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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

INTRODUCCIÓN

La importancia del estudio de los nódulos tiroideos con le-
siones foliculares de significado indeterminado radica en su com-
portamiento biológico, representado en muchos casos un dilema 
para cirujanos y clínicos. Los nódulos tiroideos son lesiones cir-
cunscritas a la glándula tiroides1, en la mayoría de los casos beni-
gnas,2 suelen ser asintomáticas; diagnosticadas de forma inciden-
tal,3 de predominio en género femenino, su tamaño es variable, 
oscilando desde escasos milímetros hasta más de 10cm.4 Se ha 
registrado aumento en su incidencia de 20 al 67% en los últimos 
años.5 Suelen ser prevalentes en regiones con déficit de yodo, 
así como también a mayor edad.5 El grado de malignidad es por 
lo general bajo2 pero en los extremos de la vida se potencializa.5

Su abordaje es multidisciplinario, basándose en hallazgos 
obtenidos en la exploración física, anamnesis, resultados ima-
genológicos, biopsia por aspiración con aguja fina (guiada por 
ecografía), entre otros. Las citologías tiroideas con reporte de 
atipia de significado indeterminado, son las que mayor atención 
ameritan debido a su ambiguo diagnóstico,24 por lo que es indis-
pensable enfocar la presente revisión bibliográfica al diagnósti-
co, manejo y pronóstico de dichas lesiones; no sin antes detal-
lar aspectos globales de los nódulos tiroideos; determinado así 
mismo la importancia de la conducta a tomar ante el hallazgo 
de dichas citologías. 
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DEFINICIÓN

El nódulo tiroideo es una lesión de crecimiento localizado en 
el tejido tiroideo (nódulo único), acompañado o no de crecimiento 
del resto de la glándula tiroides (bocio nodular).1 En la mayoría 
de los casos es una alteración benigna; no obstante, se debe 
descartar un proceso neoplásico subyacente según característi-
cas clínicas y ecográficas presentes en los pacientes. 2 Suele ser 
con frecuencia asintomático, diagnosticándose en la mayoría de 
los casos de forma incidental.3 Por lo general, son solitarios, en-
capsulados y limitados por tejido tiroideo normal; su tamaño varía 
desde unos pocos milímetros hasta 8-10 cm de diámetro.4

EPIDEMIOLOGÍA

Los nódulos tiroideos son un problema clínico muy fre-
cuente en los Estados Unidos de Norteamérica, su incidencia 
ha aumentado en 20-67% en los últimos años.5 Su prevalencia 
varía según el método de detección empleado, se estima que 
el 4 a 7% de la población en general posee un nódulo palpable, 
siendo dicho método de poca utilidad si el tamaño del nódulo 
es inferior a 1cm. El empleo del ultrasonido ha elevado su de-
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tección en 30 al 60% de los casos en adultos. 2 En relación al 
género, se estima que está presente en 5% de las mujeres y en 
1% en hombres, en áreas geográficas con aportes adecuados 
de iodo.6 Diferentes estudios han señalado mayor incidencia en 
regiones con déficit de yodo, así como también a mayor edad.5 

En niños y adolescentes, la incidencia de nódulos tiroideos 
es de 1,5%, siendo su comportamiento en la mayoría de los 
casos más agresivo y eventualmente de menor supervivencia 
en comparación con la población adulta. Asimismo, se ha de-
scrito que el riesgo de malignidad oscila del 7 a 15%,7 siendo 
el cáncer tiroideo una entidad rara, representando del 1 al 10% 
de todos los cánceres y hasta el 0,5% de muertes por cáncer. 7,8

FACTORES DESENCADENANTES
Se han descrito diferentes agentes etiológicos en la gé-

nesis de los nódulos tiroideos y su asociación con futuros pro-
cesos neoplásicos. Muchos de ellos (sobre todo los genéticos) 
aún no están descritos claramente, a continuación se exponen 
los principales: 

Factores genéticos
Se han descrito ciertos componentes hereditarios en la 

aparición de dichas lesiones, muchos de ellos observados en 
hipotiroidismo, mutaciones en genes de proliferación celular, 
autoinmunidad tiroidea y embarazo. Dichos componentes son: 
TSHR-mRNA, aumento de la concentración sérica de calcito-
nina, BRAF, RAS, Y RET/PTC.9 

