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¿Son uniformes los criterios 
en el tratamiento del nódulo
tiroideo?
A. LÓPEZ-GUZMÁN

Unidad de Endocrinología. Hospital Nuestra Señora de Sonsoles.
Ávila.

ARE  THE CRITERIA IN THE MANAGEMENT 
OF  THYROID NODULE UNIFORM?

Introduction. The diagnostic and therapeutic strategies for the
solitary thyroid nodule are still a matter of debate. The aim of the
present study was to analyse strategies for management of the
nontoxic solitary thyroid nodule in our environment.

Material y methods. The questionnaire of Diagnosis and
Treatment of the Thyroid Nodule was mailed to all clinical
endocrinologists of Castilla and Leon. This questionnaire
included a index case (a 40-year old woman with a solitary 3,5
cm thyroid nodule with normal thyroid function and without
clinical suspicion of malignancy) with two possibilities of
evolution. Each endocrinologist should answer to the different
questions of the questionnaire and send their responses by mail.

Results. In the study of the index case, the biochemical
determinations selected were thyroid autoantibodies (63.0%),
calcitonin (29.6%), thyroglobulin (11.1%), coagulation study
(11.1%), pregnancy test (3.7%) and carcinoembryonic antigen
(3.7%). Cytology was considered as a necessary exploration by
all respondents. Ultrasonography, scintigraphy and chest-ray
were recommended by 70.4%, 14.8% and 25.9% of the
respondents, respectively. When the cytology was of the
follicular neoplasm, surgery treatment was recommended by the
88.9% and intraoperative examination was recommended by the
74.1%. When the cytology was benign, a nonsurgical strategy
was the option of the 96.3%, the 51.9% would recommend
levothyroxine suppresive therapy and the 59.3% will repeat the
cytology study.

Conclusions. These results show that there is uniformity in our
environment in the basic aspects of the diagnosis and treatment
of the solitary thyroid nodule but there is differences in others
aspects such as the biochemical determinations and the
explorations necessaries in the initial study, in the usefulness of
intraoperative histological study in the nodules with cytological
result of the follicular neoplasm, in the usefulness of the
levothyroxine suppresive therapy and in the benefit of the
repetition of the cytology study.
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Introducción. Las estrategias
diagnósticas y terapéuticas en el
nódulo tiroideo solitario son con
frecuencia motivo de discusión. El
objetivo del presente estudio fue
analizar las estrategias en el
tratamiento del nódulo tiroideo
solitario normofuncionante en nuestro
medio.

Material y métodos. El Cuestionario
de Diagnóstico y Tratamiento del
nódulo tiroideo fue enviado a todos
los especialistas en endocrinología de
Castilla y León. Este cuestionario
incluía un caso índice (mujer de 40
años con un nódulo tiroideo solitario
de 3,5 cm con normofunción tiroidea y
sin sospecha de malignidad) con dos
posibilidades de evolución. Cada
endocrinólogo debía contestar a las
diferentes preguntas del cuestionario
y enviar sus respuestas por correo.

Resultados. En el estudio del caso
índice, las determinaciones
bioquímicas seleccionadas fueron
anticuerpos antitiroideos (63,0%),
calcitonina (29,6%), tiroglobulina
(11,1%), estudio de coagulación
(11,1%), prueba de embarazo (3,7%) 
y antígeno carcinoembrionario (3,7%).
Todos los respondedores
consideraron a la citología como una
exploración necesaria en el estudio
del nódulo. Un 70,4, un 14,8 y un
25,9% de los respondedores
recomendaron la realización de
ecografía, gammagrafía y radiografía
de tórax, respectivamente. Cuando el
resultado citológico fue de
proliferación folicular, el 88,9%
recomendó tratamiento quirúrgico y el
74,1% estudio intraoperatorio. Cuando
el resultado citológico fue benigno, el
96,3% no recomendó tratamiento
quirúrgico, el 51,9% recomendó
tratamiento supresor con levotiroxina
y el 59,3% repetiría el estudio
citológico.

