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RESUMEN

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mds frecuen-
te,y es mds frecuente en las mujeres. En las tdltimas décadas se
ha incrementado exponencialmente su incidencia, que podria
deberse al aumento del diagndstico de tumores pequefios y de
bajo riesgo. Hay otros factores como la mayor exposicién a
la radiacién y el estilo de vida que también podrian influir.
Su manifestacién clinica habitual es el nédulo tiroideo tnico.
La importancia del estudio del nddulo tiroideo radica en ex-
cluir que su origen sea un cdncer de tiroides, cuya frecuencia
puede llegar a ser del 5 al 6,5% en los nédulos solitarios. Las
variantes mds frecuentes de cdncer tiroideo son el carcinoma
papilar, folicular y medular. El estudio del nédulo tiroideo se
basa en técnicas de imagen (ecografia y gammagrafia) y fun-
damentalmente en la obtencién de muestras para estudio ana-
tomopatoldgico. La puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF)
es el método mds selectivo para determinar qué pacientes son
subsidiarios de remitirse a cirugia.

PALABRAS CLAVE: Nédulo tiroideo. Ecograffa. Gammagra-
fia. PAAF.

EPIDEMIOLOGIA

El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas
frecuente. Supone el 90% de todos los tumores endocri-
nos. Es mds frecuente en mujeres que en hombres, con-
cretamente en Espafia la incidencia en hombres frente a
mujeres es de 3 frente a 11,2 por 100 000 habitantes. En
2018 se registraron unos 7,1 casos por 100 000 habitantes,
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con una tasa de mortalidad de 0,3 por 100 000 habitantes
en Espafia (1). La edad media de diagnéstico estd entre los
45 y los 64 anos (2) (Fig. 1). La gran mayoria se diagnos-
tican en estadios iniciales y pueden ser localizados (67%)
y con afectacién regional (27%) (Fig. 2). En estos estadios
tiene en torno al 98% de supervivencia a los 5 afos. En
lineas generales, podemos decir que tiene un buen pronds-
tico comparandose con otro tipo de tumores.
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Fig. 1. Porcentaje de nuevos casos distribuidos en funcion de la edad.

Desconocido h 29,

Adistancia [l 4%
reqions! | -

0% 10% 20% 30%

Distribucién por estadios

e ——————

M Distribucion por estadios

40% 50% 60% 70% 80%

Fig. 2. Distribucion por estadios al diagndstico (modificada de: Institute NC. SEER cancer stat facts: thyroid cancer. Available at:
https://seer.cancer.govi/statfacts/html/thyro .html. Accessed March, 2020).

La incidencia del cdncer de tiroides ha aumentado
un 300% en las ultimas tres décadas (Fig. 3), debido
fundamentalmente a un incremento en el cdncer papilar
de tiroides. Hay un gran debate sobre si se debe a un
aumento real o si es mds por un “sobrediagnéstico” del
cancer papilar indolente que no habria dado sintomas ni
requerido tratamiento (3). Es decir, si gracias al avan-
ce de todas las técnicas diagndsticas, estamos diagnos-

ticando tumores pequefios y de bajo riesgo que nunca
habrian sido descubiertos ni dado sintomas.

Los nédulos son lesiones en la glandula tiroides vis-
tas en las pruebas de imagen que pueden ser benignas o
malignas. La gran mayoria de ndédulos tiroideos suelen
ser benignos, con una tasa de malignidad en pacientes no
expuestos a la radiacion del 5% (4). El screening habitual
es la exploracion fisica, con lo que se reportan entre un
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Fig. 3. Evolucion de la incidencia del cdncer de tiroides en las ultimas décadas (modificada de: Institute NC. SEER cancer stat
facts: thyroid cancer. Available at: https://seer.cancer.gov/statfacts/html/thyro .html. Accessed March, 2020).