La importancia de su conocimiento radica en las futuras 
técnicas de tratamiento, por ejemplo, el análisis de BRAF y RAS 
y otras mutaciones en muestras citológicas, pueden ayudar a 
diferenciar entre el carcinoma tiroideo folicular y el adenoma 
folicular de tiroides, pudiendo reducir el número de cirugías in-
necesarias entre los pacientes con nódulos tiroideos.9

Factores ambientales
Entre los factores de riesgo descritos, figuran los expuestos 

por Knudsen y col., quienes evaluaron una cohorte de más de 
4.600 personas y encontraron como principales factores: el gé-
nero femenino, edad avanzada y tabaquismo.2 Otras condicio-
nes asociadas, descritas por diferentes autores son: historia de 
irradiación de cabeza y cuello, deficiencia de yodo, embarazo y 
multiparidad.2,9 De todas ellas, la más clara es la radiación ioni-
zante de cabeza y cuello; provocando rupturas cromosómicas, 
reordenamientos genéticos e inhibición de genes supresores 
tumorales.10 

DIAGNÓSTICO

El abordaje diagnóstico de este trastorno es multidiscipli-
nario, basándose en hallazgos obtenidos en exploración física, 
anamnesis, resultados imagenológicos (ecografía, gamma-
grafía, tomografía computada en ciertos casos), biopsia por as-
piración con aguja fina (BAAF), entre otros. A continuación se 
exponen los más empleados:

I. Exploración física y anamnesis:
Con frecuencia los nódulos tiroideos son asintomáticos, 

siendo identificados de forma incidental en la exploración rutinar-

ia del cuello,3,11 por lo que es preciso realizar, al evidenciarlos, 
una adecuada y completa historia clínica, dirigida al hallazgo de 
síntomas y signos de disfunción tiroidea, buscando activamente 
factores predictivos de malignidad (ver cuadro 1); así como 
también, se debe de hacer hincapié en historia familiar de en-
fermedad y cáncer tiroideo o antecedentes familiares de primer 
grado de síndromes asociados al cáncer de tiroides (síndromes 
de Cowden, de Gardner, de Turcot, de Prended, de Werner, 
complejo de Carney y la neoplasia endocrina múltiple tipo 2).11,12

En el caso de los nódulos palpables (mayores a 1cm), la 
exploración física brinda características importantes para su 
presunción diagnóstica inicial: tamaño, movilidad, sensibilidad, 
bordes y consistencia del nódulo, valorando además posibles 
linfadenopatías cervicales. 12 Siendo las probables indicadores 
clínicos de malignidad: tamaño de nódulo mayor de 4cm, incre-
mento gradual del tamaño del nódulo (especialmente en perso-
nas sometidas a tratamiento supresor con tiroxina), consisten-
cia dura y firme, linfadenopatías cervicales, disfonía, disfagia, 
entre otros.5,12

Es preciso recalcar que la valoración inicial debe ser com-
plementada con resultados laboratoriales, imagenológicos y ci-
tología, con o sin aspiración de la lesión.12

II. Evaluación laboratorial
La mayoría de los pacientes con nódulos benignos o malig-

nos de tiroides, suelen ser eutiroideos.5 No obstante, es nece-
sario realizar mediciones de: TSH, hormonas tiroideas y anti-
cuerpos antitiroideos en todos estos pacientes; radicando su 
importancia en confirmar diagnóstico, determinar presencia de 
posibles marcadores tumorales, establecer tratamientos, etc.10

El hallazgo de TSH baja, y un radionucleótido tiroideo (en la 
gammagrafía), pueden ofrecer documentación necesaria para 
catalogar si un nódulo es funcional (caliente) o no.5 Por lo gen-
eral, los nódulos calientes rara vez malignizan.5,10 Asimismo, al 
contar con mediciones de TSH elevada, se debe realizar como 
una prueba rutinaria, biopsias por aspiración con aguja fina 
(BAAF), en búsqueda de procesos autoinmunológicos (tiroiditis 
de Hashimoto), que se confirmarán mediante la presencia de 
anticuerpos antitiroideos (anti-TPO y anti-TG).5 

NÓDULO TIROIDEO CON ATIPIA INDETERMINADA

Cuadro 1. Factores predictivos de malignidad en nódulos tiroideos del 
2008, adaptado de REF.: Vargas-Uricoechea H. Enfoque del paciente con 
nódulo tiroideo. 

