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Resumen
Fundamentos y objetivos: El hallazgo de un nódulo tiroideo es un hecho muy frecuente en la
práctica clínica habitual. El manejo del nódulo tiroideo necesita un abordaje multidisciplinar
que puede ser facilitado con la creación de unidades de alta resolución de nódulo tiroideo.
Describimos la experiencia clínica y los resultados obtenidos en una consulta de alta resolución
y acto único de nódulo tiroideo.
Material y métodos: Se han evaluado todos los pacientes derivados a la consulta de nódulo
tiroideo del Hospital Virgen de la Victoria (Málaga) desde el año 2005 al 2007. Se han seguido
las guías de práctica clínica de nódulo tiroideo para la recomendación de punción aspirativa
con aguja fina (PAAF) y cirugía tiroidea. Se realizó análisis estadístico con programa SPSS.
Resultados: Durante el periodo de estudio, la consulta de nódulo tiroideo atendió a 658 pacien-
tes (edad media 48,6 años, 89,8% mujeres). Mediante ecografía se confirmó la existencia de
nódulo tiroideo en el 85,5% de los pacientes. Con un diámetro medio de 1,96 cm, un 74,2%
de nódulos fueron sólidos, un 55,8% hipoecoicos, y un 4,7% presentaron microcalcificaciones.
Se realizó la PAAF a 475 pacientes. El 76,5% de las citologías fueron benignas, el 19,1% sospe-
chosas, el 2,1% malignas y el 2,3% insuficientes. Se derivó a cirugía al 23,3% de los pacientes
(principalmente por tamaño nodular o sospecha de malignidad). Se confirmó la existencia de
patología maligna (principalmente carcinoma papilar) en el 24,9% de los nódulos intervenidos.
La sensibilidad/especificidad de la citología (considerando la biopsia como el gold standard)
fue del 81,8 y el 94,7%, respectivamente.

Conclusiones: La instauración de una consulta monográfica de nódulo tiroideo permite la opti-
mización de recursos y reduce la demora diagnóstica, obteniendo unos resultados clínicos
ampliamente satisfactorios.
© 2011 SEEN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Clinical experience in a high-resolution thyroid nodule clinic

Abstract
Background and objectives: The finding of a thyroid nodule is a very common occurrence in
clinical practice. Management of thyroid nodules requires a multidisciplinary approach that
may be eased by a high-resolution thyroid nodule clinic. We report our clinical experience and
outcomes in a high-resolution thyroid nodule clinic.
Patients and methods: All patients referred to Virgen de la Victoria Hospital (Málaga) from 2005
to 2007 were evaluated following thyroid nodule guidelines. Statistical analysis was performed
using SPSS software.
Results: In the study period, 658 patients (mean age 48.6 years, 89.8% females) were seen at
the thyroid nodule clinic. Thyroid nodules were discovered in 85.5% of patients. Mean nodule
diameter was 1.96 cm. Of these nodules, 74.2% were solid, 55.8% hypoechogenic, and 4.7% sho-
wed microcalcifications. Fine needle aspiration (FNA) was performed in 475 patients (76.5% of
all cytological samples were benign, 19.1% had suspected malignancy, 2.1% were malignant,
and 2.3% inadequate). Referral for surgery was required in 23.3% of patients (mainly because
of nodule size or suspected malignancy). Malignancy was confirmed in 24.9% of nodules. Sen-
sitivity and specificity of cytology (considering biopsy as gold standard) were 81.8% and 94.7%
respectively.
Conclusions: Implementation of a high-resolution thyroid nodule clinic decreases delay in dia-
gnosis and optimizes available resources, thus providing for satisfactory clinical outcomes.
© 2011 SEEN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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decide sobre la idoneidad de realizar la PAAF. Los criterios
ntroducción

l nódulo tiroideo es una situación clínica muy frecuente
n la práctica clínica. Su prevalencia aumenta linealmente
on la edad, con la exposición a radiaciones y con el déficit
e yodo, y es mucho más frecuente en la mujer que en el
ombre (frecuencia estimada 10:1)1.

