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‘Epidemiologio
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Los nédulos tiroideos son una patologia frecuente
en la prdcTicd’“@lipico. Aproximadamente 5% son
malignos.

Por palpacion la prev&'l‘egcia de nodulos tiroideos
es del 5%.

Por US la prevalencia oumean%"hq:s’ro 50% en
personas mayores de 50 afos.
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Factores que incrementan el riesgo de malignida
sexo masculino, radiacion a cabeza y cuelloy.

edad <30y > 60 anos.
Mazzaferi. N Engld Med 1993;328:353-359




Epidemiologio
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El riesgo de cancer es similar en pacientes con
bocio mul’rmodulor y en pacientes con nddulos
solitarios )

Todo paciente con anIqu tiroideo palpable
se le debe realizar una uHrosonogroﬂo hasta
un 50% tendran multiples nodulos

Es importante la seleccidn CIpFODIOdCI del
nodulo para biopsia porque de es’rO
dependerd el tratamiento.
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Deficienéi“%de yodo
Género
Factores gené’rigbﬁ%
Tabaguismo -
Estrés

Infecciones

medicamentos




Depend@ del tamano, localizacion y
funcién de la tiroides.

"recuentemente. esun hallazgo incidental.
. mayoria de bocr@s PEeEQUENOS SON

completamente osm’romahcos

El hipertiroidismo se presen’ra en el 25% de
los pacientes. -

Puede haber extension m’rra’roracrco Y%
causar presion de las estructuras “
adyacentes.










Presentacioén Clinica
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® La compresiéon de la trdquea puede causar
disnea principalmente en posicion supina,
disfagia, tos y sensacion de opresion.




‘Evaluacion Diagndstica
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Paso iniC?é-k:%._%medicién de TSH.

Estudios recieﬁiﬁ*feg sugieren que la TSH es un
predictor independiente de malignidad en

pacientes con nédulos tiroideos:

2.8% si TSH < 0.4
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29.7% si TSH > 5.5

Sila TSH estd suprimida debe red%l‘izqrse un
cenfellograma tiroideo conyodoo
tecnecio 99.
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Todos Ios p@aen’res con firoides nodular
deben ser evotucdos con una USG.

Hasta en un 50% de los pacientes con un

nodulo palpable, se demos’rrcro un nddulo
adicional con la USG.




Ultrasonografia de tiroides

Método mds sensible para detectar
nodulos desde 2 mm de didmetro.

Carateristicas benignas o malignas de nddulos

x

tiroideos.
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Confirmar presencia de %‘@@93.

Evaluar si el ndédulo es Unico Sk'mglﬁple
Determinar sila lesion es de origeﬁ“ﬁ.@ideo
Guiar el CAAF

Determinar si los nddulos son sélidos o quistico
// o




Centellograma tiroideo
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Sila TSH esTQ suprlmldo debe realizarse un
cen’rellogromc}fnrmdeo

La utilidad del cerﬁ“ellogromo se limita a la evaluacion
del estatus funcional de nodulos tiroideos con
sospecha de hlperfunaon ‘No esun méetodo preciso
para evaluar tamano. N
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Los resultados deben ser comporcaas conla USG vy la
CAAF debe ser considerada solo para h@dulos NeXe)
hipofuncionantes.
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Puede ser utilizado para determinar siuna masa




Static Image Report
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55x30cms.
45x20cms.

Left uptake= 44 %




Static Image Report
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%:[_%ros imdagenes diagndsticas
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ICy RM uﬂl jleige la evaluacion de
pacientes con bocios grandes, con
sospecha de exi‘ér;gon sub external y/o

sinftomas de presion u obs’rruc’rivos

Debido al costo, a la ex3|<:|on a
radiacion y al uso de mo’rerml de contraste
yodado, estos métodos no se rec:omlendcm
como evaluacion de rutino .




‘Bocio infratordcico
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CAAF de tiroides
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Es el método Unico mds preciso de mds valor y de
mejor costo beneﬂcno en pacientes con bocio
nodular. :

k\%.%
N,

En pacientes con funcioén firoidea normal y sin
sinfomas compresivos u obs“r?*uchvos determinard
el fratamiento a seguir. "
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CAAF dirigida por US es ex’rremodorﬁ"@n’re ufilenla
seleccion del nodulo y en la toma de muesTros en
nodulos menores de 1.5 cm, no polpobles o "
parcialmente quisticos. B




'CAAF de tiroides
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En nédulos: complejos o predominantemente
quisticos la INe) ‘ayuda a fomar la muestra de

la parte solida, ev*liqndo las areas quisticas.

