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Nódulo tiroideo: conceptos generales

Muy frecuentes
Benignos 

>>> 
Malignos

Buen Pronóstico

Prevalencia = 48-68% Riesgo M = 5-10% Sv 20 años > 90-95% 

Ross DS. Nonpalpable thyroid nodules: managing an epidemic. J Clin Endocrinol Metab 2002; 87:1938–1940

Mazzaferri EL. Management of a solitary thyroid nodule. N Engl J Med 1993; 328:553–559

https://seer.cancer.gov/statfacts/html/thyro.html

Mortalidad estable últimos 25 años 



Clasificación Histológica del Nódulo Tiroideo

Nódulos Benignos no neoplásicos

Hiperplasia nodular: nódulo adenomatoso o 

coloide, degeneración quística o hemorrágica 

Pseudonódulos inflamatorios: tiroiditis de 

Hashimoto

Neoplasias Benignas

Adenoma Folicular

Adenoma Folicular de cels Hürtle

NIFTP *

Neoplasias Malignas

Carcinoma Papilar (CPT)   75-80%

Carcinoma Folicular (CFT)   10-20%

Carcinoma Medular (CMT)   3%  MEN-2

Carcinoma pobremente diferenciado 1%

Carcinoma indiferenciado o anaplásico 1%

CE, Linfoma o Metástasis   <1%

80%
10-15%

5-10%

Hegedüs L. N Engl J med 351;17 2004

* Non-invasive follicular thyroid neoplasm with papillary-like

nuclear features (lesión premaligna o de bajo potencial de 
malignidad)



Caracterización ecográfica

Contenido 
interno

Ecogenicidad

Márgenes

Forma

Calcificaciones

Adenopatías 
cervicales



Caracterización ecográfica: contenido interno

• La mayoría de carcinomas tiroideos son SÓLIDOS.

• Hasta un 10-13% de los CPT tienen componente quístico intranodular (2,5-6% pred quísticos)

Chan BK,et al. J Ultrasound Med. 2003 Oct;22(10):1083-90. 



Kim D.W et al. Sonographic Differentiation of Partially Cystic Thyroid Nodules: A Prospective Study. 

Caracterización ecográfica: nódulos mixtos

Bonavita JA et al. Pattern recognition of benign nodules at ultrasound of the thyroid: which nodules can be left alone? 

Signos ecográficos de sospecha en nódulos mixtos. Valoración del componente sólido mural :  

1. Nódulo eccéntrico de ángulos agudos

2. Nódulo eccéntrico de márgenes lobulados o irregulares

3. Componente sólido mural con microcalcificaciones y/o señal doppler aumentada

Tessler FN et al. Thyroid Imaging Reporting and Data System (TI-RADS): A User's Guide. Radiology. 2018 Apr;287(1):29-36.



Kim D.W et al. Sonographic Differentiation of Partially Cystic Thyroid Nodules: A Prospective Study. AJNR Am J Neuroradiol 31:1961– 66

Caracterización ecográfica: nódulos mixtos

Bonavita JA et al. Pattern recognition of benign nodules at ultrasound of the thyroid: which nodules can be left alone? AJR 2009;193:207-213.

Signos ecográficos de benignidad:

1. Patrón espongiforme (“honeycomb”): microquístico y septos finos

2. Focos ecogénicos en “cola de cometa” dentro del contenido quístico: cristales 
coloide denso

3. Área sólida mural concéntrica: ángulos oblicuos y márgenes lisos



Caracterización ecográfica: ecogenicidad

• La mayoría de carcinomas tiroideos son HIPOECOICOS (>80%).

• Marcada hipoecogenicidad: signo alta sospecha malignidad.

*

Eur Radiol. 2020 Mar;30(3):1653-1663. doi: 10.1007/s00330-019-06527-8. Epub 2019 Nov 15. PMID: 31732777.



Caracterización ecográfica: forma

A

B

A > B

“taller than wide”

• “Taller than wide”: signo alta sospecha malignidad



Caracterización ecográfica: márgenes

• Márgenes irregulares o lobulados: signo alta sospecha malignidad

• Extensión extratiroidea: carcinoma anaplásico (infiltración estructuras vecinas)



Caracterización ecográfica: calcificaciones

• Microcalcificaciones: signo alta sospecha malignidad.

• Macrocalcificaciones: riesgo de malignidad controvertido en la literatura.

• Calcificaciones periféricas “en cáscara de huevo”: variable. Signo de sospecha = disrupción de la calcificación.



Caracteritzación ecográfica: focos ecogénicos puntiformes

Malhi H, et al. Echogenic foci in thyroid nodules: significance of posterior acoustic artifacts. AJR 2014;203:1310-6.