La mayoría de los nódulos tiroideos son benignos, pero
proximadamente un 5% pueden ser malignos2. Esta pequeña
ero importante posibilidad de malignidad debe llevar a un
studio sistemático y estructurado de todos los nódulos tiroi-
eos hallados en la práctica clínica, buscando siempre el
áximo rendimiento diagnóstico con la mínima posibilidad
e yatrogenia3.

La actitud a seguir ante el nódulo tiroideo implica el
rabajo coordinado de varios profesionales; un especialista
n patología tiroidea, un especialista en imagen ecográfica
iroidea y un especialista en examen citopatológico tiroideo.
a estrecha colaboración de estos expertos es indispensa-
le para conseguir los mejores resultados en el estudio del
ódulo tiroideo.

En ocasiones la acumulación de pruebas diagnósticas y
isitas médicas produce un considerable retraso en la obten-
ión de resultados, lo cual puede ser perjudicial para el
ronóstico de los nódulos. Además conlleva múltiples visitas,
érdida de horas laborales y molestias al paciente. La cen-
ralización de la atención al nódulo tiroideo en una consulta
onográfica obvia en gran medida estos inconvenientes.
Desde esta perspectiva, en el año 2005 se creó la consulta

e alta resolución de nódulo tiroideo del Hospital Virgen
e la Victoria (Málaga), se organizaron los profesionales
mplicados y se establecieron los criterios de derivación y

eguimiento.

Tras una experiencia clínica considerable, exponemos
os resultados acumulados en los 2 primeros años de

e
s
A

uncionamiento de la consulta de alta resolución de nódulo
iroideo.

acientes y método

l objetivo principal del presente estudio es conocer los
esultados clínicos de la consulta de nódulo tiroideo de la
nidad de Gestión Clínica de Endocrinología y Nutrición del
ospital Virgen de la Victoria (Málaga) entre octubre de 2005
diciembre de 2007, ambos inclusive. Objetivos secunda-

ios son conocer la sensibilidad/especificidad de la punción
spirativa con aguja fina (PAAF) y la correlación entre atipias
itológicas/resultados histológicos.

La consulta de nódulo tiroideo está diseñada como una
onsulta de alta resolución y acto único, cuyo funciona-
iento se inició en octubre del 2005. Es una consulta
ultidisciplinar en la que están implicados un endocri-

ólogo, tres radiólogos y dos anatomopatólogos. En esta
onsulta se atiende a pacientes con sospecha clínica de
ódulo tiroideo derivados desde Atención Primaria o Aten-
ión Especializada.

El primer paso en la atención de los pacientes es la
ealización de una ecografía tiroidea por el Servicio de
adiología. Tras la obtención de imágenes y realización
el informe ecográfico pertinente, el paciente es evaluado
línicamente por el Servicio de Endocrinología. El paciente
porta analítica tiroidea básica (pedida por el médico
ue deriva al paciente) que incluye Thyroid-stimulating
ormone (TSH) y tiroxina (T4) libre. Tras una anamnesis
ompleta, exploración física, valoración de los resultados
nalíticos y en conjunción con los resultado ecográficos, se
cográficos para la realización de la PAAF en un nódulo
on concordantes con la guía de la American Thyroid
ssociation4 (ATA) y de la American Association of Clinical
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Tabla 1 Características de la población en estudio

Edad media (años) 48,9
Mujeres (%) 89,8
Antecedentes de tiroidopatía (%) 38,3

Límites de TSH (%)
Normal (0,2-4,2 �UI/mL) 81,9
Elevada (> 4,2 �UI/mL) 14,4
Baja (< 0,2 �UI/mL) 3,7

Detección nódulo tiroideo (%)
Propio paciente 31,1
Endocrinólogo 21,4
Médico Atención Primaria 16,8
Otros especialistas 11,9
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Endocrinologists/Associazione Medici Endocrinologi5

(AACE/AME) y son fundamentalmente el tamaño nodular,
el tipo de componente asociado (sólido-mixto-quístico), la
existencia de microcalcificaciones, la ecogenicidad y las
características de los márgenes nodulares.