Historia familiar de carcinoma medular de tiroides

Nódulo de consistencia dura o firme

Nódulos linfáticos regionales palpables

Parálisis de cuerdas vocales

Síntomas obstructivos: disfonía, disfagia, tos, etc.

Sexo masculino

Edad ˂ de 20 o ˃ de 70 años

Diámetro ˃ de 4cm

Nódulo de crecimiento acelerado.

Radiación previa de cabeza y cuello

Presencia de dolor.
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Estudios recientes han documentado la relación proporcio-
nal entre el riesgo de malignidad de los nódulos tiroideos y los 
niveles de THS, por lo que se estableció a ésta última como un 
factor predictor importante.2,5 

La calcitonina se indicará en aquellos casos en que exista 
sospechas de antecedentes familiares de carcinoma medular 
de tiroides o de NEM 2, o con citología tiroidea compatible con 
este diagnóstico. No se recomienda como una rutina en el di-
agnóstico, por poseer evidencia insuficiente. Caso similar, su-
cede con la tiroglobulina, teniendo en cuenta que puede estar 
elevada en la mayoría de las enfermedades tiroideas.12

III. Estudios Imagenológicos
Actualmente, gracias a la evolución de las ciencias y tec-

nologías de imagen, se cuenta con una gran variedad de estu-
dios imagenológicos en el abordaje de los nódulos tiroideos, a 
continuación se exponen los más sobresalientes:

a) Ecografía de tiroides
Es considerado como el principal método de estudio, ha 

mejorado la certeza diagnóstica en la valoración de nódulos 
tiroideos, y en la mayoría de casos, guía de forma precisa la toma 
de muestras citológicas,7 disminuyendo así el costo de proced-
imientos innecesarios, evitando además, que pasen inadvertidos 
el diagnóstico de posibles neoplasias malignas.13 La ecografía 
al aplicarse con un traductor de alta frecuencia (7-13 MHz), es 
capaz de detectar nódulos de tan solo 3mm de tamaño, permite 
además evaluar localización y volumen de la glándula tiroides; 
número de lesiones y sus características, así como la presencia 
y caracterización de ganglios linfáticos locales, definiendo con-
ducta a tomar; brindando un debido seguimiento.7,13

Los nódulos tiroideos pueden mostrar un patrón ecográfico 
muy diverso, por tal motivo, en el año 2009, Horvath et al. pro-
pusieron un sistema de evaluación denominado TI-RADS, mis-
mo que fue modificado en el año 2011.14 Según este sistema, se 
consideran como datos sugestivos de malignidad los siguientes 
hallazgos: hipoecogenicidad de las lesiones (sensibilidad 81%, 
especificidad 62%); presencia de microcalcificaciones definidas 
como regiones hiperecogénicas de menos de 2 mm (sensibili-
dad 64%, especificidad 72%); nódulo parcialmente quístico con 
localización excéntrica del componente líquido y lobulación del 
componente sólido; bordes irregulares; invasión del parénqui-
ma tiroideo y vascularización intranodular (por Doppler).7,12,14 

Por otro lado, algunos signos predictivos de benignidad son: 
presencia de una lesión de composición quística (en totalidad); 
apariencia espongiforme de la lesión (agregación de múltiples 
nódulos microquísticos); y el signo de la cola de cometa (obser-
vado con mayor frecuencia en quistes coloideos, su presencia 
es considerada como un artefacto producido por el contacto de 
las ondas ultrasonográficas con los cristales de coloide).12