Conclusiones. Estos resultados
demuestran que en nuestro medio
existe uniformidad en los aspectos
básicos del abordaje diagnóstico y
terapéutico del nódulo tiroideo,
aunque existen diferencias en otros
aspectos entre los que cabe señalar
las determinaciones bioquímicas y
exploraciones necesarias para el
estudio inicial, en la utilidad del estudio
intraoperatorio de los nódulos con
citología de proliferación folicular, en
la utilidad del tratamiento supresor
con levotiroxina y en el beneficio de
repetir el estudio citológico.
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Tratamiento.
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Alrededor de un 5% de la población adulta presenta nó-
dulos tiroideos palpables1-5. El principal problema diagnós-
tico de la enfermedad nodular tiroidea es descartar que el
proceso corresponda a un carcinoma de tiroides, ya que
aproximadamente el 5% de los nódulos palpables son carci-
nomas2,4,6,7.

Diferentes autores han sugerido que las estrategias diag-
nósticas y terapéuticas entre los profesionales que atienden
la enfermedad tiroidea no son uniformes, tanto en lo refe-
rente al nódulo tiroideo solitario8-10 como al bocio multino-
dular normofuncionante11 y al hipertiroidismo por enferme-
dad de Graves12. Respecto al diagnóstico y tratamiento del
nódulo tiroideo solitario, en los últimos años se han publica-
do 3 artículos realizados en el seno de la Sociedad Danesa
de Endocrinología13, de la European Thyroid Association
(ETA)14 y de la American Thyroid Association (ATA)15 que
han puesto de manifiesto las diferencias de criterios en el
diagnóstico y tratamiento de este proceso.

El presente trabajo se diseñó con objeto de conocer algu-
nos aspectos sobre la actitud diagnóstica y terapéutica del
nódulo tiroideo por parte de los especialistas en endocrino-
logía de la Comunidad Autónoma de Castilla y León.

MATERIAL Y MÉTODOS

En la segunda semana del mes de mayo de 2001, de forma si-
multánea, se contactó mediante correo con todos los especialistas
en endocrinología que realizaban su actividad asistencial en hospi-
tales del INSALUD de la Comunidad Autónoma de Castilla y
León (n= 38) para solicitar su participación en el Cuestionario de
Diagnóstico y Tratamiento del Nódulo Tiroideo. Las cartas se en-
viaron a cada uno de los endocrinólogos a la dirección del Hospi-
tal: Hospital Nuestra Señora de Sonsoles de Ávila (2), Hospital Di-
vino Valles de Burgos (4), Complejo Hospitalario de León (6),
Hospital Río-Hortega de Valladolid (3), Hospital Clínico Universi-
tario de Valladolid (3), Hospital de Segovia (1), Hospital del Bier-
zo de Ponferrada (4), Hospital General de Soria (2), Hospital Río
Carrión de Palencia (3), Hospital Clínico Universitario de Sala-
manca (6) y Hospital Virgen de la Concha de Zamora (4). El obje-
tivo del cuestionario era conocer algunos aspectos sobre la actitud
diagnóstica y terapéutica en un caso índice de nódulo tiroideo soli-
tario. El cuestionario incluía la descripción de un caso clínico y dos
posibilidades de evolución. Todas las cuestiones que se planteaban
se contestaban seleccionando uno o varios ítemes de una columna
de posibilidades o mediante sí o no. Las respuestas debían ser en-
viadas por correo en un plazo de 3 semanas. La participación en el
estudio era anónima y desinteresada.