En el caso de ser recomendable la realización de la PAAF
(previa firma de consentimiento informado y tras aclarar
cualquier duda que surja) el paciente acude nuevamente
a Radiología, donde se realiza la PAAF guiada por ecografía
(por el anatomopatólogo y radiólogo conjuntamente). Las
muestras son derivadas a Anatomía Patológica y los resulta-
dos citológicos están disponibles en una semana.

Tras la recepción de los resultados de la PAAF, el paciente
recibe por vía postal un informe clínico completo, inclu-
yendo los resultados ecográficos y citológicos, el diagnóstico
establecido y el tratamiento propuesto y asimismo se
adjunta la cita de revisión (si fuera necesaria). Si exis-
tiera algún hallazgo sospechoso de malignidad o la muestra
resultase insuficiente se contacta telefónicamente con el
paciente para gestionar lo antes posible la intervención qui-
rúrgica o la repetición de la PAAF.

Los valores de TSH y T4 libre son obtenidos a través de
un método de inmunoensayo por quimioluminiscencia, y su
lectura se realiza en un autoanalizador Dimension Vista 1500
de la casa comercial Siemens. Valores de normalidad: TSH
0,2---4,2 �UI/ml, T4 libre 0,7---1,55 ng/dl.

Para la realización de la ecografía tiroidea se utiliza un
ecógrafo de la casa comercial Siemens, modelo Sonoline
Sienna, con una sonda de 7,5 MHz.

Se consideró diagnóstico ecográfico de tiroiditis cuando
el tiroides presentó ecoestructura heterogénea, hipoecoge-
nicidad difusa y septos fibróticos que asemejaban imágenes
pseudonodulares.

La PAAF se realizó empleando una aguja de 21 G (0,8 mm)
conectada a una jeringa de 20 ml de plástico. El procedi-
miento se realiza bajo orientación ecográfica utilizando una
punción perpendicular y sin anestesia local. Después de que
la punta de la aguja se coloque en el área apropiada, se ini-
cia el muestreo, obteniendo una muestra de cada nódulo.
Después de obtener la muestra, se coloca sobre un porta
de vidrio. Para la tinción de Papanicolaou, el frotis se fija
antes del secado rápidamente con etanol al 95%. En aque-
llos que se secan al aire, se realiza una tinción con uno de
los métodos modificados Romanowsky- Malakowsky con clá-
sicos (Wrigth, Giemsa, Leishman, MGG) o con panópticos
rápidos (DIFF-QUICK, QCA, MGGQUICK).

Se considera una muestra como adecuada aquella con al
menos seis grupos de células, con diez células foliculares
cada uno, dispuestos en monocapa y que se vean correcta-
mente en la preparación.

Análisis estadístico

El análisis estadístico de los datos se ha realizado empleando
el programa SPSS (versión 13.0, Chicago, EE.UU.).

Las principales variables estudiadas han sido:
- Características de la población (edad, sexo, tiroidopatía
previa, función hormonal).

- Procedencia de la derivación.
- Descubrimiento del nódulo.

l
l
n

Incidentaloma 18,8

TSH: Thyroid-stimulating hormone.

Diagnóstico ecográfico (normalidad, bocio nodular, bocio
multinodular, tiroiditis).
Características del nódulo (tamaño, ecogenicidad, tipo de
componente, microcalcificaciones, márgenes).
Indicaciones de realización de la PAAF.
Resultados de la citología (benigna, maligna, sospechosa,
insuficiente).
Indicaciones de cirugía.
Concordancia citología/biopsia pieza quirúrgica.