4 y un 7%. Si usamos el screening con ultrasonidos, la
incidencia aumenta radicalmente. Ezzat y cols. (5) rea-
lizaron un estudio prospectivo de 100 pacientes sin an-
tecedentes de enfermedad tiroidea. Describen que con la
exploracidn fisica encontraron 21 pacientes en los que se
diagnosticaron nédulos tiroideos, mientras que con la eco-
gréfica fueron 67. Demostraron, junto a otros estudios, la
baja sensibilidad de la exploracion (6). Con la mejoria de
las técnicas de imagen ha aumentado la sensibilidad para
el diagnostico del cancer de tiroides. Los nodulos tiroi-
deos son identificados de forma incidental en mds de un
67% con ecografias de cuello (7), 16% en TC y RMN que
incluyen el cuello (8), 9% con Doppler de carétidas (9) y
un 2% en FDG- PET (10). El manejo de los nédulos tiroi-
deos supone un reto porque pueden ser o de bajo riesgo o
malignos (rangos de 1,6% a 12,5%) (11). Los estudios de
autopsias muestran que el 50% o mds de los adultos tie-
nen ndédulos tiroideos. Los cdnceres papilares de tiroides
se identifican hasta en un 35% de los adultos mayores de
60 afos (12), por lo que tenemos un grupo importante
de pacientes con nddulos tiroideos y cdnceres indolentes
(la mayorfa de ellos menores a 1 cm).

Se han publicado varios estudios, como el de 2006 de
Davis y Welch (13) o el de Kent y cols. (14), en los que
concluian que el aumento de cdnceres de tiroides se de-
bia principalmente al aumento de canceres papilar de ti-
roides inferior a los 2 cm sin relevancia clinica. En Corea
del Sur se establecio el screening ecografico cervical po-

blacional (15), 1o que increment6 15 veces el diagndstico
desde 1993 a 2011. Sin embargo, en el mismo periodo
la tasa de mortalidad secundaria al cdncer de tiroides no
aumentd ni disminuyd, de lo que podriamos deducir que
el aumento del screening solo aumenta el diagndstico de
cénceres indolentes. Esto ha llevado a cambiar la actitud
de Corea del Sur, que ha suprimido el screening ecogra-
fico del cancer de tiroides y habrd que ver qué supone
con los datos que aporten una vez pase el tiempo (16).

Si bien, el sobre diagndstico no justifica comple-
tamente el incremento de casos en los ultimos afos,
quedaria en torno a un 20-50% de casos sin justificar.
Efectivamente, aunque la mayor parte del incremento
de diagndsticos es a expensas de tumores localizados,
también se ha apreciado un incremento progresivo de
los casos de tumores metastasicos. Asi, en el estudio
de Lim y cols. se describe que en EE. UU., durante el
periodo 1974-2013, la incidencia global de cédncer de
tiroides aumentd a un ritmo anual del 3,6% y que este
aumento se aprecidé no solo en los tumores localizados,
que crecieron a un ritmo de un 4,3%, sino también en los
metastdsicos, que crecieron un 2,4% anualmente. Esto
se reflej6 en un aumento de la mortalidad por cdncer de
tiroides que crecié un 1,1% anualmente en el periodo
1994-2013 (17,18). Concluyen que habria que estudiar
mds los posibles factores medioambientales y fijarse en
aquellos pacientes con mds riesgo para intentar identifi-
car mejor la causa de este aumento.
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CLASIFICACION HISTOLOGICA

Hay cuatro tipos fundamentales de cancer de tiroides
que se comportan de forma diferente.

Carcinoma papilar de tiroides

Es el tipo mds frecuente, representa entre el 80 y el
90 % de los casos. Se origina a partir de las células fo-
liculares del tiroides. Se presenta como un nddulo tiroi-
deo solitario, aunque en el 35-45% de los casos se pue-
de asociar a metdstasis de los ganglios linfaticos (19).
Su incidencia es mayor en la mujer y en pacientes con an-
tecedentes de irradiacion cervical. Solo en fases avanza-
das, después de afios de evolucion, suele producirse inva-
sion de estructuras vecinas y metdstasis a distancia, y es
muy rara su diseminacion por la sangre (a los pulmones).

