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Manejo de la patologia tiroidea en Atencion
Primaria I11. Bocio simple. Enfermedad nodular
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La patologia tiroidea constituye un trastorno muy comun
en la consulta de Atencion Primaria. Para completar esta re-
vision de la patologia tiroidea y el manejo de los problemas
de tiroides en Atencion Primaria, en este ultimo articulo se
van a tratar problemas muy importantes, ya sea por su fre-
cuencia, como el bocio simple y el bocio multinodular, o por
su gravedad potencial, como en el caso del nodulo tiroideo y
el cancer de tiroides. La importancia clinica de la enferme-
dad nodular del tiroides reside en su posible malignizacion,
la disfuncion hormonal y la compresion local de estructuras
anatomicas vecinas. Por tanto, el manejo del paciente con en-
fermedad nodular del tiroides va a depender de la funcion ti-
roidea, el tamano del bocio y la presencia o no de un nodulo
dominante.

Palabras clave: tiroides, Atencion Primaria, bocio, bocio mul-
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Thyroid disease is a very common disorder in Primary Ca-
re visits. To complete this review of thyroid disease and the
management of thyroid problems in Primary Care, this last
article will deal with very important problems, either due to
their frequency, such as simple goiter and multinodular goi-
ter, or to their potential severity, such as the case of thyroid
nodule and thyroid cancer. The clinical importance of nodu-
lar thyroid disease is found in its potential malignancy, hor-
mone dysfunction and local compression of the neighboring
anatomical structures. Thus, the management of the patient
with nodular thyroid disease will depend on the thyroid
function, size of the goiter and presence or not of a dominant
nodule.

Key words: thyroids, Primary Care, goiter, multinodular goiter,
thyroid nodule, cancer, diagnosis, treatment.

BOCIO SIMPLE

Se denomina bocio simple a un aumento del tamaro de la
glandula tiroides sin alteracion de la funcién hormonal.
Los estudios realizados en Espana indican una prevalencia
de bocio simple en torno al 4-7%" y es la patologia tiroi-
dea mas frecuente. La prevalencia del bocio simple varia
en funcion del drea geografica estudiada y es precisamen-
te la prevalencia lo que define los dos tipos de bocio sim-
ple que conocemos: el esporadico y el endémico.
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El bocio endémico es la patologia tiroidea de mayor pre-
valencia mundial. Se considera que una zona es endémica
cuando mas del 10% de la poblacion presenta bocio gra-
do I segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de
la Salud (tabla 1).

Una correcta profilaxis con yodo ha demostrado preve-
nir el bocio endémico y el cretinismo en los lugares don-
de se ha aplicado. Existen dos tipos de suplementacion
con yodo: la dirigida a la poblacion general y la dirigida a
poblacion de riesgo, embarazadas, mujeres en edad fértil y
nifos. Como complicacion del tratamiento profilactico
con yodo pueden surgir alteraciones de la funcion tiroi-
dea’.

En el paciente con bocio simple esporadico la actitud
depende del tamario del bocio. Si el bocio es grande y apa-
recen sintomas compresivos locales, estd indicado el trata-
miento quirtrgico. Si el bocio es pequeno, lleva poco
tiempo de evolucion, puede permanecer inicialmente bajo
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Tabla 1. Clasificacion del bocio de la Organizacion Mundial
de la Salud de 1994

0: tiroides no palpable ni visible (sin bocio)
| tiroides palpable pero no visible con el cuello en posicién normal
II: tiroides visible con el cuello en posicion normal

observacion, sin tratamiento. Hoy en dia es la opcion mas
aceptada en nuestro medio: mantener un seguimiento ex-
pectante sin tratamiento farmacologico asociado. Como al-
ternativa también puede optarse por un tratamiento su-
presor con levotiroxina a dosis altas 150-200 pg/dia entre
6y 12 meses y realizar seguimiento ecografico del tamano
del tiroides'. En la mayor parte de los casos una vez que
se retira el tratamiento supresor el tamano del tiroides
vuelve a aumentar. Los efectos secundarios del tratamien-
to con hormonas tiroideas a dosis altas (riesgo de arritmias
y pérdida de masa o6sea, fundamentalmente) plantea un
balance negativo en el riesgo-beneficio de esta opcion de
tratamiento, motivo por el cual no se recomienda en la ac-

tualidad.