La ecografía orienta además la realización de toma de 
muestras citológicas con mayor valor predictivo. Múltiples socie-
dades científicas han conceptuado que los nódulos que ameri-
tan estudio histológico son aquellos mayores de un centímetro 
de diámetro; sólidos o con componente mixto sólido-quístico. A 
pesar de ello, algunos autores han propuesto estudiar nódulos 
menores de un centímetro, afirmando presencia de malignidad, 

independientemente del tamaño del nódulo, e incluso han re-
portado riesgo de desarrollo de microcarcinoma papilar entre 
2 a 36% de los casos.2,7 No obstante, el estudio de los nódu-
los menores de 1cm, sigue siendo un tema muy controversial 
a nivel mundial, la mayoría de los autores coinciden en brindar 
seguimiento ultrasonográfico que tratamiento quirúrgico.2,12 

b) Elastografía
Es una técnica emergente y prometedora, que surgió en la 

década de los 90, emplea el ultrasonido para proporcionar una 
estimación del grado de consistencia del tejido a estudiar. Ha 
sido empleada en estudios de dureza/elasticidad nodular en el 
diagnóstico diferencial de nódulos de tiroides, según estudios, 
su sensibilidad es de 82% y su especificidad de 96%. Sin em-
bargo, posee limitantes de importancia, tales como: no es de 
utilidad en nódulos con más de un 20 % de contenido quístico; 
en nódulos menores de 8 mm; ni en presencia de calcificacio-
nes gruesas.12

c) Centelografía
Está indicada en la caracterización de pacientes con hip-

ertiroidismo y nódulos autónomos, lesiones foliculares, nódulos 
tiroideos hipercaptantes que por lo general suelen ser benig-
nos.5,7 Los nódulos hipocaptantes, se registran como los más 
frecuentes con 80-90% de los casos, y presentan un riesgo de 
malignidad de hasta 15%.7 Se recomienda la centelografía con 
tecnecio 99 o yodo 131. El tecnecio 99 es prefiere, debido a su 
menor costo, mayor disponibilidad, menor radiación y capaci-
dad de obtener imágenes de calidad en 20 a 30 minutos sin re-
querir supresión de TSH.5,7 No obstante, tiene un papel limitado 
para seleccionar pacientes candidatos a cirugía debido a baja 
especificidad, entre otras causas.5

d) Resonancia magnética y Tomografía computada
Se utilizan para valorar la extensión de nódulos intratoráci-

cos, así como estadificar lesiones potencialmente malignas y 
posibles diseminaciones.5,7 Muchos autores precisan que la infor-
mación brindada por estas técnicas, no aportan más información 
que la recopilada por el ultrasonido y las radiografías de tórax.7

e) Tomografía por emisión de positrones 
Su uso es muy controversial debido al costo eficacia, es us-

ado en mayor frecuencia en pacientes con enfermedad metas-
tásica. Al registrar hallazgos que demuestren hipercaptación fo-
calizada en glándula tiroides, es indicativo de malignidad hasta 
en 30% de los casos. Por lo que, un nódulo tiroideo en la PET, 
con captación focalizada debe ser evaluado con citología.5,7

IV. Biopsia por aspiración con Aguja Fina 
Es un estudio citológico que idealmente se realiza bajo 

guía ecográfica, debido a su alta sensibilidad y a la disminución 
de falsos negativos; especialmente en nódulos con componen-
tes mixtos o quísticos complejos,2,15 minimizando el riesgo de 
procedimientos quirúrgicos innecesarios y sus complicacio-
nes.16 En la actualidad se considera como el procedimiento 
estándar para discernir entre lesiones benignas y malignas de 
tiroides. Aproximadamente el 5-15% de las BAAF guiadas por 
ultrasonido, se reportan con algún grado de malignidad.17 

Los resultados obtenidos mediante la BAAF, son determi-
nantes en la toma de decisiones y de su eventual seguimiento 
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terapéutico. No obstante, en el 30% de los pacientes no es 
concluyente,10,18 siendo necesario repetirla o recurrir a proced-
imiento quirúrgicos para establecer diagnóstico.18 

La biopsia en corte por congelación, (técnica empleada 
desde 1.818), posee la ventaja de brindar resultados transop-
eratorios, permitiendo un único tiempo quirúrgico y estimar la 
extensión quirúrgica necesaria. Muchos cirujanos suelen prac-
ticarla, contando previamente con resultados de BAAF suges-
tivos de malignidad. Sin embargo, diferentes autores señalan 
su uso de forma controversial, debido al índice de falsos posi-
tivos.17

