, but only 5-6% of them are a thyroid
cancer. Thyroid ultrasonography is the best method for
evaluating these nodules and let us know wish patient needs
a ultrasound-guided fine-needle aspiration. This last method
help us to decide when a patient needs thyroid surgery, if the
cytologic result is positive for thyroid malignancy. The main
effect of this methodology, is that less patients with thyroid
nodules require surgery.

Key words: Thyroid incidentaloma, thyroid ultrasonography,
thyroid fine-needle aspiration.

INTRODUCCION

Un incidentaloma tiroideo se define como una lesion nodular tiroidea no
sospechada, inicialmente descubierta a través de un estudio radioldgico
en un paciente sin historia de enfermedad de esta glandula.

El hallazgo incidental de nédulos tiroideos se ha convertido en un tema
importante de la medicina y de la endocrinologia, basicamente por dos
razones que son, el uso cada vez més frecuente de estudios de imégenes
y la alta prevalencia de nddulos tiroideos en la poblacion general.

Los incidentalomas tiroideos se detectan por el uso comun de la ecoto-
mografia (ET), el eco-doppler carotideo, la tomografia axial computa-



rizada (TAC), la resonancia nuclear magnética (RNM) y mas recien-
temente por la tomografia de emisidon de positrones con tomografia
computarizada (PET-CT).

La importancia clinica de un nédulo tiroideo no es que pueda producir
compresion local o disfuncion tiroidea, sino que es la posibilidad de ser
un cancer de tiroides. El riesgo de cancer de un nédulo detectado inci-
dentalmente es similar al de un nddulo palpable; por lo anterior el tema
central de esta revision es el nddulo tiroideo y su importancia clinica.
También se analizara la contribucién de la ET de la glandula tiroides,
de la citologia con aguja fina guiada por ET y el manejo clinico de los
nodulos tiroideos.

IMPORTANCIA CLIiNICA DE LOS NODULOS TIROIDEOS

Los nddulos tiroideos son comunes en la practica clinica y sabemos que
la prevalencia de ellos aumenta con la edad, en mujeres, cuando hay
carencia de yodo y antecedentes de radiacion local.

La prevalencia también depende del método empleado en la pesquisa.
El método menos sensible para detectar nddulos tiroideos es la pal-
pacion, dado que solo pesquisa aquellos nddulos muy superficiales o
de gran tamafio; de acuerdo a diversos estudios con este método la
prevalencia es demasiada baja y es de 3% a 7% (1).

Los métodos que mejor reflejan la verdadera magnitud del problema
son los estudios poblacionales con ET y los estudios de autopsia. Con
respecto a la ET, se han realizado numerosos estudios con resultados
muy diversos que dependen de la poblacién estudiada (por €j. preva-
lencia muy alta en mujeres de edad avanzada), y que han mostrado
prevalencias de 20% a 76% (2). En autopsias se ha encontrado que la
prevalencia promedio es de 50% (3).

Durante los Ultimos afos, se ha estado utilizando el PET-CT en el se-
guimiento de pacientes con diferentes tipos de cancer y se ha visto que
aparecen incidentalomas tiroideos captantes en 2% a 3% de los estu-
dios y que entre 27 a 42% de esos nadulos finalmente fueron canceres
tiroideos (4).

Como se dijo anteriormente, la importancia de los nédulos tiroideos es
que un porcentaje de ellos son un cancer de la glandula. Al respecto,
la mayor parte de los estudios publicados han encontrado que existe
cancer en aproximadamente el 5-6% de todos los nédulos tiroideos,
independiente del tamafio de ellos (5). Este dato es muy concordante
con el hallazgo de cancer tiroideo no conocido en alrededor del 5% de
las autopsias (5).

La conclusion de los datos anteriormente sefialados, es que la preva-
lencia de los nddulos tiroideos es muy alta y que un porcentaje muy
bajo de ellos finalmente son canceres de la glandula (con la excepcién
de los nodulos encontrados con PET-CT), por lo que no es razonable ni
econdémicamente viable sequir estudiando a todos los pacientes, con
examen citoldgico realizado con puncion bajo ET. Necesariamente, se

debe seleccionar a los pacientes que requieran esta técnica, basados en
criterio ecotomogréficos que seran analizados més adelante.

ASPECTOS CLINICOS DEL NODULO TIROIDEO

La mayoria de los pacientes se presentan con una masa tiroidea
asintomatica, descubierta por un médico en el examen fisico o por
el mismo paciente que nota una asimetria del cuello anterior (o una
masa palpable), y lo que es mas frecuente en la actualidad, que es
el hallazgo de uno o varios nodulos tiroideos en algun estudio de
imagenes del cuello.