BOCIO NODULAR

Se conoce como bocio nodular al aumento del tamano del
tiroides heterogéneo y asimétrico, con areas de hiperplasia
local y tendencia a la formacion de nodulos, que produce
una asimetria del tiroides. Puede tratarse de un nodulo
unico o varios de ellos (bocio multinodular [BMN]). La
importancia clinica reside en su posible malignizacion,
disfuncion hormonal o problemas por compresion local y
mediastinica.

Manejo del bocio multinodular

La actitud y el manejo del paciente con BMN va a depen-
der de tres aspectos: la funcion tiroidea, el tamario del bo-
cio y la presencia o no de un nodulo dominante.

Funcion tiroidea

Si la funcién tiroidea es normal, se debe valorar el tamarno
del bocio y si existen o0 no nodulos dominantes. En esta tl-
tima circunstancia se recomienda mantener una actitud
expectante y observar al paciente con controles analiticos
y ecograficos anuales. Actualmente no se indica el trata-
miento con hormona tiroidea por sus efectos secundarios
sobre el corazon y los huesos. No se han demostrado dife-
rencias a largo plazo en la evolucion del bocio entre pa-
cientes tratados con levotiroxina y aquellos que no reci-
bieron tratamiento. Estas recomendaciones son las mismas
que se siguen en los casos de bocio simple.

En los pacientes con hipotiroidismo y BMN se debe ini-
ciar tratamiento sustitutivo con levotiroxina con el objeti-
vo de mantener los niveles de tirotropina (TSH) en rango
normal (no suprimida) y realizar control analitico y eco-
grafico anual.

Si el paciente con BMN tiene hipertiroidismo se reco-
mienda tratamiento a largo plazo con antitiroideos a dosis
bajas (metimazol 5 mg/dia). Si los sintomas cardiovascula-

res son importantes e interesa normalizar la funcion tiroi-
dea lo antes posible se puede iniciar con los antitiroideos
a dosis media (metimazol 5 mg/8 h) y descender paulati-
namente, para posteriormente mantener el tratamiento
con dosis bajas a largo plazo. En determinadas ocasiones
puede ser necesario anadir bloqueadores beta al trata-
miento para controlar mejor los sintomas periféricos de hi-
perfuncion tiroidea. En cualquier caso, el tratamiento de-
finitivo pasa por la derivacion a Atencion especializada
para la administracion de yodo radiactivo.

Tamarfio del bocio

Si el bocio es muy grande, el paciente presenta sintomas
compresivos o se trata de un bocio endotoracico se debe
derivar a Atencion especializada para realizar el tratamien-
to adecuado, que puede ser quirtrgico o bien la aplicacion
de yodo radiactivo. El yodo radiactivo ha demostrado ser
mas eficaz que el tratamiento con levotiroxina para dismi-
nuir el tamano del bocio. Se ha de considerar en pacientes
ancianos y en aquellos en los que el riesgo quirtrgico sea
elevado.

Nodulo dominante

Cuando en la exploracion fisica o en la ecografia se obser-
va un nodulo dominante (de mayor tamario que los de-
mas, que haya crecido de forma aislada o que haya creci-
do a pesar de que el paciente realizara tratamiento con
hormona tiroidea) se solicitara la realizacion de una pun-
cién aspiracion con aguja fina (PAAF)?. Es muy importan-
te tener en cuenta que el riesgo de cancer de tiroides es el
mismo en un nédulo tnico que en un nédulo dominante
de un BMN. El principal objetivo en el manejo del nodu-
lo tiroideo es descartar patologia maligna. Se debe solicitar
una PAAF si el nodulo tiroideo tnico o el nédulo domi-
nante es mayor de 1 cm.

