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RESUMEN

El nédulo tiroideo es una lesion estructuralmente diferenciable del parénquima tiroideo, de alta
prevalencia en la poblacién general. Su deteccién ha aumentado gracias al uso extendido de
ecotomografias cervicales. Aunque la mayoria son benignos, un 7-15% pueden corresponder a
cancer. El estudio inicial incluye una evaluacién de factores de riesgo y un examen fisico enfocado
en signos de disfuncién tiroidea o malignidad.

La ecotomografia tiroidea es el método diagnéstico de eleccién por su precisién, inocuidad y bajo
costo. Ciertas caracteristicas ecograficas permiten estimar el riesgo de malignidad, clasificado con
sistemas como TI-RADS. La medicién de TSH orienta la funcionalidad del nédulo.

La puncién aspirativa con aguja fina (PAAF), guiada por ecografia, permite el andlisis citolégico
segun el sistema Bethesda (categorias I-VI), lo que orienta la conducta clinica. Para nédulos con
citologia indeterminada (Bethesda lll y IV), los estudios moleculares aportan valor predictivo para
malignidad.

Las decisiones terapéuticas deben considerar la edad, comorbilidades, caracteristicas ecograficas
y citolégicas del nédulo, y preferencias del paciente. Las opciones van desde el seguimiento
ecografico hasta tratamientos quirdrgicos o ablativos.

En conclusién, el abordaje del nédulo tiroideo se basa en un enfoque integrado y secuencial,
guiado por herramientas diagnésticas y consensos clinicos actualizados, orientado a una toma de
decisiones personalizada y segura.

ABSTRACT

A thyroid nodule is a lesion structurally distinguishable from the thyroid parenchyma and is
highly prevalent in the general population. Its detection has increased due to the widespread
use of cervical ultrasonography. Although most nodules are benign, approximately 7-15% may
correspond to cancer. The initial evaluation includes a detailed medical history, an assessment
of risk factors, and a physical examination focused on signs of thyroid dysfunction or malignancy.
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Thyroid ultrasound is the diagnostic method of choice due to its accuracy, safety, and low cost.
Certain sonographic features allow estimation of malignancy risk, classified through systems
such as TI-RADS. TSH measurement helps determine the functional status of the nodule.
Fine-needle aspiration biopsy (FNAB), guided by ultrasound, enables cytological analysis
according to the Bethesda System (categories I-VI), which informs clinical management. For
nodules with indeterminate cytology (Bethesda lll and IV), molecular studies provide predictive
value for malignancy.

Therapeutic decisions must consider the patient's age, comorbidities, the nodule's sonographic
and cytological characteristics, and patient preferences. Management options range from
ultrasound monitoring to surgical or ablative treatments.

In conclusion, the approach to thyroid nodules is based on an integrated and sequential strategy,
guided by diagnostic tools and updated clinical guidelines, aimed at achieving personalized

and safe decision-making.

INTRODUCCION

El nédulo tiroideo se define como una formacion distinta al pa-
renquima tiroideo, con un aspecto radiolégicamente disitingui-
ble al resto de la glandula’.

Es frecuente en la poblacién general. Su frecuencia de diagnds-
tico depende del método que ocupemos para diagnosticarlo. Es
posible encontrar un nodulo tiroideo hasta en el 50% de estu-
dios de autopsias. Mediante palpacion es posible detectarlo en
un 5-7% de las personas?. Mediante ecotomografia, se presenta
como hallazgo incidental entre un 20 y un 67% de los exdamenes
realizados**.

En los ultimos anos ha existido un aumento en la deteccién de
nodulos incidentales en personas asintomaticas, como hallazgo
en estudio de imagenes realizados por otros motivos a nivel cer-
vical®. La incidencia de cancer tiroideo en un nédulo descubierto
incidentalmente va de un 7-15%23°,

El estudio de un nodulo tiroideo de mayor rendimiento diag-
néstico sigue siendo la ecotomografia tiroidea, la cual permite
con una adecuada exactitud predecir la naturaleza benigna o
maligna de éste.

En la presente revision, se expondrdn el estudio y la toma de
decisiones basada en la informacion entregada por los distintos
métodos diagnosticos.

METODOS DE ESTUDIO DE UN NODULO TIROIDEO.
Historia clinica

Como en todo paciente, una anamnesis detallada es fundamen-
tal en el estudio.

En la anamnesis proxima se debe consignar la edad del paciente,
por cuanto los nédulos tiroideos son mas frecuentes a mayor
edad®’.