V. Hallazgos histológicos
La BAAF tiene un papel esencial en la valoración de pa-

cientes eutiroideos con presencia de nódulos, reduce signifi-
cativamente la tasa de cirugías innecesarias en pacientes con 
nódulos benignos y conduce eficazmente a intervenciones 
quirúrgicas oportunas en aquellos con hallazgos histológicos 
de malignidad. Antes del uso rutinario de la BAAF, el porcen-
taje de resecciones quirúrgicas de nódulos tiroideos malignos 
se estimaba en 14%. Actualmente, las resecciones de nódulos 
malignos superan el 50% de los casos.19 

Es preciso señalar, que el sistema Bethesda de reportes de 
citología tiroidea (ver cuadro 2), mejora la claridad de las inter-
pretaciones y orienta a tomar una conducta apropiada en fun-
ción del riesgo de malignidad asociado.12 El reporte histológico 
obtenido gracias a la BAAF, se registra de la siguiente manera: 
Diagnóstico o satisfactorio: si cuenta con mínimo seis grupos 
celulares con al menos 10 células foliculares tiroideas cada uno; 
no diagnóstico o no satisfactorio.2 Asimismo, se estima que 70% 
de los resultados obtenidos en dichas muestras, son benignas, 
5% malignas, 15-20% sospechosas o indeterminadas y 10-15% 
no son no diagnósticas o insatisfactorias.20 

El resultado obtenido es de gran importancia para definir 
el tratamiento médico o quirúrgico a emplear. No obstante, el 
principal problema visto, lo representan el grupo de citologías 
con resultado sospechoso o indeterminado. Algunos autores 
estiman que aproximadamente el 25 a 50% de éstas muestras 
corresponden a cáncer, en tanto que 50 a 75% son nódulos be-
nignos.20 Sin embargo, muchos autores difieren de las mencio-
nadas proporciones, y recomiendan además correlacionar los 
hallazgos del reporte citológico, con características clínicas e 
imagenológicas obtenidas previamente.2,19

En algunos estudios se han buscado predictores de malig-
nidad en las citologías con resultados sospechosos o indeter-
minados, lastimosamente, no se han obtenido datos concluy-
entes. Se han utilizado distintos métodos, como microscopia 
electrónica, citometría de flujo, marcadores genéticos y de 
inmunohistoquímica, para aumentar la certeza diagnóstica. Si 
bien, los resultados globales han sido poco prometedores, se 
han descrito dos marcadores con futuro prometedor y de utili-
dad para predecir malignidad: galectina-3 (sensibilidad de 92% 
y especificidad de 94%) y HBME-1 (sensibilidad de 80% y es-
pecificidad de 96%).20 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Los principales diagnósticos diferenciales descritos, son: 
trastornos autoinmunes e inflamatorios de tiroides, dishormo-
génesis, adenomas foliculares, carcinomas bien diferenciados; 
pobremente diferenciados y mal diferenciados, así como tam-
bién los carcinomas de células C de tiroides, entre otros.20 

TRATAMIENTO

Actualmente existen diversos métodos de tratamiento 
para los nódulos tiroideos, incluyen desde métodos médicos, 
procedimientos no invasivos hasta cirugía. Sin embargo, es 
preciso indicar que la determinación del método terapéutico a 
emplear dependerá de los resultados obtenidos en evaluacio-
nes sistemáticas previas, tales como: anamnesis, exploración 
física, resultados imagenológicos (ecografía tiroidea), citologías 
obtenidas por BAAF y tamaño de las lesiones, siendo indis-
pensable diferenciar entre lesiones benignas y malignas.21 A 
continuación se expondrán métodos de tratamiento de acuerdo 

Cuadro 2. El sistema Bethesda para reporte de citopatología tiroidea del 
2009, adatado de REF. : Cibas SE, Ali ZS. The Bethesda System for Reporting 
Thyroid Cytopathology. Am J Clin Pathol

I. No diagnostico o insatisfactorio:
Muestras de fluído hístico (únicamente)

Muestra con patrón acelular

Otras: Sangre oscura, cuerpos extraños, etc.