Los datos se expresan como media ± desviación típica y
os intervalos de confianza se han calculado al 95% para
as variables cuantitativas. Las cualitativas se expresan en
úmeros absolutos y porcentajes.

La asociación entre las variables cualitativas se ha reali-
ado con el test Chi cuadrado. Para la comparación de las
ariables cuantitativas se ha usado el test t de Student.
n las variables no normales se usan test no paramétri-
os. Se recoge el valor de p en aquellas asociaciones en las
ue se ha detectado significación estadística. Se conside-
an estadísticamente significativos valores de p inferiores
0,05.
El resultado de la biopsia es considerado como el gold

tandard para calcular los valores de validez diagnóstica de
a citología.

esultados

urante sus 2 primeros años de funcionamiento, la consulta
e nódulo tiroideo ha atendido a 658 pacientes, derivados
rincipalmente por sospecha de patología nodular o bocio.

La mayor parte de los pacientes atendidos en la con-
ulta de nódulo tiroideo fueron derivados directamente del
ervicio de Endocrinología y Nutrición (51,4%) y en menor
edida de Atención Primaria (39,4%) y otras especialida-
es hospitalarias (Medicina Interna, Neumología, Oncología
Neurología, principalmente) (9,2%).

Las características de la población estudiada se muestran
n la tabla 1.
El estudio ecográfico tiroideo fue normal en el 5,1% de
os pacientes (n = 34), evidenció patología tiroidea no nodu-
ar en el 9,2% de los pacientes (n = 61) y patología tiroidea
odular en el 85,5% de los pacientes estudiados (n = 563).



412 N. Sebastián-Ochoa et al

Ecogenicidad Componente

Márgenes Microcalcificaciones

Hipoecoico Sólido

Quístico

Mixto

Hiperecoico

Isoecoico

Regulares

Irregulares No

Si

5%3%

56%
22%

22% 20%

6%

74%

95%97%

Figura 1 Características de los nódulos estudiados (%).

Tabla 2 Realización de la PAAF según el tamaño nodular

Diámetro nodular/Realización PAAF Realización PAAF TOTAL

No Sí Negativa del paciente 563

Diámetro
≤1 cm 64 47 2 113 (20%)
1-2 cm 7 219 3 229 (40,7%)
2-3 cm 6 139 2 148 (26,3%)
>3 cm 2 70 1 73 (13%)
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ecogenicidad no fue un factor que influyera en la realización
de la PAAF.

Tras el estudio anatomopatológico, el 76,5% de las cito-
logías fueron clasificadas como benignas, el 19,1% fueron
sospechosas de malignidad, el 2,1% fueron malignas y el 2,3%
fueron insuficientes para el diagnóstico (tabla 3).

Tabla 3 Distribución de resultados citológicos

Citología benigna n = 363
Nódulo coloide 278 (76,6%)
Tiroiditis 53 (14,6%)
Ausencia de células neoplásicas 32 (8,8%)

Citología maligna n = 10
Carcinoma papilar 10 (100%)
PAAF: Punción aspirativa con aguja fina.

ntre los pacientes con patología nodular, el 53,5% (n = 301)
resentaron bocio multinodular, el 26,5% (n = 149) bocio
odular simple, el 11,2% (n = 63) bocio nodular con tiroiditis
el 8,8% (n = 50) micronódulos (nódulos menores de 1 cm).

ntre los pacientes donde no se encontró patología nodular,
l hallazgo más frecuente fue tiroiditis (93,4%, n = 57) y
ocio difuso (6,6%, n = 4).

El tamaño medio de los nódulos tiroideos fue de
,96 ± 1,04 cm (IC 95% 1,87-2,05 cm). La mayor parte de los
ódulos fueron hipoecoicos, sólidos y con márgenes regula-
es (fig. 1).