Si se tiene en cuenta el tamaio del nodulo: un nodulo
mayor de 4 cm es criterio de derivacion para tratamiento
quirargico.

Si el nodulo es funcionante y ocasiona hiperfuncion ti-
roidea habra que iniciar tratamiento con antitiroideos a
dosis media (metimazol 15 mg/dia), realizar controles ana-
liticos cada 4-6 semanas hasta normalizar las cifras hor-
monales y mantener indefinidamente el tratamiento anti-
tiroideo a dosis bajas (metimazol 5-10 mg/dia) con
controles analiticos semestrales. El tratamiento definitivo
es la administracion de yodo radiactivo.

NODULO TIROIDEO

El principal objetivo en el manejo del nodulo tiroideo es
descartar patologia maligna.

Hay una serie de datos de mal pronéstico que hacen sos-
pechar del riesgo de patologia maligna en un nodulo ti-
roideo (inico o dominante en el seno de un BMN). El he-
cho de ser varon, la edad de aparicion del nodulo, los an-
tecedentes familiares de cancer de tiroides, el crecimiento
ra-pido, el tamano del nodulo, la presencia de adenopatias
cervicales, antecedentes de radiaciones cervicales, entre
otros, son datos de mal prondstico (tabla 2).
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Tabla 2. Datos de mal prondstico en el nddulo tiroideo

Varén
Edad menor de 20 afios y mayor de 60 afios
Antecedentes de radiacion en el cuello
Antecedentes familiares de cancer
Crecimiento rapido
Signos y sintomas invasivos (disfagia, disfonia, tos, ptosis palpebral)
Adenopatias cervicales
Sin respuesta a la supresion con tiroxina
Nodulo frio gammagrafico
84% de los nodulos frios son benignos
4% de los nddulos calientes son malignos
Nodulo sélido, consistencia firme y adherido
Tamafio del nddulo mayor de 4 cm

Resultados de la puncion aspiracion con aguja fina
La prueba diagnostica fundamental que se debe pedir en
la evaluacion de un nodulo tiroideo es la PAAE El resulta-
do de la PAAF es negativo si el resultado del analisis cito-
logico es una patologia benigna o positivo si el diagnosti-
co citologico es un cancer de tiroides. Pero pueden
diagnosticarse falsos negativos, cuya causa mas probable
es que la muestra sea inadecuada, y obliga a repetir la pun-
cion, o falsos positivos, por encontrar hallazgos sospecho-
sos que no es posible diferenciar citologicamente: tumores
foliculares, tumores de células de Hurtle o algunos carci-
nomas papilares bien diferenciados. Entonces es necesario
el tratamiento quirtirgico para el diagnostico definitivo
mediante biopsia de la pieza quirtirgica. En la tabla 3 se re-
fleja la actitud a seguir una vez conocido el resultado de la
puncién®.

iCuando no hay que realizar una PAAF? No es nece-
sario en nodulos menores de 10 mm, a menos que exis-
ta una sospecha ecografica o historia personal de ries-
g0°.

Ecografia tiroidea

El papel de la ecografia en la valoracion del nodulo tiroi-
deo es también importante. Aporta informacion acerca de
la posicion, el tamario, la forma, los bordes, el contenido,

el patron ecogénico y vascular del nodulo. Es util para
identificar los nodulos de riesgo y también sirve de guia
para la realizacion de la PAAE

La ecografia no esta recomendada como prueba de cri-
bado en pacientes con funcion tiroidea normal y explora-
cion fisica normal.