II. Benignos
Consistente con nódulos foliculares benignos

Consistente con tiroiditis linfocítica

Consistente con tiroiditis granulomatosa 

III. Atipia de significado indeterminado o lesión folicular con 
significado indeterminado.

IV. Neoplasia folicular o sospecha de neoplasia folicular

Especialmente para la variante de células Hürthle (variante oncocítico)

V. Sospecha de malignidad

Sospechoso para carcinoma papilar

Sospechoso para carcinoma folicular

Sospechoso para carcinoma medular

Sospecha para carcinoma metastásicos 

Otros.

VI. Malignos

Carcinoma papilar de tiroides

Carcinoma pobremente diferenciado

Carcinoma medular de tiroides

Carcinoma anaplásico (indiferenciado)

Carcinoma de células escamosas

Carcinomas metastásicos

Otros

NÓDULO TIROIDEO CON ATIPIA INDETERMINADA
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a los resultados obtenidos en la citología, haciendo hincapié en 
la relación citología indeterminada con tratamiento quirúrgico. 

Durante muchos años, la cirugía y la terapia con yodo ra-
dioactivo fueron las únicas opciones para el tratamiento de los 
nódulos benignos. Ambos procedimientos son costosos y no 
están exentos de riesgos. Por otra parte, algunos pacientes se 
sienten incómodos con estos métodos debido a su naturaleza 
invasiva o radiactiva.22

Técnicas adicionales que han sido ampliamente discuti-
das en los últimos años, incluyen: supresión hormonal de THS, 
inyección de etanol (ablación con etanol), destrucción térmica 
del tejido nodular a través de la aplicación de ablación por mi-
croondas, La fotocoagulación con láser intersticial y ablación 
por radiofrecuencia, entre otros. Varios estudios indican que 
estos métodos son eficaces y tienen bajas tasas de complica-
ciones. Sin embargo, en relación con la tiroidectomía, carecen 
de evaluaciones de riesgos, costos, resultados clínicos a largo 
plazo y la satisfacción del paciente con dichos métodos.22 Es 
preciso indicar, que muchas de estas técnicas están aún en de-
sarrollo. 

a) Tratamiento médico basado en supresión de TSH
El tratamiento basado en la supresión de TSH utilizando 

T4, ha demostrado respuestas variables, provocando reduccio-
nes de tamaño de nódulos con resultados histológicos benignos 
en aproximadamente el 50% de los pacientes.7 Sin embargo, 
diferentes autores señalan que sólo el 20% de los pacientes, 
responden a esta terapia, por lo que no recomiendan su uso 
rutinario, e incluso argumentan reservarlo únicamente para pa-
cientes con bajo riesgo de desarrollar efectos adversos.21 

b) Radiablación con yodo radiactivo
Es el tratamiento de elección para el adenoma tóxico y el 

bocio multinodular tóxico;7,10 sin embargo, su efectividad en la 
reducción del tamaño del bocio no rebasa el 50% en un año. 
Está indicado en pacientes con bocio menor de 100 mL, sin po-
tencial maligno, con cirugía tiroidea previa y con elevado riesgo 
quirúrgico.7 

c) Inyección con etanol
El tratamiento de los nódulos tiroideos por medio de sus-

tancias esclerosantes; como el etanol, puede considerarse una 
opción terapéutica después de excluir malignidad.23 La inyec-
ción percutánea de etanol (PEI), es actualmente el tratamiento 
de elección de los nódulos quísticos recurrentes.7 Su uso en 
nódulos sólidos es objeto de debate, y es aplicable en pacientes 
que rechazan tratamiento quirúrgico o con yodo radioactivo. A 
pesar de algunos resultados controversiales, la PEI parece tan 
eficaz como el yodo radiactivo en la inducción de la remisión 
parcial o completa de los nódulos autónomos, con una may-
or reducción de tamaño y un bajo riesgo de recurrencia y de 
hipotiroidismo. Algunos autores precisan su eficacia entre 60-
90% de los casos con una recurrencia de 5%.7 El PEI es también 
una alternativa para los pacientes con lesiones nodulares con 
contraindicación quirúrgica o de alto riesgo quirúrgico.23

d) Ablación del tejido no invasivo por alta intensidad 
de Ultrasonido (HIFU)