En manos experlmen’rdqs se obtienen
muestras adecuadas en é“*I\?O 97% de los casos.

Las CAAF con muestras msuﬂmen’res no deben
etiguetarse como negativas a mdhgmdod
debe repetirse la CAAF dirigida por US
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CAAF de tiroides
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Cual nodulo debe biopsiarse

Mdas corcc’renshcos ultrasonograficas de
malignidad “
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En ausencia de es’rqswcoroc’renshcos el mas

m

grande.
En nddulos con CAAF nego‘ﬂvc repe’nr USG

crecimiento.

Debe repetirse una biopsia si hay
crecimiento de al menos 50%




- Sensibilidad y especificidad de las
cofd-@jerisﬂcos ultrasonograficas sugestivas
de malignidad en nédulo tiroideo
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Caracteristicas US del nddulo %'%S”e@sibilidod (rango) Especificidad (rango)

Microcalcificaciones 42.3 (29-59.2) 91.2 (85.5-95)
Bordes iregulares 57.7 (47.8—77%‘5-1,% 85.1 (74.3-95.3)
Aumento de flujo doppler /7.2 (56.7-92.3) '%"%--% 79.3 (34.7-97 .4)
Mds altos que anchos 58.1 (32.7-83.6) N - 81.4(60-92.9)
Hipoecogenicidad 53.4 (26.5-87.1) . 73.2(43.4-94.3)

Ausencia de halo 63.6 (32.5-88.9) 6}% (22.2-80)

.

Thyroid 2009;19:1363-1372
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NODULO DERECHQO
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'%Trg_’rcu miento

POCIeﬂTeS con hallazgos clinicos,
sonogroﬂcos mcfrologlcos sugestivos de
mohgmdad deben ser referidos para
cirugia.

En el resto de poaen’resel tratamiento
dependerd de varios foc’rores Incluyendo,
tamano y localizacion del bocrq presencia
y severidad de sinftomas comprest yla
presencia o ausencia de tirotoxicosis.




~ Tratamiento supresivo con
hormono firoldeo

Aungue eI ’rm’romlen’ro supresivo con levotiroxina ha
sido utilizado pcrrso reducir el tamano de los nddulos,
su eficacia es con’rF@versmI

Algunos estudios han rhos’rrodo eficacia mientras
ofros no.

Los bocios difusos responder meior qgue los nodulares

Pacientes con niveles de TSH bosoﬂes moyores de 4
tienen mejor respuesta.

Debido a los efectos secundarios del hlperir|r0|d|smo

subclinico, la ATA no recomienda este tipo d@
tratamiento




‘Yodo radioactivo
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Ha sido extensa y exitosamente utilizado en
el BMN TOXICQ

Para esta condrc|on una dosis oral Unica
causa la des’rrucm@n de los nodulos toxicos

restableciendo el eu’r|r®|d|smo en2a4
meses. )

En pacientes con BMN no ’roxm:o Nno ha sido
tan ampliamente utilizado, sin embargo hay
estudios que demuestran su eﬂcqcmy
seguridad.




‘Yodo radioactivo
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Produce redugcnon del tamano del bocio del 40%
en el primer Ono%y 50 60% después de 3 a 5 anos,
con mejoria en los s‘njromcs obstructivos en la

mayoria de |os pomen’ré&
Hasta el 20% de los pamen’r% no responden al
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tratamiento con | 131.
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Pre fratamiento con una dosis de 0. iﬁi’%mg de hrTSH
mejora la eficacia del tratamienfo con yOdo
aumentando la captacion lo que permite un“q//
menor dosis con una mayor reduccion de/’ramano%




EfecTos secundarios del yodo
radioactivo
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Hipertiroidismo transitorio las primeras dos
semanas.

Hipotiroidismo permonen’re hasta en 45%.

Tiroiditis post rodmaon

Aumento de |a |n<:|den<:|d de
hipertiroidismo de Graves en pacientes con
altas concentraciones de Ac comro
peroxidasa tiroidea preexistente.




Comparacion del tratamiento con

levotiroxina y yodo 131 en pacientes
con BMN
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Radioiodine (n=29) Levothyroxine (n=28)

J Clin Endocrinol Metab 2001;86:998-1005
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Trc’rcmen’r@ de eleccion para bocios grandes,
re’rroex’remoleswo con sinfomas obstructivos.

= proced|m|en’ro d@ elecmon es tiroidectomia
total o casi total.
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Complicaciones: dano del nervio laringeo
recurrente, a la trdquea y glqndulos
paratiroides son frecuentes en p@men’res con
bocios grandes y retroesternales.