La forma de presentacion es importante; su localizacion a cada
lado de la linea media y que ascienda con la deglucion sugiere
que sea tiroideo; si es detectado por el propio paciente o en un
examen fisico de rutina, si es doloroso, el tamano aproximado y
si el paciente estima que ha crecido. Si se acompana de sinto-
mas como disfonia o disfagia progresivas, orienta mas pobable-
mente a malignidad.

Se debe preguntar por sintomas que sugieran una disfuncion
tiroidea como temblor, palpitaciones, cambios bruscos de peso,
piel seca, bradipsiquia, mialgias, etc.

Respecto a los antecedentes del paciente, se deben identificar
factores de riesgo para cancer de tiroides. La exposicion a ra-
diaciones ionizantes incrementa el riesgo de malignidad a un
2% anualmente®, asi como en pacientes sometidos a irradiacion
cervical en caso de neoplasias de cabeza y cuello®. La historia
personal debe consignar los antecedentes de tiroiditis autoin-
mune o enfermedad de Graves-Basedow, medicamentos en uso
como la levotiroxina, propiltiouracilo, tiamazol, amiodarona; ci-
rugfas tiroideas previas, y por tratamiento con radioyodo debido
una enfermedad tiroidea anterior. La disponibilidad de yodo en
la dieta debe tenerse en cuenta -hay regiones en la cual la in-
gesta de yodo es baja, predisponiendo a enfermedades como el
bocio endémico. Debe preguntarse ademds por el antecedente
familiar de enfermedades o cirugias tiroideas, de tratamiento
con radioyodo en tales familiares, y también la historia cancer
de tiroides en parientes de primer grado.

Examen fisico

En el examen fisico general deben buscarse signos de enfer-
medad tiroidea intercurrente, taqui o bradicardia, alteraciones
cutaneas y de fanéreos, signos de enfermedad ocular en caso de
tirotoxicosis, y la presencia de cicatriz de tiroidectomia. La pal-
pacion tiroidea debe realizarse ante el hallazgo de un aumento
de volumen cervical anterior. En estudios poblacionales, es po-

261



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2025; 36(4) 260-266]

262

sible detectar un nédulo tiroideo mediante palpacion hasta en
el 7% de los pacientes®’. Al describir un nédulo, de debe con-
signar su tamano aproximado, su consistencia, sensibilidad, y si
existen adenopatias palpables en la zona cervical.

Laboratorio

Al estudiar un nédulo tiroideo, se debe contar con la deter-
minacion de TSH. En caso que se encuentre elevada, se debe
completar el estudio con T4 libre y anticuerpos antitiroideos. Si
TSH se encuentra suprimida, se debe estudiar la posibilidad de
uno o varios nédulos tiroideos auténomos™*¢1%17, | a medicion
de calcitonina ha sido sugerida por algunos, pero la Asociacion
Americana de Tiroides no hace una recomendacién definitiva a
favor o en contra de su determinacion’. En el consenso chileno
de la Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes (SOCHED),
se sugiere medicion de calcitonina cuando existe la sospecha
clinica de un cancer medular de tiroides, en el contexto de una
neoplasia endocrina multiple tipo MEN2, o en el caso de obte-
ner una citologia indeterminada y/o compatible con neoplasia
de células de Hurthle™.

Ecotomografia

También denominada ultrasonografia, es el método de eleccion
para el estudio de un nodulo tiroideo por amplia disponibilidad,
su naturaleza no invasiva, bajo costo e inocuidad. Se basa en
las caracteristicas de densidad de los tejidos al someterlos a un
haz de ultrasonido de frecuencias que van entre 7,5y 12 MHz
que, al rebotar ante los distintos tejidos, son captados por un
procesador que lo transforma en una imagen visible en un mo-
nitor. Asi, es posible describir con precisién y detalle la tiroides
y los tejidos que la rodean. El parénquima tiroideo normal es
usualmente homogéneo y un nédulo tiroideo es distinguible
respecto al resto. Como tal, es posible describir sus caracteris-
ticas ultrasonogréficas, que permiten definir con un importante
grado de certeza si éste es un nédulo benigno o sospechoso de
malignidad'.

Las caracteristicas del parénquima que rodea el nédulo son im-
portantes. En el caso de una tiroiditis cronica, el tejido tiroideo
se aprecia heterogéneo, dando un aspecto pseudonodular, que
puede dificultar la identificacién clara de lesiones.