Dadas las características ecográficas, el tamaño nodular
la anamnesis previa, se recomendó la realización de PAAF a
75 nódulos. Menos del 50% de los nódulos menores de 1 cm
ueron subsidiarios de PAAF, mientras que el 95% de los nódu-
os mayores de 1 cm se puncionaron (tabla 2). Los nódulos

ólidos fueron puncionados en mayor proporción (94,6%) que
os nódulos mixtos (80,4%) o que los quísticos puros (66,6%).
odos los nódulos que presentaron microcalcificaciones

márgenes irregulares fueron puncionados (n = 30). La

Citología sospechosa de malignidad n = 91
Proliferación folicular con atipia 53 (58,2%)
Proliferación folicular sin atipia 38 (41,8%)
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Citología maligna (n=10)

Citología sospechosa sin atipia
(n=24)

Preferencia del paciente (n=9)

Tamaño nodular y/o tiroideo
(n=55)

Citología sospechosa con atipia
(n=54)

35,5

15,8

6,65,9

36,2
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Figura 2 Criterios d

Se recomendó cirugía a 152 pacientes. Los motivos prin-
cipales para la indicación de cirugía fue el tamaño nodular
(tamaño medio del nódulo derivado a cirugía: 3,3 ± 0,8 cm),
y por citología maligna o sospechosa de malignidad (con y
sin atipia) (fig. 2).

El 100% de las citologías malignas y de las citologías
sospechosas de malignidad con atipia fueron derivadas a
cirugía. En las citologías sospechosas de malignidad sin ati-
pia el porcentaje de derivación fue del 70%.

Hasta la fecha última de recogida de datos (noviembre
de 2008) se habían intervenido 91 pacientes (60,1% del total
de los pacientes derivados a cirugía). Tras la cirugía se ha
confirmado la existencia de un 74,1% de nódulos tiroideos
benignos y un 24,9% de nódulos malignos. Los resultados de
la biopsia de la pieza quirúrgica se muestran en la tabla 4.

El 20% de las citologías sospechosas de malignidad tuvie-
ron un resultado histológico de malignidad. La presencia de
atipia en la citología incrementó la tasa de malignidad. Un
25% de las citologías sospechosas de malignidad con atipias
se confirmaron como malignas (11/44), mientras que solo un
6,2% de las citologías sospechosas de malignidad sin atipias
lo fueron (1/16).

Se ha observado asociación entre los resultados de la

citología y la biopsia. Considerando la biopsia como gold
standard, la sensibilidad de la citología ha sido del 81,8%, la
especificidad del 94,7%, el valor predictor positivo del 90%
y el valor predictor negativo del 90%.

a
l
d
a

Tabla 4 Correlación citología/biopsia

Citología/Biopsia Bocio nodular Tiroiditis
Hashimoto

Citología benigna (tamaño
nodular o preferencia
paciente) (n = 20)

16 1

Citología maligna (n = 10) 1 0
Citología con proliferación

folicular sin atipia (n = 16)
3 (18,8%) 2 (12,5%)

Citología con proliferación
folicular con atipia o
Hürthle (n = 44)

9 (20,5%) 6 (13,6%)
ivación a cirugía (%).

No se ha encontrado asociación entre la existencia de
icrocalcificaciones, tipo de componente y el resultado de
alignidad en la biopsia. Sin embargo, sí ha habido rela-

ión entre márgenes irregulares, hipoecogenicidad y riesgo
e malignidad (p <0,05). No se ha hallado asociación entre el
úmero de nódulos y la existencia de malignidad. Se observa
sociación (p = 0,014) entre aquellos nódulos con al menos
n criterio ecográfico de malignidad y la posterior confir-
ación de malignidad en la biopsia. En el caso de existir

l menos un criterio ecográfico de malignidad, el riesgo de
alignidad en la biopsia aumenta 3 veces más que si no

xiste ningún criterio de malignidad [OR = 3,5; IC 95% (1,25;
0,08)]. Se ha encontrado un mayor porcentaje de maligni-
ad en el varón que en la mujer (36 frente a 23%, p <0,05).