Carcinoma folicular de tiroides

Representa entre el 5y el 10 % de los tumores de tiroi-
des, su comportamiento es mas agresivo que el del car-
cinoma papilar, que puede metastatizar hasta en el 30%
de los casos (20,21). Los lugares més frecuentes son pul-
mon y hueso (22). Es también mds frecuente en mujeres
(2-3:1). La edad de aparicién es un poco mds alta y es
tipico de lugares donde existe bocio endémico. Con fre-
cuencia es dificil de distinguir del tiroides normal y una
vez que se ha extirpado la mitad del tiroides y se ha anali-
zado, se puede saber con certeza que es un tumor maligno
y en ocasiones es necesario reintervenir para quitar todo
el tiroides. Clinicamente se presenta de forma similar al
papilar, como un nédulo tiroideo indoloro sobre una glan-
dula sana o sobre un bocio multinodular.

Carcinoma medular de tiroides

Supone alrededor del 5 % de los tumores de tiroides.
Es un tumor neuroendocrino que deriva de las células C,
productoras de calcitonina. Esta hormona se encarga de
la regulacion de los niveles de calcio en sangre. El1 80%
son esporadicos, sin embargo, un 20% de los tumores de
este tipo se asocian a un sindrome hereditario que esta
relacionado con otros tumores endocrinos (neoplasia
endocrina multiple o MEN 2) (23). Los casos espora-
dicos suelen presentarse en la quinta-sexta década de la
vida, con un discreto predominio femenino. Su forma
de presentacién mds comun es como nddulo solitario
tiroideo. En la mayoria de los pacientes con carcinoma
medular de tiroides (CMT), la enfermedad ya se ha di-
seminado en el momento del diagnéstico (24). El 50%
de los casos presenta signos clinicos de afectacién lin-
fatica cervical y el 5% presenta enfermedad diseminada
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multifocal. Los sintomas son causados por la secrecion
de calcitonina y otras sustancias. Esto puede provocar
diarrea, flushing (enrojecimiento facial) y en ocasiones
puede producir un cuadro endocrino mas complejo de-
nominado sindrome de Cushing.

Carcinoma anapldsico de tiroides

Es el subtipo mds raro y se asocia a mal prondstico y
rapida evolucion. Es el mds agresivo de todos los tumores
tiroideos. Ocurre con una frecuencia del 5-10% de todas
las neoplasias tiroideas y menos del 10% de los pacientes
tratados sobreviven a largo plazo. Aparece entre la sépti-
ma y la octava década de la vida y es extremadamente raro
en menores de 20 afios. Es mds frecuente en mujeres, con
una proporcion 3:1. Clinicamente se caracteriza por una
masa en la regién anterior del cuello de rdpido crecimiento
acompafiado de sintomas de compresion de las vias di-
gestivas y aéreas superiores, que produce dolor cervical,
disfonfa y disfagia por invasién tumoral difusa de estas
estructuras. Esta invasion limita el papel de la cirugia, que
suele ser paliativa, reductora de masa y casi nunca radical.
Se considera estadio IV (avanzado) desde el diagndstico
basado en su histologia y comportamiento biolégico. Po-
seen capacidad de diseminacién por todas las vias; pre-
sentan metdstasis ganglionares cervicales y metéastasis a
distancia entre el 18 y 50% de los casos al diagndstico.
Las localizaciones metastasicas mds frecuentes son los
pulmones (90%), el hueso (15%) y el cerebro (15%). Son
caracteristicas las metdstasis cutdneas, que aparecen fre-
cuentemente en el cuero cabelludo. Es un tumor con nula
0 escasa respuesta al tratamiento, pero en aquellos pacien-
tes en los que sea posible la reseccién quirdrgica se debe
realizar (tiroidectomia total y linfadenectomia).

FACTORES DE RIESGO

La tnica causa bien establecida de carcinogénesis
en tiroides son las radiaciones ionizantes y el aumento
de exploraciones radioldgicas podria desempefiar algin
papel en este incremento. Otros factores que se han im-
plicado son la obesidad e insulinorresistencia resultante
(25), carcinégenos ambientales surgidos de accidentes
nucleares o actividad volcdnica (26) y aumento de au-
toinmunidad tiroidea (27). También existe un compo-
nente genético, pero se necesitan mds estudios que nos
puedan aportar mds luz a este respecto.