Caso clínico

Mujer de 40 años sin antecedentes familiares ni personales de
enfermedad tiroidea. Reside en un área urbana de unos 50.000 ha-
bitantes (no zona de bocio endémico). La paciente trabaja de secre-
taria y su salud habitual es buena. No tiene antecedentes de radio-
terapia cervical. Tiene 2 hijos nacidos de embarazos y partos
normales (la edad de los hijos es de 8 y 6 años). No refiere ninguna
enfermedad previa de interés. No sigue tratamiento farmacológico.
Consulta a su médico de atención primaria (AP) por la aparición
de una tumoración en región cervical. En la consulta de su médico 
de AP refiere que, de forma accidental, descubre la presencia de
un nódulo cervical hace unas 2 semanas, desde entonces el nódulo
no se ha modificado en su tamaño. Su médico de AP, tras palpa-
ción cervical, le diagnostica de nódulo dependiente de la glándula
tiroides y realiza un estudio bioquímico (que incluye las siguien-
tes determinaciones: glucosa, ácido úrico, urea, creatinina, calcio,
fósforo, colesterol, triglicéridos, GOT, GPT, albúmina, sodio y
potasio) y un hemograma cuyos resultados son normales. Asimis-
mo, le realiza una determinación de TSH (mediante una técnica
ultrasensible) y de tiroxina (T4) libre cuyos resultados son: TSH:
2,88 µU/ml (valores normales [VN]: 0,47-6,0) y T4 libre: 1,21
ng/dl (VN: 0,7-2,0). Con el diagnóstico de nódulo tiroideo con
normofunción tiroidea es remitida para valoración por especialista
en endocrinología.

En la consulta de endocrinología, la enferma no refiere ningún
dato de interés que no esté registrado en la consulta de AP. Clínica-
mente no refiere sintomatología sugerente de disfunción tiroidea. En
la exploración, se palpa un nódulo tiroideo único localizado en el ter-
cio medio del lóbulo tiroideo derecho que mide aproximadamente
unos 3,5 cm de diámetro (el diámetro se define únicamente por la
opinión subjetiva del endocrinólogo al palpar), se encuentra bien de-
finido y asciende con la deglución. El  nódulo es de consistencia
dura (pero no pétrea). No se palpan adenopatías locorregionales.

Las cuestiones que se plantearon ante este caso clínico fueron:

Para un adecuado estudio de la paciente, además de las determi-
naciones ya realizadas ¿qué determinaciones bioquímicas solicita-
rías? (marca con una X las que solicitarías):

– Otra determinación de TSH.
– Otra determinación de T4 libre.
– Triyodotironina (T3) libre.
– Tiroglobulina.
– Anticuerpos antitiroideos.
– Calcitonina.
– Diagnóstico de embarazo.
– Estudio básico de coagulación.
– Otras determinaciones.

Para completar el estudio de la paciente, ¿cuáles de las siguien-
tes exploraciones crees que sería adecuado solicitar? (marca con
una X las que solicitarías):

– Estudio citológico del nódulo tiroideo mediante punción-aspi-
ración con aguja fina (PAAF) bajo control manual (palpación).

– Estudio citológico del nódulo tiroideo mediante PAAF bajo
control ecográfico.

– Ecografía tiroidea.
– Gammagrafía tiroidea.
– Radiografía de tórax.
– Tomografía computarizada (TC) cérvico-torácica.
– Otras exploraciones.

Evolución: posibilidad I

A la paciente, en la consulta de endocrinología, únicamente se le
realizó un estudio citológico mediante PAAF (bajo palpación)
cuyo resultado fue de proliferación folicular tiroidea (citología sos-
pechosa de malignidad). Ante este resultado, con el diagnóstico de
nódulo tiroideo con normofunción tiroidea y citología sospechosa
de malignidad se remitió para tratamiento quirúrgico. No se realizó
ninguna otra determinación bioquímica ni ninguna otra explora-
ción complementaria.

Las cuestiones que se plantearon ante esta posibilidad de evolu-
ción fueron:

¿Fue acertada la decisión de remitir a la paciente a tratamiento
quirúrgico? Sí/no

Asumiendo que la paciente fue remitida a cirugía, ¿qué tipo de
cirugía recomendarías? (marca con una X tu recomendación)

– Nodulectomía.
– Hemitiroidectomía derecha más istmectomía.
– Tiroidectomía subtotal.
– Tiroidectomía total.
– Tiroidectomía total más vaciamiento ganglionar homolateral.
– Tiroidectomía total más vaciamiento ganglionar bilateral.