Microcalcificaciones: psammoma

Beland MD, et al. J Ultrasound Med. 2011 Jun;30(6):753-60.

• La presencia de una “cola de cometa” en un componente nodular sólido no es signo
concluyente de benignidad.

• Riesgo de M = 27% en nódulos hipoecoicos con focos en “cola de cometa corta”.

PUNTO CLAVE

Cola de cometa: coloide densoFocos lineales: interfasesFocos inespecíficos



Caracterización ecográfica: Adenopatías metastásicas

Microcalcificaciones Cambios quísticosHiperecogenicidad

*

Bioquímica: 

Tiroglobulina

TG: 675.000 ng/ml
Normal: 0,83 – 68 ng/ml

Citología. Papanicolaou
100x. Bloque celular
con papilas.



Caracterización TC/RM: Adenopatías metastásicas

T1

T2

TC

CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES

Cortesía de la Dra. Mª Rosa Bella. 
CSPT. Sabadell



Moon W-J. et al. Benign and Malignant Thyroid Nodules: US Differentiation-Multicenter Retrospective Study. Radiology 2008

Signos ecográficos de alta sospecha de malignidad

Ningún SES es pgm de malignidad pero tienen elevada sensibilidad forma conjuntaPUNTO CLAVE



A B

C D

Limitaciones de la ecografía en las lesiones foliculares

PUNTO CLAVE La ausencia de signos ecográficos de sospecha NO descarta malignidad

A. Hiperplasia nodular

B. Adenoma folicular

C. Carcinoma folicular

D. Carcinoma papilar 
variante folicular



TI-RADS (2009-2017)



2017 ACR TI-RADS

J Am Coll Radiol. 2017 May;14(5):587-595.



ACR TI-RADS 2017

TIRADS 1
(0 pt)

BENIGNO

TIRADS 2 
(2 pt)

NO 
SOSPECHOSO

M: 1.5%

NO PAAF

NO control

NO PAAF

NO control



ACR TI-RADS 2017

TIRADS 3
(3 pt)

BAJA 
SOSPECHA

PAAF ≥ 25mm

M: 5%

Middleton WD, et al. Multiinstitutional Analysis of Thyroid Nodule Risk Stratification Using the American College of Radiology 
Thyroid Imaging Reporting and Data System. (2017) American Journal of Roentgenology. 208 (6): 1331-1341.



ACR TI-RADS 2017

TIRADS 4 
(4-6 pt)

SOSPECHA 
MODERADA

PAAF ≥ 15mm

M: 9%

Kobaly K, et al. Thyroid. 2021 Oct;31(10):1542-1548. 



ACR TI-RADS 2017

TIRADS 5
(> 7 pt)

ALTA SOSPECHA PAAF ≥ 10mm
M: 35%

Criterios PAAF en TR5 de 5-9mm si (ATA 2015) :

1. Factores de Riesgo: RDT cervical / Sd cáncer hereditario
(MEN-2, Sd Cowden…)

2. Adenopatías sospechosas
3. Abombamiento de la cápsula tiroidea.



Seguimiento ecográfico nódulos no tributarios PAAF

No se recomiendan controles en periodos < 1 año

1 2 3 4 5

1 2 3 X 5

1 X 3 X 5

TR-5

TR-4

TR-3

J Am Coll Radiol. 2017 May;14(5):587-595. doi: 10.1016/j.jacr.2017.01.046. 

ESTABLE

AUMENTO

STOP

CRITERIOS PAAF

NO CRITERIOS

AUMENTO TR
control 1 año

CONTROLES ECOGRÁFICOS (años)

≥ 5mm

≥ 10mm

≥ 15mm

NO CONTROL

TR1 / TR2

TR3 < 15mm

TR4 < 10mm

TR5 < 5mm



Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology

Riesgo M *

I: 5-10 %

II: 0-3 %

III: 10-30%

IV: 25-40%

V:  50-75 %

VI:  97-99%

Cibas ES, Ali SZ. The 2017 Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology. Thyroid. 2017 Nov;27(11):1341-1346. 

* si NIFTP = CA



Manejo post-PAAF: Bethesda

BETHESDA-II:  BENIGNIDAD              CONTROLES ECOGRÁFICOS (12-24 meses)

• Porcentaje de FN es muy bajo pero no inexistente (0-3%)

• Repetir PAAF si: 
 Aparición de algún SES
 Crecimiento significativo del nódulo (>20% diámetro en al menos 2 ejes)

BETHESDA-I:  INSUFICIENTE / NO SATISFACTORIO              REPETIR PAAF
• No es necesario esperar > 3 meses para evitar FP

BETHESDA-V o VI:  SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD O MALIGNO              CIRUGÍA

• El tratamiento de elección es la cirugía: tiroidectomía total con linfadenectomía central y 
vaciamiento de los compartimentos laterales si se objetiva diseminación ganglionar en el 
estudio de extensión.