Radiaciones ionizantes

Es el factor etiol6gico mds reconocido. El tiroides es
especialmente radiosensible a la exposiciéon durante la
infancia. Se ha observado tras la exposicion con fines
terapéuticos (radioterapia) (28) o por cercania de fuen-
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tes radiactivas exdgenas medioambientales (accidentes
nucleares) (29). Tanto las pruebas con armas nucleares
como en la explosion del reactor nuclear de Cherndbil
nos han mostrado un claro aumento de la incidencia.
Las personas que han recibido radioterapia en la cabeza
o en el cuello, incluso décadas antes, tienen un riesgo
aumentado de cdncer de tiroides hasta 50 veces superior
al de la poblacion general. Esto se suele ver en algunas
pacientes curadas de cdncer de mama o de linfomas tra-
tadas afios antes con radioterapia. La exposicién a radio-
diagnéstico ha aumentado exponencialmente, ya sea por
exploraciones médicas u odontoldgicas. Un metaanali-
sis reciente que inclufa 9 estudios que investigaban la
asociacion entre exposicion a radiaciones ionizantes por
el diagndstico de imagen y el riesgo de cancer de tiroi-
des demostré que la exposicion a rayos X secundarias a
TC y pruebas odontolégicas se asocia a un incremento
del riesgo de cdncer de tiroides con un odds ratio de
1,52 (intervalo de confianza 95% 1,13-2,04) (30). Esto
también puede justificar el incremento de esta patologia.

Factores genéticos

Antecedentes familiares de primer grado o una historia
familiar de cancer de tiroides incrementan las posibilida-
des de que un nédulo tiroideo sea maligno por 10 (31).
Los tumores no medulares aparecen asociados a deter-
minados sindromes hereditarios como la enfermedad de
Cowden y la poliposis adenomatosa familiar o sindrome
de Gardner.

Existe un tipo de cancer de tiroides, el carcinoma me-
dular, que presenta una forma familiar en un 25% de los
casos. No obstante, este es el tipo mds raro de cancer de
tiroides.

Dieta baja en yodo

El bajo consumo de yodo provoca una estimulacién
de la hormona estimulante de la tiroides (TSH), por lo
tanto aumenta el estimulo de crecimiento para las cé-
lulas del tiroides y, por tanto, una mayor probabilidad
de canceres de tiroides. Esto se ha demostrado en expe-
rimentos animales, pero no se ha podido demostrar en
humanos residentes en zonas con bajo aporte de yodo
(32). Lo que si parece influir es en la distribucién de la
histologia y son mds frecuentes los tumores foliculares.
Cuando se corrige el déficit de yodo, se normaliza la
TSH y parece que incrementa el carcinoma papilar res-
pecto el folicular (33,34).

Tiroiditis autoinmune

Cabria pensar que la tiroiditis autoinmune por la pre-
sencia de autoanticuerpos estd asociada a un incremento
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del cancer tiroides. Sin embargo, solo se asocia cuando
la TSH estd alta. Si se corrige la TSH, el riesgo de can-
cer ya no se incrementa al tener la enfermedad autoin-
mune (35).

Peso, resistencia a la insulina, estilo de vida

Se ha establecido una fuerte correlacion entre la obe-
sidad y el riesgo y mortalidad de multiples neoplasias.
Un estudio que incluye cinco estudios prospectivos in-
dica que también el riesgo de cdncer de tiroides aumenta
en pacientes obesos (36). No estd clara la causa, algunos
estudios apuntan a la resistencia a la insulina més que
al trastorno metabdlico (37). En un estudio de casos y
controles se observé que la resistencia a la insulina se
encontraba en el 50% de los pacientes con cancer de ti-
roides frente al 10% de los controles (38). Estas décadas
se caracterizan por una epidemia de obesidad que quizds
estd contribuyendo al aumento de casos, si bien, no estd
claramente establecido el mecanismo subyacente.

La influencia de la dieta y del estilo de vida no esta
bien estudiada. El posible efecto perjudicial de los nu-
trientes, la comida, la contaminacion sobre el cancer de
tiroides es controvertido. Se ha visto, por ejemplo, que
un aumento de los niveles de nitrato en el agua se asocia
con un aumento del riesgo de cédncer de tiroides (39).
Curiosamente el consumo de tabaco y de alcohol pare-
ce tener una relacion inversa con el cancer de tiroides
(40). Es muy dificil obtener datos debido a los multiples
factores implicados y lo complicado de establecer clara-
mente la causa efecto.