¿Recomendarías la realización de biopsia intraoperatoria? Sí/no

Evolución: posibilidad II

A la paciente, en la consulta de endocrinología, únicamente se le
realizó un estudio citológico mediante PAAF (bajo palpación)
cuyo resultado fue de bocio coloide (citología negativa o benigna).
No se realizó ninguna otra determinación bioquímica ni ninguna
otra exploración complementaria. Ante este resultado, con el diag-
nóstico de nódulo tiroideo con normofunción tiroidea y citología
benigna se decidió observación del proceso sin tratamiento alguno.

Las cuestiones que se plantearon ante esta posibilidad de evolu-
ción fueron:

¿Crees que fue acertada la decisión de no remitir a la paciente a
tratamiento quirúrgico? Sí/no.
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¿Recomendarías tratamiento con levotiroxina a dosis supresora?
Sí/no.

¿Recomendarías repetir la citología por PAAF en los siguientes
6 meses-un año en el caso de que no existiera ningún cambio en la
clínica ni en los datos de exploración de la paciente? Sí/no.

RESULTADOS

Al cuestionario respondieron 27 de los 38 especialistas
(71,1%) a los que se solicitó su participación. En el estudio
inicial de la paciente, las determinaciones bioquímicas soli-
citadas fueron anticuerpos antitiroideos (63,0%), calcitonina
(29,6%), tiroglobulina (11,1%), estudio de coagulación
(11,1%), prueba de embarazo (3,7%) y antígeno carcinoem-
brionario (3,7%); únicamente dos de los respondedores
(7,4%) recomendaron repetir las determinaciones de TSH y
T4 libre. Todos los respondedores (n = 27) solicitaron un es-
tudio citológico, 25 de ellos (92,6%) mediante palpación,
uno mediante ecografía (3,7%) y otro (3,7%) por ambas téc-
nicas. El 70,4% de los respondedores recomendó la realiza-
ción de ecografía tiroidea para el estudio de la paciente,
mientras que la gammagrafía tiroidea fue solicitada por el
14,8% y la radiografía de tórax por el 25,9% (tabla 1).

En la posibilidad I de evolución (citología de proliferación
folicular), la decisión de remitir a la paciente a cirugía fue
acertada para 24 de los 27 respondedores (88,9%) mientras
que para 3 (11,1%) la decisión quirúrgica no fue acertada.

En lo referente al tipo de cirugía recomendada, 19 de los
27 respondedores (70,4%) recomendaron una hemitiroidec-
tomía derecha más istmectomía, una tiroidectomía subtotal
fue la opción de 3 respondedores (11,1%), mientras que
cuatro (14,8%) optaron por una tiroidectomía total, uno de
los respondedores (3,7%) no contestó a la pregunta. Ningu-
no de los respondedores recomendaría una nodulectomía o
una tiroidectomía total más vaciamiento ganglionar.

Sobre la cuestión de si recomendaría la realización de
biopsia intraoperatoria, para 20 de los 27 respondedores
(74,1%) sí que sería recomendable, mientras que no lo sería
para los restantes 7 (25,9%).

En la posibilidad II de evolución (citología de bocio co-
loide), para 26 de los 27 respondedores (96,3%) fue acerta-
da la decisión de no remitir a la paciente a tratamiento qui-
rúrgico, mientras que para uno (3,7%) no fue acertada la
anterior decisión.

A la cuestión planteada sobre el tratamiento con levotiro-
xina a dosis supresora, 14 respondedores (51,9%) recomen-
darían tratamiento con levotiroxina mientras que los 13 res-
tantes (48,1%) no recomendarían este tratamiento.

Sobre el aspecto de repetir la citología en los siguientes 
6 meses-1 año en el caso de no existir ningún cambio en la
clínica ni en los datos de exploración de la paciente, 16 de
los 27 respondedores (59,3%) repetirían el estudio citológi-
co, mientras que los 11 restantes (40,7%) no repetirían la ci-
tología.