Tiene una recomendacion grado C (recomendacion fa-
vorable pero no concluyente) en pacientes de alto riesgo
(historia familiar de cancer de tiroides, sindrome de neo-
plasia endocrina multiple tipo 2 [MEN 2] o radiaciones cer-
vicales); para todos los pacientes con nédulos palpables de
tiroides, BMN y/o adenopatias cervicales y nodulo de rapi-
do crecimiento (diagnostico diferencial con una hemorra-
gia intratiroidea). Los nédulos tiroideos asintomaticos de-
ben ser seguidos mediante ecografia cada 6-12 meses.

Gammagrafia tiroidea

La gammagrafia tiroidea (GT) no es una prueba disponible
en Atencion Primaria, por lo que estos pacientes debe-
ran ser derivados a otro nivel asistencial. Se debe reali-
zar GT en noédulos tiroideos o BMN cuando los niveles de
hormona tirotropa (TSH) estan por debajo de lo normal
(hipertiroidismo establecido o subclinico diagnostico de
bocio toxico multinodular y nodulo auténomo hiperfun-
cionante o adenoma t6xico) o si se sospecha tiroides ecto-
pico o bocio retroesternal. En areas de déficit de yodo la
gammagrafia se realiza en nodulo tiroideo y BMN, incluso
aunque los niveles de TSH estén en rango normal. La GT
no sirve para diferenciar un noédulo tiroideo maligno. La
creencia de que todos los nodulos tiroideos frios son ma-
lignos es falsa, ya que el 84% de los nodulos frios son be-
nignos y el 4% de los nodulos calientes son malignos.

Pruebas de laboratorio

En el estudio del paciente con BMN o nédulo tiroideo tni-
co, la valoracion analitica estudia la funcion tiroidea. Co-
mo prueba de cribado inicial esta indicada la determina-
cion de TSH. Si la TSH esta disminuida, se solicitarda T4
libre y T3 libre. Si la TSH esta elevada, habra que deter-
minar T4 libre y anticuerpos antitiroideos.

Tabla 3. Interpretacion y actitud ante los resultados de la puncion aspiracion con aguja fina de tiroides

Resultados Diagnésticos

Actuacion

Inadecuada, no satisfactoria
0 no diagnéstica

Benigna o negativa
tiroiditis

Sospechosa
0 indeterminada

papilares atipicos

Maligna o positiva Cancer de tiroides primarios 0 metastaticos

Muestra con escasas células o células no foliculares

N6dulo coloide, tiroiditis de Hashimoto, quiste coloide,

Los resultados de la citologia sugieren lesiones malignas
pero no cumplen los criterios para un diagndstico definitivo.
Proliferacion folicular, tumores de células de Hiirtle, tumores

Repetir PAAF

Observacion y seguimiento. Si las lesiones son
clinicamente sospechosas, aunque la citologia
sea benigna, estaria indicada la cirugia

Cirugia y diagnostico definitivo

Cirugia; bisqueda del tumor primario en el caso
de metastasis

PAAF: puncién aspiracion con aguja fina.
Modificada de Chow LS, et al4.

500 SEMERGEN. 2008;34(10):498-501



Pérez Unanua MP. Manejo de la patologia tiroidea en Atencion Primaria lll. Bocio simple. Enfermedad nodular del tiroides:
bocio multinodular y nédulo tiroideo

La determinacion de tiroglobulina esta indicada para el
seguimiento de pacientes que han sido intervenidos de
cancer de tiroides.

La calcitonina debe pedirse en el caso de historia fami-
liar de carcinoma medular de tiroides o si el resultado de
la puncion es sugestivo de esta patologia.

Recomendaciones para el manejo de los nddulos
tiroideos

El manejo del nédulo tiroideo va a depender de los hallaz-
gos ecograficos y de los resultados de la PAAE

Si el resultado de la PAAF es positivo, es decir, diagnos-
tico de patologia maligna, hay que derivar al paciente pa-
ra tratamiento quirtrgico. Para la mayoria de los pacien-
tes, especialmente en aquellos con canceres diferenciados
mayores de 1 cm, con historia familiar positiva, enferme-
dad multifocal o invasion capsular, estaria indicada la ti-
roidectomia total o subtotal con linfadenectomia.