DIAGNOSTICO DEL CANCER DE TIROIDES

El sintoma mds frecuente del cancer de tiroides es la
aparicion de un bulto en la parte anterior del cuello, que
puede ser visible o palpable. También pueden debutar
con dificultad para tragar, dolor, ronquera, etc. No obs-
tante, lo mds frecuente es que sean asintomdticos. La
mayoria de los nédulos tiroideos son benignos, pero la
unica forma de tener certeza es analizando sus células.

La sospecha de un cdncer de tiroides comienza con el
descubrimiento de un nédulo en el tiroides. En este caso
se deben hacer las siguientes exploraciones: ecografia
tiroidea y andlisis de TSH, T4 y T3. El estudio hormo-
nal y la ecografia van a ser lo primero que nos permita
acercarnos al diagnostico del nédulo tiroideo.

Hormona estimulante de la tiroides
La TSH es la hormona estimulante del tiroides. La alta

concentracién de TSH en plasma es un factor indepen-
diente de malignidad en el estudio de un nédulo tiroideo.
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En un estudio de 1500 pacientes la prevalencia de ma-
lignidad fue: 2,8, 3,7, 8,3, 12,3 y 29,7% para pacientes
conTSH<04 mU/1,04a09mU/I,1al,7mU/,18 a
5,5 mU/L, y > 5,5 mU/, respectivamente (41). Hay otros
estudios que también han mostrado que cifras mds altas
de TSH se asocian a estadios mds avanzados del cancer.

Es la primera determinacion que nos va a orientar en

el diagnostico:

— Si la TSH estd por debajo de lo normal, indica
un posible hipertiroidismo subclinico. Es decir,
la produccién auténoma de hormona tiroidea por
parte de un nddulo tiroideo o del propio tiroides.
La probabilidad de que el nédulo en estudio sea
hiperfuncionante es alta. En este caso, deberiamos
hacer una gammagrafia tiroidea. Nos va a orientar
si es funcionante o no funcionante. Si el nédulo
es no funcionante y cumple criterios ecograficos,
hay que realizar una puncién con aguja fina. Si
el nédulo es funcionante y tenemos la T3 y la T4
libre normales o bajas, probablemente se trate de
un hipertiroidismo subclinico y simplemente vi-
gilariamos al paciente. Si la T3 o la T4 son altas,
se tratarfa de hipertiroidismo y lo que debiéramos
hacer es tratarlo (42).

— Si la concentracién de TSH es normal o elevada y
el nédulo cumple criterios ecograficos de maligni-
dad, estd indicado realizar una puncién aspiracion
con aguja fina (Fig. 4).
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Ecografia tiroidea

Debe realizarse en todos los pacientes que tengan un
nddulo tiroideo. La ecografia tiroidea nos ofrece un de-
talle anatomico que la gammagrafia tiroidea no aporta.
La utilizacién de ecografias rutinarias como screening
sin sospecha previa, como hemos dicho previamente, no
estd recomendada.

La ecografia tiroidea identifica caracteristicas que
nos orientan hacia mayor o menor benignidad. Estas
caracteristicas tienen una importante variabilidad, asi
como el personal que las interpreta. No podemos con
la ecograffa concluir si se trata de cdncer o no, pero si
podemos identificar a aquellos pacientes que se bene-
fician de realizarles una puncion aspiracién con aguja
fina (Tabla I).

Gammagrafia tiroidea

Consiste en la administraciéon de una sustancia ra-
diactiva (generalmente yodo-131, el tecnecio también
se podria usar) por via oral o intravenosa. Permite la
diferenciacion entre nédulos no funcionantes, llamados
“frios” y los funcionantes o “calientes”. Los nddulos
funcionantes raramente son cancer y por tanto no ne-
cesitan puncion por aguja fina. Algunos nédulos malig-
nos y potencialmente y todos los malignos concentran

Nodulo tiroideo

TSH, ecografia tiroidea

v

v v
TSH normal TSH baja
0 elevada Gammagrafia
tiroidea
T3y T4L
I
No funcionante Funcionante
v v
T3y T4L normales T3y T4L altas

¢ Cumple criterios ecograficos
de malignidad?