DISCUSIÓN

El hecho de que al cuestionario respondieran más del
70% de los especialistas en endocrinología que ejercen su
labor asistencial en los Hospitales del Insalud de la Comu-
nidad de Castilla y León permite presentar este trabajo
como representativo del manejo del nódulo tiroideo por los
especialistas de esta comunidad autónoma. Nuestra tasa de
respondedores fue similar a la del estudio danés13, ligera-
mente superior a la del estudio europeo14 y claramente supe-
rior a la del americano15.

En todos los trabajos referidos anteriormente sobre el tra-
tamiento del nódulo tiroideo solitario en el seno de la Socie-
dad Danesa de Endocrinología13, de la ETA14 y de la ATA15,
se plantea el mismo caso clínico (mujer de 42 años con un
nódulo tiroideo solitario de 3 × 2 cm sin datos clínicos sos-
pechosos de malignidad). Este caso es similar al planteado
en el presente trabajo (mujer de 40 años con un nódulo ti-
roideo solitario de unos 3,5 cm de diámetro sin datos clíni-
cos sospechosos de malignidad). Aunque, como se ha co-
mentado, el caso clínico no es el mismo, en la tabla 2 se
comparan los resultados de este estudio con los de los tres
estudios citados previamente en lo referente al estudio ini-
cial del nódulo tiroideo.

En 1996, la ATA propuso una guía clínica para el manejo
del nódulo tiroideo solitario16. Si siguiéramos las recomen-
daciones de esta guía en el caso presentado, los estudios que
se deberían solicitar serían únicamente una determinación
de TSH y una citología obtenida por PAAF. Por tanto, este
trabajo demuestra que los endocrinólogos que participaron
en el estudio solicitan más estudios que los recomendados
por la guía clínica de la ATA, aunque esta misma conclu-
sión también se desprende de los estudios realizados entre
los profesionales de la Sociedad Danesa de Endocrinolo-
gía13 y de la ETA14. Si analizamos los resultados obtenidos
entre los miembros de la ATA15, se comprueba que, en ma-
yor medida que los clínicos europeos, se adaptan a las reco-
mendaciones de su guía clínica, pero no de forma estricta,
ya que una tercera parte de los encuestados solicitaría un es-
tudio ecográfico y la determinación de anticuerpos antiper-
oxidasa y una cuarta parte realizaría una gammagrafía tiroi-
dea (tabla 2), cuando, según su guía clínica, no sería
necesario realizar ninguna de estas exploraciones.

La determinación sistémica de calcitonina en la enferme-
dad nodular tiroidea es un tema controvertido, ya que dife-
rentes autores han propuesto que su determinación debe for-
mar parte de la evaluación inicial de la enfermedad nodular
tiroidea17-19. Los resultados de este trabajo evidenciaron que
el 29,6% de los respondedores recomendaban la determina-
ción de calcitonina, mientras que el porcentaje de los que
recomendaban la determinación de calcitonina en los estu-
dios referidos de la Sociedad Danesa de Endocrinología13,
de la ETA14 y de la ATA15 fue de 12,0, el 43,0 y el 4,9%,
respectivamente (tabla 2).
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TABLA 1. Determinaciones bioquímicas y exploraciones solicitadas en el estudio inicial de la paciente

Bioquímica n (%) Exploración n (%)

TSH (repetir) 2 (7,4) Citología (palpación) 26 (96,3)
T4 libre (repetir) 2 (7,4) Citología (ecografía) 2 (7,4)
T3 libre 0 (0,0) Ecografía 19 (70,4)
Tiroglobulina 3 (11,1) Gammagrafía 4 (14,8)
Anticuerpos antitiroideos 17 (63,0) Radiografía de tórax 7 (25,9)
Calcitonina 8 (29,6) Tomografía computarizada cervicotorácica 0 (0,0)
Diagnóstico de embarazo 1 (3,7)
Coagulación 3 (11,1)
Antígeno carcinoembrionario 1 (3,7)



En lo que sí existe una uniformidad de criterios es en
considerar a la citología obtenida por PAAF como una téc-
nica de exploración necesaria en la aproximación diagnósti-
ca de la enfermedad nodular tiroidea, lo que está de acuerdo
con la mayoría de las publicaciones1,2,6,16,20-34. En nuestro es-
tudio, todos los respondedores (n = 27) solicitaron un estu-
dio citológico.