En general, la historia y el examen fisico tiene poca capacidad para pre-
decir la presencia de un cancer tiroideo; sin embargo hay algunos datos
clinicos que deben ser considerados porque si estan presentes, sugieren
una mayor probabilidad de cancer y estos son:

1. Historia de masa tiroidea de crecimiento rapido.

2. Historia de irradiacion previa de cabeza y cuello.

3. Historia familiar de cancer tiroideo o de neoplasia endocrina mdltiple
tipo 2.

4. Sexo masculino o edad inferior a 20 o superior de 70 afios.

5. Hallazgo de un nddulo duro, adenopatia sospechosa y pardlisis de
las cuerdas vocales.

ECOTOMOGRAFIA TIROIDEA (ET)

La ET es el mejor método de imagenes para estudiar la glandula ti-
roides, dado que es un estudio no invasivo, relativamente barato, que
es capaz de evaluar los cambios difusos del parénquima glandular,
pesquisar nddulos tiroideos de hasta 2 mms, estudiar los tejidos ad-
yacentes de la glandula y la presencia de ganglios sospechosos (6).
Sabemos que este método entrega mas detalles que el examen fisico,
que solo pone en evidencia a aquellos nodulos tiroideos grandes o
muy superficiales.

Se debe recordar que la ET permite discriminar si un nodulo es sélido,
quistico o mixto y que los quistes tiroideos simples no son sospechosos
de cancer.

A pesar de lo anteriormente comentado y dada la alta prevalencia de
nodulos tiroideos pequefios en la poblacion adulta (sin importancia cli-
nica), no se recomienda utilizar este procedimiento para estudios masi-
vos de deteccién de patologia tiroidea en poblacién general.

Por lo tanto, se recomienda realizar una ET en las siguientes condicio-
nes:

a. En un paciente con historia de irradiacion de cuello.

b. En un paciente con historia familiar de cancer tiroideo o de neoplasia
endocrina maltiple tipo 2.

¢. En un paciente con uno o varios nodulos tiroideos palpables.

d. En un paciente con una adenopatia cervical no explicada.

e. Si otro estudio de imagen sugiere la presencia de un nddulo tiroideo.

[INCIDENTALOMA TIROIDEO - DR. DANIEL MAHANA B.]

755



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(5) 754-759]

Hallazgos de la ET predictores de cancer

No existe una caracteristica tnica en la ET que distinga en forma abso-
luta entre un nédulo maligno o benigno; mas bien es una combinacién
de hechos ecogréficos los que pueden ser predictores de un cancer (7).

El tamafio de un nédulo no sirve como elemento discriminador, dado
que el cancer tiroideo no es menos frecuente en nddulos menores de
10-15 mms. Se puede afirmar lo mismo con respecto al hecho de que el
nédulo sea Unico o multiple, dado que el riesgo de cancer no es diferen-
te en ambas condiciones.

En términos generales, es mas probable que un nédulo tiroideo sea be-
nigno si es hiperecogénico en la ET, ovalado (mas ancho que alto), poco
vascularizado y de bordes precisos o rodeado por un halo hipoecogénico
(Figura 1).

FIGURA 1. ECOTOMOGRAFIA DE NODULO TIROIDEO

Los hallazgos en la ET que aumentan la probabilidad de un cancer tiroi-
deo son los siguientes (Figura 2):

Microcalcificaciones en el interior de un nddulo tiroideo, son altamente
sugerentes de cancer. En la ET se ven como puntos hiperecogénicos sin
sombra acUstica posterior.

Nodulo hipoecogénico de bordes irregulares. Si estan presentes las dos
condiciones, hay un aumento del riesgo de cancer.

La forma del nddulo: si el nddulo es més alto (antero-posterior) que an-
cho (didmetro transverso), también aumenta la probabilidad de cancer.
La hipervascularizacion intranodal con disposicién irregular, es un ele-
mento que también puede sugerir la presencia de un cancer.
Adenopatia cervical sospechosa: si hay ganglios en el mismo lado
de una lesion tiroidea nodular y si estos son redondos, sin hilio o
con microcalcificaciones en su interior, hay una alta probabilidad
de cancer.

Nédulos tiroideos benignos. Arriba-izquierda: nodulo homogéneo;, arriba-derecha: nédulo con halo hipoecogénico alrededor; abajo-izquierda: nddulo con aspecto de
esponja, abajo-derecha: nddulo hiperecogénico.
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FIGURA 2. ECOTOMOGRAFIA DE NODULOS TIROIDEOS MALIGNOS

y .

Nédulos tiroideos malignos. Arriba-izquierda: nédulo de bordes irregulares; arriba-derecha: nédulo con microcalcificaciones mdltiples; abajo-izquierda: nddulo més alto

que ancho (todos con cancer papilar).