Hipertiroidismo subclinico

Hipertiroidismo subclinico

Si No
Puncién o -
e Monitorizar Vigilar Tratar
con aguja fina

Fig. 4. Algoritmo diagndstico en funcion de los diferentes hallazgos.
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TABLAI
CRITERIOS ECOGRAFICOS DE ALTO
Y BAJO RIESGO DE MALIGNIDAD

Criterios ultosonogrdficos asociados a alto riesgo

Hipoecogenicidad
Microcalcificaciones
Vascularizacion central

Margenes irregulares

Halo incompleto

Mais alto que ancho

Documentado aumento de un nédulo

Criterios ultrosonogrdficos asociados a bajo riesgo

Hiperecoico

Calcificaciones grandes y gruesas (excepto cdncer
medular)

Vascularizacion periférica

Aspecto de hojaldre

Aspecto esponjoso

Aspecto de cola de cometa

los radiois6topos con mucha menos avidez que el teji-
do tiroideo normal adyacente. Ademds, esta técnica nos
permite en pacientes con miltiples nédulos determinar
cudles son hipofuncionantes y por tanto debe realizarse
una puncion. Esta prueba no debe realizarse a embara-
zadas por la exposicion a radionucleidos. Mds que una
idea anatémica, lo que nos permite es conocer el estado
funcional del nédulo.

— No funcionantes: aparecen como frios, no captan
el radiois6topo como el tejido adyacente. Estos
deberfan ser estudiados mds a fondo con una pun-
cién con aguja fina.

— Funcionantes/autonomos: aparecen como calien-
tes, captan con avidez los radionucleidos. Muy
pocos pacientes con nddulos tiroideos tienen can-
cer (43-45). Y de ellos, muchos menos son agre-
sivos, por lo que deberiamos vigilarlos, pero no
harfa falta seguir estudidndolos (46).

— Indeterminados: se trata de una prueba que ge-
nera una imagen en dos dimensiones, por lo que
puede dar lugar a resultados equivocos. Ademds
aquellos que son pequefios pueden ser dificiles de
evaluar, por lo que el estudio tiene sus limitacio-
nes. La mayoria de los nédulos indeterminados
suelen no ser funcionantes, por lo que deberiamos
proceder a la realizacion de una biopsia con aguja
fina si es posible.

Todo ello debe ser integrado junto a la imagen eco-

gréfica, que aporta mds detalle anatémico.
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Puncion con aguja fina

Se trata de una puncién que nos permite adquirir cé-
lulas del nédulo tiroideo para su posterior andlisis. Cada
vez hay mds evidencia de que el criterio para realizarla
no es tanto el tamafno como las caracteristicas del n6-
dulo (47). Es dificil realizarla en nédulos por debajo de
5 mm, por lo que habra que discutir riesgo beneficio con
el paciente. Si hay adenopatias se puede optar por pin-
char las adenopatias.

Segun las guias de la asociacién americana del tiroides
(ATA) (48) se debe realizar una puncién con aguja fina:

— Independientemente del tamafio si:

* Localizacion subcapsular cerca del nervio recu-
rrente o la traquea.

¢ Extension por fuera del tiroides.

* Protrusion a través de los anillos laringeos.

* Asociacién con adenopatias de caracteristicas
patolégicas.

— Noddulos mayores de un centimetro (en su mayor
didmetro) si son sélidos e hipoecogénicos o si
tienen uno o mds de los criterios de alto riesgo
ecogréfico:

* Mdrgenes irregulares.
* Microcalcificaciones.
¢ Mas altos que anchos.
 Calcificaciones periféricas.

El riesgo de malignidad estimado para nédulos s6-
lidos hipoecogénicos con uno o mds criterios ecogra-
ficos de malignidad es mds alto (70-90%) que aquellos
sin factores de mal prondstico ecografico (10-20%). La
mayoria de los nédulos subcentimétricos pueden ser ob-
servados (49). Hay que prestar especial atencion y se
plantearfa hacer excepciones a aquellos pacientes con
historia familiar o con exposicién intensa a la radiacién.