El porcentaje de incidentalomas ha sido del 18,8%, obser-
ándose una distribución de diagnósticos citológicos, una
asa de indicación quirúrgica y una distribución de resultados
natomopatológicos similar a la serie global.

iscusión

os nódulos tiroideos son muy comunes en la población;

proximadamente un 4-8% de los adultos presentan nódu-
os detectados por palpación, un 13-67% presentan nódulos
etectados por ecografía y en necropsias la prevalencia
umenta hasta casi un 50%6,7.

Adenoma folicular Carcinoma
papilar

Carcinoma
folicular

1 2 (cirugía
indicada por
tamaño)

0

0 8 1
10 (62,6%) 1 (6,3%) 0

18 (6 con tiroiditis
y 6 Hürthle)
(40,8%)

9 (3 variante
folicular)
(20,4%)

2 (4,5%)
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Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que
l nódulo tiroideo es más frecuente en la mujer que en el
ombre y en edades comprendidas entre 30-59 años8. Ade-
ás son más frecuentes en regiones con escasez de yodo y

n pacientes con antecedentes de irradiación de cabeza o
uello en la infancia9.

La incidencia del nódulo tiroideo en las últimas décadas
e ha duplicado, estando este aumento directamente rela-
ionado con el incremento de la utilización de la ecografía
ervical y otras pruebas de imagen (TC, RM, PET)10. En nues-
ra serie aproximadamente una quinta parte de los nódulos
etectados fueron incidentalomas.

Ante este aumento de prevalencia, diferentes socieda-
es han publicado guías de práctica clínica, que discuten
xhaustivamente el diagnóstico, tratamiento y seguimiento
el nódulo tiroideo4,5. Sin embargo, en ninguna de estas
uías se plantea la creación de consultas específicas de
ódulo tiroideo para un manejo más especializado y un
ejor seguimiento de los pacientes.
Desde nuestro punto de vista, la creación de consultas

onográficas de nódulo tiroideo es un paso adelante en
a atención de los pacientes. Varios factores apoyan nues-
ra postura; la alta prevalencia del nódulo tiroideo (y en
reciente aumento), la necesidad de reevaluación clínica
eriódica, la implicación simultánea de varios profesiona-
es, la comodidad para los pacientes, y unos resultados que,
n nuestro estudio, son similares o incluso superiores a los
ublicados en la literatura.

Es fundamental que los profesionales involucrados en
a consulta de nódulo tiroideo (endocrinólogo, radiólogo
specializado en ecografía tiroidea y anatomopatólogo con
xperiencia en citología tiroidea) mantengan un continuo
eedback y compartan un lenguaje común. La estabilidad
aboral de los profesionales, manteniendo un equipo médico
jo (lo cual aumenta la concordancia intraobservador y per-
ite unos criterios médicos constantes), sería un elemento
uy importante a considerar.
La demora en el proceso diagnóstico es considerable-

ente menor al estar todo el proceso centralizado y no
xiste posibilidad de pérdida de citas (al realizarse todas
as pruebas en el mismo día). Además, el paciente tiene que
cudir menos veces al hospital, con el consiguiente ahorro
e horas laborables y de pérdida de tiempo. Para el sis-
ema sanitario permite una mejor eficiencia de los recursos
isponibles y evita duplicidad de citaciones.

Respecto a los resultados clínicos obtenidos, son muy
imilares a publicaciones recientes. Según lo descrito en
a literatura11, aproximadamente un 60-70% de los aspira-
os tiroideos son benignos, el 15-25% son indeterminados,
l 5-15% no son útiles para el diagnóstico y el 5% son carci-
omas papilares, lo cual concuerda con nuestros resultados.
n el presente estudio se ha obtenido una clara concordancia
ntre los resultados de la citología y la biopsia. Considerando
a biopsia como gold standard obtenemos una sensibilidad de
a citología del 81,8% y una especificidad del 94,7%, ambos
esultados muy similares (e incluso superiores) a los publi-
ados por otros grupos12---14.