Su aplicación desde su descubrimiento, se centró en el 
tratamiento de fibromas uterinos, cáncer de próstata y lesiones 

benignas de mama. La aplicación de HIFU en el tratamiento 
de nódulos tiroideos, está en vigente desarrollo, hasta la fecha 
se ha descrito en tres estudios. La capacidad del método para 
inducir la ablación localmente limitado, en contraposición a la 
eficacia, se evaluó histológicamente en un estudio en donde los 
pacientes fueron tratados con HIFU antes de la tiroidectomía 
programada, registrando necrosis de coagulación sin vapor-
ización ni carbonatación. La ablación térmica utiliza este mé-
todo sin infligir daño a las estructuras circundantes, proporcio-
nando un método para causar destrucción precisa localizada de 
la estructura objetivo. No obstante, diferentes autores señalan 
que dicho procedimiento incurre en complicaciones, tales como: 
parálisis de cuerdas vocales, lesiones en esófago, tráquea y 
nervios vagos, ruptura de nódulos e incluso infecciones.22 Por lo 
que su uso es controversial. 

e) Cirugía
La cirugía de la glándula tiroides ha sufrido grandes modifi-

caciones en el trascursos de los años, con aplicación de las nue-
vas técnicas se han minimizado las incidencias de morbimortali-
dad e incluso se han obtenido mejores resultados cosméticos y 
de convalecencia.7 Asimismo, la tiroidectomía es considerada 
como el principal método de tratamiento en muestras citológi-
cas con reportes de malignidad, teniendo elevados beneficios 
en las variantes de carcinoma papilar y folicular de tiroides.10 

La conducta recomendada en casos de reportes citológi-
cos con malignidad, es la realización de tiroidectomía total o 
casi total con disección ganglionar del compartimiento central.20 
Se requiere con frecuencia el uso de yodo radioactivo como 
tratamiento complementario e incluso supresión permanente 
de TSH,5,20 brindando posteriormente, seguimiento a través de 
mediciones de: tiroglobulina, anticuerpos antitiroideos y niveles 
de TSH, en caso de confirmarse malignidad.7 Ciertos autores 
en variantes papilares de bajo riesgo, recomiendan efectuar 
cirugías limitadas; como hemitiroidectomía con istmectomía. 
Aunque la experiencia acumulada en los últimos años apoya la 
realización de tiroidectomía total; ya que el riesgo de recurren-
cia y enfermedad metastásica disminuyen considerablemente.20

e.1) Citologías con presencia de atipia de significado 
indeterminado

De las seis categorías del sistema Bethesda para reporte 
de citopatología tiroidea, la atipia de significado indetermina-
do es la que más atención recibe,24 debido a que el abordaje 
terapéutico de estos pacientes hoy en día es debatible; cier-
tos autores aconsejan correlacionar los resultados citológicos 
con hallazgos clínicos e imagenológicos,19 sugiriendo además 
repetir la BAAF (guiada por ecografía), que en 80 al 96% de los 
casos aclarará el diagnóstico, por lo que no recomiendan un 
abordaje quirúrgico de forma inicial;2,12 brindando seguimiento 
conservador a estas lesiones, mediante evaluaciones clínicas, 
ecográficas y BAAF periódicos. Asimismo, otros autores indican 
que al contar con varias citologías con lesiones foliculares in-
determinadas y ciertos factores predictores de malignidad (ver 
cuadro 1), es aconsejable realizar cirugía como medida defini-
toria y preventiva.5,19,21

Diferentes estudios han propuesto la elaboración de test 
genéticos, como métodos predictivos muy efectivos en el diag-
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nóstico de las lesiones con atipia indeterminada (algunos de 
ellos en desarrollo), brindando información útil para diferenciar 
entre lesiones benignas y malignas, evitando cirugías innec-
esarias. Sin embargo, factores relacionados con su costo y ac-
cesibilidad son importantes limitantes que mitigan su uso.25 

Por otra parte, algunos estudios indican que pese a que 
el 70% de estas lesiones corresponden a tumores benignos, 
no existe una alternativa que permita diferenciar con exactitud 
la naturaleza de dichas lesiones. Recomendando llevar a cabo 
hemitiroidectomía con estudios transoperatorios o bien, realizar 
tiroidectomía casi total como abordaje inicial.20, 26 Previendo de 
esta manera futuros procedimientos quirúrgicos y complicacio-
nes, ante la posibilidad del registro de lesiones malignas en re-
portes anatomopatológicos definitorios. 