La ecotomografia ademds permite mediante el uso del Doppler
evaluar el grado de vascularizacion de la glandula y de la lesion
en estudio.

La descripcidn de las caracteristicas ultrasonograficas de un no-
dulo tiroideo son muy importantes porque permiten estimar la
posibilidad de que esta lesion sea maligna. Asi, un nédulo de ca-
racteristicas malignas suele ser sélido, de margenes irregulares

y dificil de delimitar con el parénquima circundante, de ecoge-
neicidad menor al paréngquima tiroideo (hipoecogénico), y con
cierta frecuencia presentan microcalcificaciones en su interior.
La presencia de una o mas de estas caracteristicas en un nédulo
aumenta el riesgo de que la lesion sea maligna'? (tabla 1).

El agrupar estas caracteristicas y sistematizarlas permite asignar
un puntaje a cada una de ellas. La suma de estas caracteristi-
cas conforma la clasificacion de TI-RADS (Thyroid Imaging, Re-
porting and Data System), inicialmente desarrollada por el grupo
de Horvath y colaboradores en Chile'® y adoptada luego por el
Colegio Americano de Radiologia (ACR, por sus siglas en inglés)™*
como una de las bases del sistema de puntaje. Es ampliamente
utilizado para describir los nédulos tiroideos, clasifica a los n6-
dulos desde TI-RADS 1 a 5, teniendo este Ultimo mayor proba-
bilidad de malignidad.

La categorizacién de ACR TI-RADS no es Unica, existiendo otras
como la American Thyroid Association (ATA)', la europea EU-TI-
RADS™y la coreana K-TIRADS'. El uso de estas categorias es una
herramienta muy Util para la toma de decisiones respecto a la
conducta ante un nédulo tiroideo; su uso debe ser estandari-
zado y requiere un entrenamiento de los profesionales a cargo
del examen.

Caracteristica ecografica

Quistico
Espongiforme
Mixto

Sélido

Composicion

Ecogenicidad Anecogénico
Hiperecogénico
Hipoecogénico
Muy hipoecogénico
Forma Mas ancho que alto

Mas alto que ancho

Definidos
Lobulados o irregulares
Extension extratiroidea

Margenes

Focos ecogénicos Ninguno o en cola de cometa
Macrocalcificaciones
Calcificaciones periféricas o en anillo

Calcificaciones puntiformes

En negrita, caracteristicas que aumentan el riesgo de malignidad.
Adaptado de Remonti, et al. (2015)%.

Tabla 1. Caracteristicas ecogréficas a evaluar en la descripcion
de un nddulo tiroideo.
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Otras imagenes

Las imagenes obtenidas por Medicina Nuclear para evaluar la
funcionalidad de un nédulo tiroideo eran frecuentes, pero ahora
son una excepcion. El cintigrama tiroideo permite evaluar si el
nédulo estudiado capta Tc-99m, y por lo tanto es funcionan-
te; de lo contrario, al no captar se denomina nédulo no funcio-
nante, o “frio”. Sin embargo, estudios posteriores dieron cuenta
que la mayoria de los nodulos tiroideos son no funcionantes,
y la presencia de un nédulo frio al cintigrama no contribuye a
discriminar la malignidad de éste. El estudio con radioisétopos
como el cintigrama es Util en caso de sospecharse un adenoma
Unico o bocio multinodular téxico, es decir uno o varios nodulos
productores de hormonas tiroideas en forma auténoma; porque
en estos casos la conducta terapéutica varia pudiendo tratarse
eventualmente con radioyodo. En cualquier caso, el aspecto ul-
trasonografico es el que determina la conducta de un nédulo
hiperfuncionante''.

En el 8,3% de estudios de tomografia computada (TO)' y el 4,6%
de resonancia magnética (RM) solicitados por otros motivos es
posible encontrar nédulos tiroideos incidentales'®. Estos estu-
dios no se recomiendan para la evaluacién rutinaria de nodulos
tiroideos. Se pueden usar para determinar la extensién de la en-
fermedad en caso de cancer de tiroides.