Manejo post-PAAF: Bethesda

BETHESDA-III:  INDETERMINADO               Manejo variable:

1. Repetir PAAF

2. Biopsia (BAG): mejores resultados que PAAF en nódulos sólidos indeterminados

3. Control ecográfico (1 año): nódulos de bajo riesgo ecográfico (TR3) y citopatológico

4. Cirugía (lobectomía):  
 Nódulos alta sospecha ecográfica malignidad
 Diámetro > 4cm
 Factores riesgo: RDT cervical o Hª Familiar
 Mutación gen BRAF + : VPP > 99% para CPT (AUS)

FLUS AUSCortesía de la Dra. Mª Rosa Bella. 
CSPT. Sabadell

Na DG, et al. Thyroid 2012;22:468–75



Tavares C. et al. Genetic predictors of thyroid cancer outcome. European Journal of Endocrinology (2016) 174, R117–R126

• Mutación gen BRAF (V600E):
o Bastante frecuente y casi exclusiva del CPT

o Utilidad en nódulos B-III (AUS):  resultado positivo = malignidad (VPP>99%) = cirugía

o No útil en lesiones foliculares; incluído el CPT variante folicular

Edna T. Kimura et al. CANCER RESEARCH 63, 1454–1457, April 1, 2003.

De Napoli, L. et al. Thyroid vol 26, Number 3, 2016

Manejo post-PAAF: Bethesda



Manejo post-PAAF: Bethesda

BETHESDA-IV:  NEOPLASIA FOLICULAR o SOSPECHOSO DE NF               CIRUGÍA

• Grupo de riesgo intermedio de malignidad (25-40%)

• El diagnóstico citológico no discrimina entre neoplasia folicular benigna o maligna. 

• Cirugía de entrada. Únicamente el estudio de la pieza quirúrgica, y en especial de la 
invasión capsular y/o vascular permite diferenciar entre adenoma y carcinoma.

• Tiroidectomía total o lobectomía? Consensuar en comité y con el paciente.

La PAAF y la BAG no 
discriminan entre neoplasia 
folicular benigna o maligna.

PUNTO CLAVE

Cortesía de la Dra. Mª Rosa Bella. 
CSPT. Sabadell

Adenoma Folicular

Carcinoma Folicular



Samir AE, Dhyani M, Anvari A, et al. Radiology. 2015 Nov;277(2):565-73. 

Papel de la Elastografía (SWE)

• Shear-Wave Elastography (SWE): valores cuantitativos de la dureza del tejido nodular o índice 
de Elasticidad (IE). 

• Diversos estudios han demostrado valores de IE significativamente mayores en nódulos 
malignos. Valores umbrales IE = 62-66 kPa.

Veyrieres JB, et al. Eur J Radiol. 2012 Dec;81(12):3965-72. / Kim H, et al. Eur Radiol. 2013 Sep;23(9):2532-7.

• Samir AE. et al han propuesto un valor umbral de IE (22.3 kPa) como predictor de malignidad en 
lesiones foliculares indeterminadas. S=82% y E=88%

IE = 82.6 kPa (CPT)



Papel de los estudios moleculares

• Mutación gen TERTp (C228T):

• Específica de malignidad (VPP > 99%). No exclusiva del CPT.

• Baja frecuencia (5-10% lesiones malignas) 

• Utilidad en sospecha de neoplasia folicular (B-IV):
• HUPT (retrospectivo): 25% de los B-IV que fueron malignos
• Útil en la decisión quirúrgica (lobectomía vs tiroidectomía total)

• Indicativa de peor pronóstico: comportamiento más agresivo (invasión extratiroidea, M1, 
recurrencia, degeneración a anaplásico, poca respuesta a radioyodo)  

Bethesda IV TERTp +

Tiroidectomía total:
CFT invasor



de Leijer JF,  et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2021

Manejo del incidentaloma tiroideo en PET-FDG

Prevalencia incidentaloma tiroideo en PET-FDG= 5.6%

Eco dirigida en todas las 
captaciones focales PET-FDG

• Mayor riesgo de malignidad, aunque la mayoría no son malignos.

• Riesgo M = 32-39% (80% son CPT)

• SUV max > 6 (p<0,001)

PAAF si nódulo ≥ 10mm (ATA 2015)

Eco dirigida en todas las captaciones 
focales gammagrafía-Tc (MIBI) PAAF según criterios ecográficos TIRADS

TSH N o 



vperezriv@gmail.com