La mayoría de los autores recomiendan tratamiento qui-
rúrgico cuando el resultado de la citología es de prolifera-
ción folicular dado que el porcentaje de malignidad en estos
casos oscila entre el 15 y 35%1,7,20,31,35-50. En el caso que pre-
sentamos, cuando la citología era de proliferación folicular,
un 88,9% recomendó tratamiento quirúrgico. Desde el pun-
to de vista teórico, el estudio intraoperatorio en los casos de
neoplasia folicular es inútil, ya que se requiere demostrar la
invasión vascular y/o capsular para diagnosticar de carci-
noma, y esto sólo lo permite el estudio anatomopatológico
definitivo. Sin embargo, dado que aparecen cánceres dife-
rentes a los foliculares en los casos de citología de prolifera-
ción folicular21,31,32,49-52, en estos casos sí que podría ser útil
el estudio intraoperatorio53,54. En los resultados presentados,
la mayoría de los respondedores (74,1%) recomienda la rea-
lización de estudio intraoperatorio cuando la citología es de
proliferación folicular.

En la segunda posibilidad de evolución en la que el resul-
tado citológico fue de bocio coloide (citología benigna) y
dado que la paciente no tenía ningún dato clínico ni de ex-
ploración que pudiera indicar malignidad16,34, la mayoría de
los respondedores (96,3%) estuvo de acuerdo en no remitir
a la paciente a cirugía.

El tratamiento del nódulo tiroideo benigno con levotiroxi-
na es un tema en continuo debate; los estudios publicados
muestran resultados contradictorios34,55-58, ya que diferentes
estudios han demostrado la utilidad de este tratamiento59-61,
mientras que en otros, no se recomienda el tratamiento con
levotiroxina de forma sistemática62-65. En los estudios ante-
riormente referidos, realizados en el seno de la ETA14 y de
la ATA15, se recomienda tratamiento con levotiroxina en el
40,0 y en el 46,5%, respectivamente. En el estudio danés13,
únicamente uno de los respondedores (1,7%) recomendó
tratamiento con levotiroxina. La ausencia de uniformidad de
criterios en este aspecto queda de manifiesto en el presente
trabajo ya que aproximadamente el 50% de los respondedo-
res recomiendan el tratamiento con levotiroxina mientras
que el otro 50% no recomendó este tratamiento.

En lo referente al aspecto de repetir la citología, la mayo-
ría de los artículos publicados en este sentido consideran
que la repetición sistemática de la citología en nódulos be-
nignos sin que existan cambios clínicos tiene una utilidad li-
mitada23,66-68. Sin embargo, la mayoría de los respondedores
(59,3%) repetiría el estudio citológico, aun cuando se señala
que no había existido ningún cambio en la clínica ni en los
datos de exploración de la paciente.

En definitiva, este trabajo pone de manifiesto que existe
uniformidad en los aspectos básicos del abordaje diagnósti-
co y terapéutico del nódulo tiroideo, aunque también de-
muestra que existen importantes discrepancias en lo refe-
rente a otros aspectos entre los que cabe señalar las
determinaciones bioquímicas y exploraciones necesarias
para el estudio inicial del nódulo tiroideo, la conveniencia
de realizar estudio intraoperatorio en los casos de nódulos
con citología de proliferación folicular, el tratamiento con
levotiroxina a dosis supresoras en el nódulo con citología
benigna y la utilidad de repetir la citología en los nódulos
benignos.
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