El estudio de PET-CT es una herramienta importante para el
diagndstico y seguimiento de tumores sélidos, primarios y me-
tastasicos. No es utilizado como estudio de rutina ante la detec-
cién de un nédulo tiroideo; el hallazgo incidental de un nédulo
tiroideo captante en un PET solicitado por otra causa, especial-
mente con F-fluordeoxiglucosa (PET-FDG), confiere a la lesion
detectada un riesgo de malignidad de un 35%, por lo cual en es-
tos casos se recomienda complementar el estudio con una eco-
tomografia y un estudio citolégico por puncién, especialmente
si la lesion es igual o mayora 10 mm™°,

Puncién citolégica bajo visién ecografica

La introduccién de la ecotomografia y la categorizacion de los
hallazgos ultrasonograficos como predictores de malignidad
de un nédulo tiroideo cambiaron la historia de la aproximacion
quirdrgica de éstos, pudiendo identificarse cuales lesiones son
potencialmente malignas y establecer conductas de vigilancia
activa cuando se amerita.

El categorizar un nédulo tiroideo segun la sospecha de malig-
nidad por la ecotomograffa implica una toma de decisiones. Los
nédulos tiroideos de mediana vy alta sospecha deben ser biop-
siados mediante una puncion de la lesion, guiada por ultrasono-
graffa. Gracias a estudios de autores japoneses que determina-
ron que la progresion clinica de microcarcinomas - aquellas que

miden menos de 10 mm de didmetro - es minima?°, el punto de
corte para decidir una puncién aspirativa con aguja fina (PAAF)
es de 10 mm, a menos que la lesidn tenga ciertas caracteristicas
como ubicacién adyacente a la traquea o dorsal a la tiroides,
invadiendo el nervio laringeo, sospecha de metastasis ganglio-
nar y/o sea probable una neoplasia maligna de alto grado en la
citologia. Los puntos de corte para considerar una PAAF en un
nédulo de leve o mediana sospecha de la ACR tienden a diferir
con las recomendadas por la ATA y la Korean Society for Thyroid
Radiology, basados en las dscrepancias observadas entre el ta-
mafio medido por ultrsonograffa y los obtenidos finalmente en
la biopsia definitiva?'. En Chile, el consenso de SOCHED homo-
loga los criterios radioldgicos de ATA y TI-RADS para fines de re-
comendar la PAAF en caso de nodulos de sospecha de maligni-
dad, y se expresan en la tabla 2.

La puncion citolégica tiroidea bajo ecotomografia debe ser rea-
lizada por un radiélogo, endocrinélogo o cirujano especialista
entrenado. Es un procedimiento ambulatorio, en el cual se po-
siciona al paciente con el cuello en extension, se ubica median-
te el transductor el nédulo tiroideo de interés, y se punciona
a través de la piel con una aguja 19-21 French bajo la técnica
de block celular, codgulo y citologia, dependiendo del centro.
El material obtenido es enviado a que un patélogo la examine.

Clasificacién de Bethesda

En el ano 2009 se realizd un consenso en Bethesda, Maryland,
Estados Unidos, con el fin de uniformar los criterios citolégicos
a informar en la citologia obtenida por puncién de nédulos ti-
roideos. De esa manera, se informa en categorias de | a VI de
Bethesda. Categoria | es aquella que no cuenta con grupos de
células foliculares suficientes para emitir un informe (muestra
no diagnostica). Categoria Il se define como benigna. Categorias
I, atipia de significado indeterminado y IV, neoplasia folicular;
estas Ultimas, Iy IV se consideran como citologia indetermina-
da, es decir no cumple con criterios de malignidad, pero no es
posible catalogar como benigna. La categoria V es sospechosa
de malignidad, y VI es informada como cancer tiroideo. Cada
una de estas categorias tiene un riesgo de tratarse de un carci-
noma tiroideo en la biopsia definitiva el cual es ascendente. La
dltima version de la clasificacién de Bethesda 2023% se expone
en la tabla 3.

Estudios moleculares

Los estudios moleculares se han introducido como parte del es-
tudio para la toma de decisiones ante un nédulo tiroideo.
Consiste en el analisis genémico de las muestras obtenidas por
puncién citolégica de nédulos tiroideos informados como de ci-
tologia indeterminada, los cuales tienen un riesgo estimado de
malignidad entre un 13-30% en el caso de citologia Bethesda
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Riesgo de Malignidad

Caracteristicas ecograficas

Indicacion de PAAF

Alta sospecha, TI-RADS 4b/4c/5
(70-90% malignidad)

Sospecha intermedia, TI-RADS 4/4a
(10-20% malignidad)

Baja sospecha o TI-RADS 3
(5-10% malignidad)

Muy baja sospecha o TI-RADS 2
(<3% malignidad)

Benigno o TI-RADS 2

Nodulo soélido hipoecogénico, mas uno o mas

delas siguientes caracteristicas:

¢ Margenes irregulares

¢ Microcalcificaciones

* Mas alto que ancho

+ Calcificaciones periféricas no continuas con
permeacion de tejidos blandos

o EET

¢ Linfonodos sospechosos

Nodulo solido hipoecogénico con margenes
bien definidos (sin microcalcificaciones,
extension extratiroidea o mas alto que ancho)

Nodulo soélido iso o hiperecogénico, o
parcialmente quistico con areas sélidas (sin
microcalcificaciones, margen irreqular, EET o
mas alto que ancho)

Espongiformes o parcialmente quistico

Nodulo quistico puro

* Nodulos mayores o iguales a 10 mm

+ Entre 5a10 mm, evaluar caso a caso

¢ <5 mm no puncion*

Nodulos mayores o iguales a 10 mm

Nodulos mayores o iguales a 15 mm

Nodulos mayores o iguales a 20 mm;
observacion

No requiere PAAF

264

(<1% malignidad)

Situaciones especiales Presencia de:

PAAF independiente del tamafio

o Adenopatias sospechosas

e EET

e Compromiso traqueal y/o de nervio recur-

rente
Antecedentes:

e Sindromes familiares

Considerar para toma de decisiones

e Exposicion a radiacion ionizante antes de los

18 afios

* Salvo presencia de adenopatias sospechosas, extension extratiroidea, sospecha de compromiso traqueal o de nervio laringeo recurrente.
Abreviaciones: PAAF: puncion aspirativa con aguja fina; EET: extension extratiroidea.

Tabla 2. Riesgo de malignidad segun clasificacion ultrasonogréfica de nddulos tiroideos, e indicacion de PAAF (Consenso Sociedad

Chilena de Endorinologia y Diabetes SOCHED, 2017).

Adaptado de Tala H, et al. (2017)*.

Iy 23y 34% en el Bethesda IV, especialmente en caso de que
no exista un riesgo alto de malignidad en la ultrasonografia. En
tales casos, la toma de decisiones respecto a realizar una cirugia
resectiva tiroidea puede ser mas dificil.

El analisis genémico se basa en la busqueda de mutaciones so-
maticas, expresion génica, and clasificadores de microRNA aso-
ciados a céncer diferenciado de tiroides?:.

Existen varias marcas comerciales de analisis gendmico de citologia
tiroidea. En Chile y en otros paises de Latinoamérica contamos con
Thyroid Print, herramienta que detecta 10 marcadores genéticos
potencialmente malignos, con valores predictivos positivos y ne-
gativos comparables con sus similares??. Su utilidad es que confiere
informacion adicional respecto a la naturaleza de los nddulos. Una
citologfa con estudio molecular negativo tiene un valor predictivo
negativo de un 95%, por lo cual aleja bastante la posibilidad que
se trate de un cancer, y por lo mismo la necesidad de una cirugia
préxima. El valor predictivo positivo del estudio se describe entre

un 75-88%, es decir, categoriza al nédulo acercandolo a una cito-
logia Bethesda V, sospechoso de malignidad. No tiene utilidad en
nédulos Bethesda | (muestra indeterminada), en nédulos benignos
(Bethesda II), ni en nddulos de categoria Bethesda V ni VI.

TOMA DE DECISIONES ANTE UN NODULO TIROIDEO

La toma de decisiones ante la deteccion de un nodulo tiroideo
debe tomar en cuenta la edad del paciente y sus condiciones
clinicas, fisioldgicas, funcién tiroidea y comorbilidades, las ca-
racteristicas clinicas y ultrasonograficas de la lesion.

Si un paciente nota un aumento de volumen cervical anterior,
o se detecta un nédulo tiroideo a la palpacién, debe estudiar-
se con una ecotomografia tiroidea realizada por un radiélogo
entrenado. Se debe medir la TSH, por cuanto en caso de una
TSH suprimida, se debe descartar la presencia de uno o varios
nédulos tiroideos autbnomos. En tal caso, el cintigrama tiroideo
es Util para confirmar la presencia de éste.
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En general, en la ecotomografia se deben describir el tamano y
las caracteristicas ultrasonograficas de cada nodulo detectado,
para luego estimar el riesgo de malignidad de éste.

Los nédulos quisticos la mayoria son benignos. Los nédulos s6-
lidos hipoecogénicos tienden a ser sospechosos de malignidad.
Son caracteristicas sospechosas de malignidad, ademads, los
bordes irregulares, los limites poco definidos, que sea mas alto
que ancho, y la presencia de microcalcificaciones (tabla 1).