En el estudio del nódulo tiroideo es recomendable
l uso rutinario de la PAAF ecoguiada, ya que al evi-

ar áreas quísticas o necróticas, disminuye la tasa de
uestras insatisfactorias de un 15-20% a un 5%15,16. Ade-
ás la PAAF ecoguiada hace posible el diagnóstico en el

C

L

N. Sebastián-Ochoa et al

0-63% de las muestras inicialmente insatisfactorias17. En
ste estudio se ha utilizado de rutina la PAAF ecoguiada,
bteniéndose una tasa de muestras insatisfactorias del 2,3%,
orcentaje considerablemente inferior a lo descrito en la
iteratura18.

Existe una serie de criterios ecográficos que son
tiles para la diferenciación de los nódulos malignos
e los benignos. Estos criterios son principalmente la
orma, los márgenes, la ecogenicidad, y la presencia de
alcificaciones19. En una revisión reciente se ha afirmado
ue las características ecográficas aisladas no sirven para
redecir malignidad o benignidad pero que la combinación
e las características ecográficas con la citología es los más
xacto y efectivo. En esta revisión, la mayoría de los nódu-
os malignos tenían más de dos características ecográficas
e malignidad20. De acuerdo con esta publicación, no se ha
ncontrado asociación significativa de ninguna caracterís-
ica ecográfica aislada con el riesgo de malignidad (tamaño,
xistencia de microcalcificaciones, ecogenicidad, regulari-
ad de los márgenes ni tipo de componente predominante)
ero sí al agrupar estas características.

Recientemente se ha asociado el hallazgo de concen-
raciones de TSH sérica en límites altos o por encima del
ango de referencia con un mayor riesgo de malignidad de
n nódulo tiroideo21. En nuestra serie no encontramos datos
oncluyentes al respecto.

A la hora de interpretar los resultados de nuestro estu-
io es importante considerar las limitaciones del mismo.
ebido a que éste es un estudio observacional prospec-
ivo, nuestra población fue seleccionada durante los 2 años
el estudio. Sin embargo, al recogerse todos los pacien-
es evaluados por enfermedad nodular tiroidea en nuestra
onsulta se minimiza el riesgo de sesgo de selección. Dado
ue parte de nuestros resultados fueron obtenidos exclu-
ivamente de los pacientes intervenidos, estos deben ser
nterpretados con cautela antes de ser aplicados a la pobla-
ión general de pacientes con nódulos tiroideos. Hay que
ener en cuenta que al valorar la sensibilidad y especifici-
ad de las pruebas diagnósticas utilizamos solo los pacientes
ue fueron sometidos a tiroidectomía. Además en la mayor
arte de los estudios, los pacientes con resultados negati-
os de la citología no necesariamente se someten a cirugía
a menudo no se consideran para el análisis estadístico.

sto puede suponer un sesgo en la sensibilidad de la cito-
ogía. En nuestro estudio, al incluir solo un subgrupo de
acientes que han tenido resultados de la citología negati-
os (aquellos con gran tamaño nodular o tiroideo y aquellos
on preferencia personal por la cirugía), la sensibilidad y la
specificidad de la citología para la detección del cáncer
e tiroides se pueden haber visto aumentadas y reducidas
espectivamente.

Dado los resultados obtenidos clínicamente (superponi-
les a la mayoría de las series médicas publicadas), como
or la mejora en la labor clínico-asistencial observada, la
mplantación de una consulta de alta resolución de nódulo
iroideo es una opción muy recomendable para mejorar la
tención del paciente con nódulo tiroideo.
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