Es preciso indicar, que la tiroidectomia es una de las 
cirugías más practicadas con insignificantes porcentajes de le-
talidad,27 que además de actuar como método terapéutico es a 
la vez diagnóstico.28 La tiroidectomia total, reduce notoriamente 
el porcentaje de realizar futuras cirugías y en manos experi-
mentadas conlleva menos complicaciones.28 No obstante, sus 
secuelas son motivo de considerable preocupación, diferentes 
estudios señalan como principales factores en la aparición de 
complicaciones posoperatorias; el tipo de anestesia empleada, 
entrenamiento del cirujano, extensión de la resección quirúrgica, 
re-operaciones, entre otras.29,30 Sus principales complicaciones 
son: lesión de nervio laríngeo recurrente, hipoparatiroidismo, 
lesión en nervio laríngeo superior, hipoparatiroidismo, seromas 
e infecciones.27,31 

PRONÓSTICO

Los nódulos y las lesiones tiroideas en general, son descri-
tas con buen suceso, lo anterior se determina por el diagnóstico 
temprano observado y el tratamiento oportuno y adecuado brin-
dado. Sin embargo, el pronóstico de los nódulos tiroideos de-
penderá del reporte citológico así como del tiempo de abordaje 
de las lesiones.12 Las variantes macrofolicular y normofolicular 
de los adenomas foliculares al igual que los carcinomas de célu-
las foliculares epiteliales bien diferenciados poseen las mejores 
predicciones.10

En el caso de las citologías tiroideas con lesión folicular 
indeterminado, diferentes estudios describen su bajo porcentaje 
de malignidad,7,12 por lo que si se diagnostican y reciben trata-
miento temprano, son por lo general de buen pronóstico. 

CONCLUSIÓN 

Las citologías tiroideas con reporte de atipia folicular de 
significado indeterminado, son las que mayor atención ameritan 
debido a su dilucidado diagnóstico. El abordaje a tomar debe 
de considerar el mayor benefico del paciente. Las medicas con-
servadoras garantizan un estrecho seguimiento, sin embargo, 
repercuten en la salud emocional y economía del paciente, 
quien de forma periódica se verá en la obligación de recurrir a 
evaluciones clínicas, ecografias e incluso biopsias, que pueden 
culminar con cirugía. 

Por otra parte, los estudios genéticos brindan alta especifi-
cidad y sensibilidad para discernir el comportamiento biológico 
de éstas lesiones, no obstante su limitada accesibilidad y el-
evados costos impiden su uso. La tiroidectomía garantiza ser 
el tratamiento definitorio empleada mayormente en quienes po-
seen factores de riesgo y carecen de test genéticos, disminuy-
endo considerablemente futuras complicaciones. Lamentable-
mente como todo procedimiento invasivo, posee desventajas.
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ABSTRACT. Background: Thyroid nodules have observed a considerable rise in its incidence; an estimated from 20-67% in recent 
years. These prevail in geographical areas affected by iodine deficiency, as well as in the female gender and at older age. As they 
are usually asymptomatic, they have been incidentally diagnosed. In general, its degree of malignancy is low, but at the end of life it 
is potentiated. Source: This bibliographic research was carried out between August and September 2015, in the following databases: 
PubMed / Medline, SCIELO (Scientific Electronic Library Online), LILACS (“Literatura Latinoamericana del Caribe en Ciencias de la 
Salud”), Redalyc (“Revistas Científicas de América Latina y el Caribe, España y Portugal”) and Google Scholar. Presentation: The 
current paper is focused on showing the causes, diagnosis, and above all, the treatment of thyroid nodules of indeterminate follicular 
significance. Conclusions: Conservative treatment guarantees close monitoring; nevertheless, they have an impact on the patient’s 
emotional health and economy. On the other hand, the genetic studies offer high specificity and sensitivity to discern the biological 
behavior, although its limited accessibility prevents its use. Thyroidectomy is the defining treatment in most cases as it decreases 
considerably future complications.
Keywords: Thyroid nodule, thyroid gland, thyroidectomy.
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