CITOLOGIA TIROIDEA CON AGUJA FINA (CTAF)

En la actualidad se considera que este procedimiento es el mejor para
evaluar un nédulo tiroideo, al seleccionar a los pacientes que requieren
ser sometidos a una cirugia tiroidea.

La CTAF se realiza a través de una puncion guiada por una ET, lo que
permite extraer una muestra para citologia del sitio exacto que se desea
estudiar. Se considera que la muestra es satisfactoria si contiene al me-
nos seis grupos de células epiteliales tiroideas, conteniendo al menos 10
células en cada grupo (8).

Existe cierta controversia sobre cuales son las indicaciones para realizar
la CTAF; la Asociacion Americana de Tiroides ha estado promoviendo
la idea de que debe prevalecer las caracteristicas ecotomograficas de
un nédulo por sobre el tamafio de este y sugiere puncionar los nédulos
sospechosos en una ET mayores de 5-6 mms.

En nuestro medio y hasta la fecha, ha sido una practica habitual indicar
la CTAF en aquellos pacientes con nédulos tiroideos sélidos hipoecogé-
nicos igual o mayores de 10 mms y en nédulos entre 5y 10 mms, que
tengan algunas de las caracteristicas en la ET que sugieran una mayor
probabilidad de cancer tiroideo.

Antes de describir los hallazgos citoldgicos de la CTAF se hard una breve
resefia de los principales canceres tiroideos, necesaria para poder inter-
pretar adecuadamente los informes de este procedimiento (9):

El carcinoma papilar (CP) comprende cerca del 85% de los canceres tiroi-
deos y es el de mejor prondstico. Las células tumorales se disponen alrede-
dor de un centro fibrovascular, tiende a ser infiltrativo y puede haber uno
0 varios focos intratiroideos. Puede tener cuerpos de Psamoma, células
con inclusiones intracelulares y los nlcleos pueden mostrar pliegues.
Algunos casos pueden tener reas de diferenciacion folicular (mixtos).
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Las células de este tumor son positivas para tiroglobulina (Tg) y se dise-
mina usualmente por via linfatica.

El cancer folicular (CF) comprende el 10-15% de los canceres tiroideos y
su prondstico de largo plazo es algo peor que el del CP. Esté constituido
por una capa sdlida de células foliculares diferenciadas con una cépsula
alrededor del tumor e invasion de ella y de los vasos sanguineos. Esta
invasion es lo que diferencia al CF de un adenoma folicular benigno. Se
disemina por via hematdgena y linfética.

El carcinoma medular (CM) comprende aproximadamente el 5% de
los canceres tiroideos y se origina en las células C o parafoliculares de
la tiroides. Esta formado por una masa solida de células con nicleos
grandes y vesiculares. Hay mucha fibrosis y depdsito de amiloide y sus
células producen calcitonina y otros polipéptidos. La mayoria de los
pacientes tienen metdstasis en los ganglios del cuello y un porcentaje
menor presentan metastasis en el mediastino, pulmones y hepéticas. El
prondstico del CM es claramente peor que el del CP o CF y tiene una
mortalidad de 40-50% en 10-15 afios.

El carcinoma anaplasico (CA) representa el 1% o menos de todos los
canceres tiroideos y esta constituido por células indiferenciadas. Se pre-
senta generalmente en mayores de 60 afios y tiene una supervivencia
de no més de 6 meses después del diagnostico.

Los hallazgos citolégicos de la CTAF se clasifican actualmente de acuer-
do al llamado sistema BETHESDA. Este sistema se adoptd después de
una conferencia de consenso del aflo 2007 del National Cancer Institute
de EE.UU., sobre el modo de reportar los hallazgos citopatolégicos en
la CTAF. Esta conferencia recomendd comunicar los hallazgos en seis
categorfas diagndsticas, que son (10):

1.- No diagnéstica: en este caso lo aspirado no tiene células epitelia-
les tiroideas (0 muy escasas) y no se puede realizar un diagndstico. Se
recomienda repetir el procedimiento.

2.- Benigna: es la citologia mas frecuente y generalmente se asocia a
hiperplasia tiroidea, tiroiditis cronica o granulomatosa.

3.- Lesion folicular o atipia de significado incierta (5-15% de
riesgo de cancer): esta categoria incluye lesiones con atipias nuclea-
res leves, patron micro y macrofolicular mixto en proporcién similar o
con predominio microfolicular y lesiones con cambios oncociticos. Dado
que estos nédulos tienen un riesgo de cancer relativamente bajo, se
recomienda repetir la aspiracion en seis meses y si persiste el mismo
patron, se debe considerar la cirugia.