Nédulos con caracteristicas ecogréficas de buen pro-
néstico quizds deban ser biopsiados cuando son mayo-
res de 1,5 cm o de 2 cm. Los nddulos con caracteristicas
espongiformes se deben de biopsiar con 2 cm o maés.
Los nédulos que son fundamentalmente quisticos no ha-
cen falta biopsiarlos.

A la hora de clasificar los nédulos tiroideos nos po-
demos basar en las guias americanas o las europeas. Las
europeas establecen los criterios TIRADS y las ameri-
canas los criterios ATA. La sensibilidad es mayor con
las americanas, criterios ATA, 90% frente a un 75%
con los criterios europeos. La tasa de punciones negati-
vas es mds alta con los criterios ATA (52%) que con los
TIRADS (25%) (50). En otro estudio se vio que los cri-
terios TIRADS tienen menos falsos negativos (2,2%),
por lo tanto mds especificidad (51). De tal manera que
podemos intuir que las guias americanas tienen mads
sensibilidad, mientras que las europeas consiguen ma-
yor especificidad.

La evaluacién posterior de los resultados obtenidos
es complicada, ya que se trata de una citologia. Se han
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establecido seis grandes grupos en funcién de los resul-
tados obtenidos a partir de una puncién por aguja fina,
se trata de la Gradacion de Bethesda (Tabla IT) (52). Los
nddulos benignos de grado II de Bethesda no necesita-
rian cirugia. Lo que se deberia hacer es un seguimiento,
asi como aquellos nédulos que se encuentren dentro de
la clasificacion Bethesda V y VI deberian remitirse a ci-
rugia para reseccion.

TABLAII
CLASIFICACION DE BETHESDA

Bethesda Diagndostico Rw/sgo
de cdncer
I No diagnéstico 5-10%
I Benigno 0-3%
III Atipia de significado 10-30%
incierto o lesiones
foliculares de significado
indeterminado
v Neoplasia folicular 25-40%
(o sospecha de neoplasia
folicular)
\Y Sospechoso de malignidad 50-75%
VI Malignidad 97-99%

El dilema viene en aquellos casos que se sitdan en
los grados III y IV. Estos deberian someterse a nueva
biopsia en 6 o 12 semanas. Si esta no es concluyente,
podriamos plantearnos realizar andlisis moleculares
(BRAF, V60OE, RET/PTC, RAS, PAXS8/PPAR) que nos
podrian orientar el diagndstico del nddulo tiroideo. En
los csos de Bethesda I, habria que repetir la puncién en
4 0 6 semanas. Si persiste sin diagndstico, plantearemos
seguimiento frente a cirugia en funcién de las caracte-
risticas anatémicas del nédulo.

Biopsia

Algunas veces, las células que se obtienen por pun-
cién no son suficientes o definitivas para el diagndstico
y es necesaria una muestra mas grande que consiste en
la extirpacion de la zona sospechosa para su posterior
andlisis. Es un procedimiento mas complicado que re-
quiere anestesia y produce mds molestias, por lo que
unicamente se realiza en casos dificiles de diagnosticar
mediante otras técnicas.

REev. CANCER
Calcitonina

La determinacién de calcitonina en plasma es contro-
vertida. Se eleva fundamentalmente con el cdncer me-
dular de tiroides, aunque excepcionalmente también se
puede elevar con carcinoma papilar y folicular de tiroi-
des. Para hacerse de manera correcta, deberia realizarse
tras estimulacién con pentagastrina, pero no en todos
los sitios se puede realizar, por lo que sus resultados no
son exactos. Se pueden ver miltiples falsos negativos en
pacientes con hipercalcemia, hipergastrinemia, tumores
neuroendocrinos, tiroiditis autoinmunes, etc. Ademas,
tratamientos como betabloqueantes, glucocorticoides u
omeprazol pueden provocar aumento de la calcitonina.
Se han descrito tumores raros medulares de tiroides que
no secretan calcitonina

Tomografia computarizada

Una vez diagnosticado un cédncer de tiroides se com-
pleta el estudio de extension con una TC cervicotora-
coabdominal para descartar la posibilidad de metdstasis,
sobre todo a nivel pulmonar. En aquellos pacientes con
dolores 6seos se debe realizar una gammagrafia Gsea
que permite descartar metdstasis dseas.
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