Ante la presencia de un nédulo sospechoso de acuerdo a su des-
cripcién ultrasonografica ocupando la clasificacion de TI-RADS, la
conducta habitual es su biopsia por puncién guiada por ecotomo-
grafia, especialmente si la lesion mide 10 mm o mas. Noédulos infe-
rioresa 10 mm no es perentoria su puncion, y se debe evaluar caso
a caso (tabla 2). La vigilancia ecografica activa debe ser considerada
ante la presencia de nodulos pequenos sospechosos en pacientes
seleccionados, que no deseen ser sometidos a procedimientos in-
vasivos, 0 en caso de la conducta quirurgica sea riesgosa.

Conductas de acuerdo a la citologia obtenida por puncién
citoldgica

Ante un resultado de la citologia Bethesda |, es decir, la muestra
no alcanzé a obtener celulas foliculares suficientes para un ana-
lisis adecuado, se debe repetir la PAAF.

En citologias benignas (Bethesda I1), se indica seguimiento y con-
trol ecografico del nédulo en un tiempo variable, habitualmente
24 meses, por cuanto la probabilidad de que tal nodulo sea ma-
ligno es alrededor del 3%. Eventualmente, nédulos benignos de
gran tamano y sintomaticos se pueden manejar quirdrgicamente.

En el caso de citologias de categoria Bethesda Il y IV, se consi-
deran indeterminadas, es decir, no es posible establecer clara-
mente su benignidad o malignidad. La probabilidad de maligni-
dad fluctta entre un 15 a 25% en las primeras y un 20 a 40% en

las dltimas. En tales casos, la conducta usual puede variar entre
una vigilancia activa, es decir, control ecografico mas frecuente
(cada 4-6 meses), repetir una puncion para una nueva citologia
0 para obtener una muestra para estudio molecular (ver antes),
u ofrecer una cirugfa del nédulo, ya sea resectiva -lobectomia,
tiroidectomia total o subtotal - o mediante ablacion por ultraso-
nido. En etos casos debe prevalecer el criterio clinico respecto a
edad, factores de riesgo de cancer tiroideo, morbilidad asociada,
y preferencias del propio paciente.

En caso de citologias sospechosas (Bethesda V) y compatibles con
carcinoma papilar (Bethesda VI), deben ser discutidos en un equi-
po multidisciplinario, y se sugiere al paciente la alternativa qui-
rdrgica como primera opcion’*?"; en algunos casos seleccionados
se puede también optar por la ablacion por ultrasonido?+25.

Es importante ser precavidos especialmente en casos que exista
discordancia entre el informe de la ecotomografia y el resultado
de la citologia. En tales circunstancias es importante conversar
con patélogos y radiélogos familiarizados con el caso, para defi-
nir la conducta a seguir.

CONCLUSIONES

Los nodulos tiroideos son comunes. La ecotomografia es una
herramienta clave para su evaluacion. Las caracteristicas ultra-
sonograficas agrupadas en la clasificacion TI-RADS permiten
determinar el riesgo de malignidad de los nédulos tiroideos,
guiando la decision del seguimiento y/o una puncién citolégica.
Los resultados citolégicos clasificados en el sistema Bethesda
son fundamentales en la conducta a seguir. En caso de ndédulos
citolégicamente indeterminados, el estudio molecular ayuda
a la toma de decisiones. De acuerdo a esta aproximacion, las
opciones van desde el seguimiento ecografico hasta interven-
ciones quirdrgicas o ablativas, siempre teniendo en cuenta la
evaluacién clinica y las preferencias del paciente.

% Riesgo de malignidad

Categoria Diagnostica promedio (rango)

Manejo usual

I. No diagnéstica 13 (5-20)
Il. Benigna 4(2-7)
11l Atipia de significado

indeterminado
IV. Neoplasia folicular 30 (23-34)
V. Sospechosa de malignidad 74 (67-83)
VI. Maligna 97 (97-100)

Repetir PAAF bajo ecografia
Seguimiento clinico y ecografico

Repetir PAAF, test molecular, lobectomia diagnostica,
vigilancia activa

Test molecular, lobectomia diagnostica*
Lobectomia, tiroidectomia*

Tiroidectomia, lobectomia en algunas*

*Se puede considerar vigilancia activa o lobectomia en ciertos casos seleccionados (ver texto). Adaptado de Ali, et al. (2023)%2.

PAAF: puncidn aspirativa con aguja fina.

Tabla 3. Reporte de citologias tiroideas segun categorias. Clasificacion de Bethesda.
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