4.- Neoplasia folicular (15-30% de riesgo de cancer folicular):
generalmente la muestra es hipercelular con disposicién microfoliculary
escaso coloide (o ausente). La mayoria de estas citologias pertenecen a
nodulos con adenoma o carcinoma folicular. Se debe recordar que la di-
ferencia entre ambos, es que en el carcinoma hay invasion de la capsula
del tumor y de los vasos sanguineos, lo que solo se puede demostrar con
la biopsia quirdrgica del nédulo.

5.- Sospecha de cancer (60-75% de riesgo de cancer): esta ca-
tegorfa incluye lesiones con algunos hechos sugerentes de cancer, pero

los cambios no son definitivos o focales. La mayoria de estas lesiones
son canceres papilares.

6.- Maligna (97-99% de riesgo de cancer): esta categorfa com-
prende al cancer papilar, medular, anaplasico y al linfoma tiroideo;
pero dado que la mayoria de estas citologias son de nédulos con un
cancer papilar, se encuentran células dispuestas en laminas o papilas
y anormalidades nucleares clasicas como pliegues, inclusiones y hen-
diduras.

Los pacientes clasificados en las categorias 4, 5y 6 deben ser enviados
a cirugia tiroidea, por el alto riesgo de cancer. A pesar de que los pa-
cientes que tengan una lesion folicular o atipia de significado incierta,
tienen un riesgo de cancer més bajo, muchos de ellos finalmente van a
ser sometidos a cirugfa.

Desde que se realiza la CTAF, hemos visto que se ha mejorado la selec-
cién de aquellos pacientes que requieren una tiroidectomia. Por lo an-
terior, en el grupo de pacientes que finalmente son operados, ha habido
un aumento considerable y esperado del diagndstico de cancer tiroideo,
desde 15-20% de los pacientes operados antes de la época de la CTAF
a aproximadamente 50-60% en la actualidad (11).

MARCADORES MOLECULARES

En los dltimos afios se han estado desarrollando diferentes marcadores
moleculares que permitirian diferenciar un adenoma de un carcinoma
folicular. A pesar de que la presencia de algunos de estos marcadores
aumentan la probabilidad de carcinoma, existen falsos negativos, por
lo que no se justifica cambiar el modo de decision sobre una indicacién
quirtrgica en una CTAF indeterminada.

PAPEL DE LA CINTIGRAFIA TIROIDEA

Este método se utiliza para determinar el estado funcional de un
nddulo tiroideo y detecta areas de autonomia dentro de la glandula
(12).

Basado en el grado de captacién del radioisétopo, los nddulos pueden
ser clasificados como hiperfuncionantes (caliente) o hipofuncionantes
(frio). Un nédulo tiroideo hiperfuncionante rara vez es maligno, lo que
hace innecesario continuar con el estudio a través de una CTAF. Se debe
sospechar que un nodulo es hiperfuncionante, si la TSH del paciente es
baja (<0,3-0,4 uu/ml), lo que indica un hipertiroidismo clasico o sub-
clinico.

La gran limitante de este estudio, es que la gran mayoria de las lesiones
tiroideas son frias, por lo que no tiene ninguna capacidad de discriminar
entre un nddulo benigno y cancer. Ademas, si la lesion es menor de 1,0
a 1,5 cms, no serd identificada con este método.

La cintigrafia tiroidea solo es (til en pacientes con un nédulo dnico con
una TSH suprimida o en aquellos casos poco comunes de tiroides ecto-
pico, como el tiroides sublingual y el estroma ovérico.



MANEJO GENERAL DEL NODULO TIROIDEO

Como se describio anteriormente, los pacientes con nddulos tiroi-
deos sospechosos de cancer o citologia indeterminada en la CTAF,
son enviados a una tiroidectomia. Debe considerarse también la
conducta quirdrgica en aquellos nédulos tiroideos de gran tamafio
(> 5-6 cms), que generen sintomas locales y en aquellos de creci-
miento rapido.

La mayoria de los nédulos tiroideos no necesitan un tratamiento espe-
cifico, si la funcién tiroidea es normal o se ha excluido una neoplasia.
Muchos de ellos son estables o de muy lento crecimiento, de tal manera
que el seguimiento habitual consiste en un control cada afio aproxi-
madamente, con una determinacion de TSH y tiroxina (o tiroxina libre)
y una ET.

Ha sido una practica habitual tratar a los pacientes con nédulos tiroi-
deos con L- tiroxina, con el objetivo de frenar la TSH e intentar reducir
el tamafio de los nédulos. Los estudios han demostrado que solo una
proporcién muy baja de nédulos se reducen bajo esta terapia (20-25%)
y generalmente si ocurre, es en aquellos nédulos mas pequefios.
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SINTESIS
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