Si el resultado de la PAAF es negativo, es decir, diag-
nostico benigno, se recomienda observacion: control ana-
litico y ecografico anual.

Puede considerarse el tratamiento supresor con levoti-
roxina (LT4) en pacientes en dreas con déficit de yodo, pa-
cientes jovenes con nodulos pequenos y BMN sin eviden-
cia de funcionamiento auténomo. El tratamiento con LT4
debe ser evitado en la mayoria de los casos, especialmente
en nodulos tiroideos de gran tamano o BMN grande, sobre
todo si existen datos de autonomia funcional, lesiones cli-
nicamente sospechosas o con una muestra citologica ina-
decuada, mujeres posmenopausicas y hombres mayores
de 60 anos, pacientes con osteoporosis o enfermedades
sistémicas y en pacientes con enfermedad cardiovascular
(hipertension arterial, cardiopatia isquémica). El trata-
miento con LT4 consigue una reduccion significativa del
tamanio de los nédulos s6lo en una minoria de los pacien-
tes® y a largo plazo la supresion de la TSH puede asociar-
se a pérdida de masa dsea y arritmias en pacientes mayo-
Tes y en mujeres posmenopausicas. Suele observarse un
aumento de tamano del nodulo al suspender el tratamien-
to. Hoy en dia no hay evidencias que recomienden el tra-
tamiento farmacoldgico del nédulo tiroideo’. Si el pacien-
te estuviera ya recibiendo tratamiento y el tamafio del
nodulo hubiese disminuido en relacion al tamario inicial,
el tratamiento con tiroxina deberia continuarse al menos
durante un ano, sopesando balance riesgo-beneficio; pero
si el nodulo tiroideo aumenta de tamano durante el trata-
miento se considerara una nueva PAAF y la posibilidad de
cirugia.

CANCER DE TIROIDES

La elevada prevalencia del nodulo tiroideo plantea en mu-
chas ocasiones el diagnostico de cancer de tiroides, pero

afortunadamente la realidad es que el cancer de tiroides es
raro (alrededor del 1% de todos los canceres). Los tumo-
res tiroideos malignos se clasifican en funcion de su estir-
pe celular en epiteliales y no epiteliales. Entre los primeros
se incluyen en orden de frecuencia el carcinoma papilar de
tiroides (80-90% de los tumores tiroideos malignos), el
carcinoma folicular (5-10%), el carcinoma medular (5-
10%) y el carcinoma indiferenciado (< 5%). Entre los se-
gundos se incluyen los linfomas primarios (1-2%), las me-
tastasis (< 1%) y otros tumores como los teratomas, los
hemangiosarcomas y los carcinomas de células escamosas
(< 1%).

El manejo del paciente con cancer de tiroides sobrepa-
sa el objetivo de este articulo por su necesario control en
Atencion especializada (Endocrinologfa, Cirugia y Onco-
logia); sin embargo, es importante conocer el seguimiento
periddico del paciente intervenido de cancer de tiroides
que tiene por objeto detectar precozmente las posibles re-
cidivas (determinacion sérica de marcadores bioquimicos
[tiroglobulina], pruebas anatomofuncionales [gammagra-
fia con 1311, tomografia por emision de positrones] y
pruebas morfologicas [ecografia, tomografia axial compu-
tadorizadal).

La tiroglobulina es un marcador tumoral altamente es-
pecifico del carcinoma diferenciado® y su determinacion
representa la primera prueba de seguimiento en el cancer
de tiroides. La determinacion de tiroglobulina tras esti-
mulo con TSH mejora la sensibilidad diagnostica y tiene
la ventaja de que no es necesario retirar el tratamien-
to con T4, con las ventajas que eso supone para el pa-
ciente.
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