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DETECCION OPORTUNISTA DE DISFUNCION
TIROIDEA CON TSH

-Mujeres mayores de 50 afios.

-Ancianos.

-Antecedentes personales o familiares de primer grado de enfermedad tiroidea.
-Antecedentes personales de enfermedades autoinmunes como DM1.
-Sindrome de Down.

-Primera visita preconcepcional y a las 4-8 semanas del parto

-Tratamiento con farmacos que alteran la secrecion (litio, yodo, amiodarona).

FUERA DE LOS GRUPOS MENCIONADOS ANTERIORMENTE NO ESTA RECOMENDADO
LA REALIZACION DE CRIBADO SISTEMATICO EN PACIENTES ADULTOS SIN CLINICA.

NO ESTA INDICADO LA DETERMINACION DE HORMONAS TIROIDEAS EN PACIENTES
INGRESADOS SALVO QUE LA SITUACION CLINICA LO REQUIERA.
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1. Definicién:

Sindrome que resulta de la disminucion de la produccion y secrecion de

tiroxina (T4) y triodotironina (T3) por la glandula tiroides.

Se puede clasificar segun su etiologia en:

e Hipotiroidismo primario:
o Tiroiditis de Hashimoto Autoinmunitaria.

latrogénico.
Tiroiditis posparto.
Farmacos.
lodo.
Tiroiditis de De Quervain.
Otros Tiroiditis silente, tiroiditis de Riedel, infecciones que
afectan al tiroides y enfermedades infiltrativas.
Hipotiroidismo central:
o Masas (tumores, aneurismas).
o latrogénica.
o Enfermedadesinfecciosaso infiltrativas.

0 O O O O O

2. Clinica:

El hipotiroidismo suele presentar una clinica inespecifica, como somnolencia,
letargia, frio, estrefiimiento, parestesias, astenia, piel seca, alopecia, aumento
de peso, ronquera, pérdida de memoria, anorexia, disminucién de sudor,
menorragia, hipoacusia, cefalea, dislipemia, ancianos con clinica de
demencia, psicosis o depresion.

3. Pruebas complementarias:

Al presentar una clinica tan inespecifica las pruebas complementarias son
necesarias para llegar al diagnaostico.

a) Se solicitard TSH (si esta alterada laboratorio realizard T4) a pacientes
con clinica compatible o con antecedentes personales que predisponen a
hipotiroidismo (tratamiento con amiodarona, litio, tratamiento previo con
radioyodo o cirugia tiroidea previa).

Eutiroidismo TSHy T4 normales

Hipotiroidismo secundario o terciario TSH disminuida con T4 normal o

disminuida
Hipotiroidismo subclinico TSH elevada con T4 normal
Hipotiroidismo primario TSH elevada con T4 disminuida

13
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b) Anticuerpos antitiroideos

o En el hipotiroidismo primario para buscar etiologia: si son positivos
sospechar tiroiditis autoinmune (Hashimoto, postparto, silente). Si
son normales sospechar farmacos, tiroiditis subaguda, postcirugia
0 postradioyodo.

o En el hipotiroidismo subclinico para decidir tratamiento.

c) La ecografia tiroidea no esté indicada de forma generalizada a no ser que
el hipotiroidismo se acompafie de nédulo tiroideo o bocio, o existan
adenopatias sugestivas de malignidad o se trate de un paciente con alto
riesgo de cancer de tiroides.Si existen dudas en la exploracion fisica
también se puede valorar su peticion.

4. Tratamiento (ANEXO 1)

La levotiroxina es el tratamiento de eleccion. La dosis Optima de levotiroxina
en el adulto oscila entre 1,6 y 1,8 pg/kg/dia, aunque en los ancianos y en
paciente con enfermedad coronaria es un poco mas baja.

El inicio del tratamiento puede hacerse de forma plena o con dosis menores e
ir aumentando posteriormente 12-25 mcg/dia segun los controles. En
embarazo, hipotiroidismo central o uso de anticonceptivos se pueden requerir
dosis mas altas.

Si se administran farmacos que interaccionan con la absorcion
(colestiramina, sulfato ferroso, sucralfato, hidroxido de aluminio) o con el
metabolismo de la hormona tiroidea (anticonvulsionantes, rifampicina), se
recomienda dejar que pase 4-5 horas entre la administracién de la hormona y
la de los farmacos del primer caso.

5. Seguimiento (ANEXO 1)

e Se hace con TSH a las 6-8 semanas de inicio de tratamiento o
después de cada modificacion de tratamiento (aunque a las 3-4
semanas ya se puede valorar el efecto y reajustar si esta muy
sintomatico).

e TSH anual en pacientes estables.

e NO ES NECESARIO VOLVER A SOLICITAR ANTICUERPOS
ANTITIROIDEOS.
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6. Criterios de derivacion (ANEXO 5):

e Sospecha de hipotiroidismo secundario o terciario, a endocrino o
medicina interna.

e Asociacion de nodulos y/o bocio, segun resultado de ecografia y
PAAF, si procede, valorar cirugia.

e Dificultad para ajustar tratamiento (embarazo, TSH muy elevada,
ancianos,...) a endocrino o medicina interna.

7. Hipotiroidismo subclinico (ANEXO 2)

Confirmar el diagndstico con nueva determinacion a las 4-8 semanas.
v" Si TSH mayor o igual a 10 mU/L iniciar tratamiento.

v' Si TSH entre 7-9.99 mU/L iniciar tratamiento si: menor de 65-70 afios
o si clinica compatible (individualizar segun el caso).

v' Si TSH entre 4.5-6.9 mU/L se tratara:

- a los menores de 65-70 afos con clinica, o elevacion de
anticuerpos antitiroideos, o existencia de bocio o nodulos
tiroideos.

- en el caso de infertilidad, embarazo o prevision de embarazo.

- Los mayores de 65-70 afos se trataran si clinica compatible

15
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8. Hipotiroidismo y embarazo
1. Introduccion

Las enfermedades tiroideas son la segunda alteracion endocrina en las mujeres
en edad reproductiva después de la diabetes, por lo que es frecuente la
asociacion entre gestacion y disfuncién tiroidea.

Durante el embarazo se requiere un incremento de produccion de hormona
tiroidea del 50% para alcanzar el aumento de la actividad metabdlica.

2. Clinica

Las manifestaciones clinicas del hipotiroidismo durante el embarazo son las
mismas que en las pacientes no embarazadas.

El hipotiroidismo puede tener efectos adversos durante el embarazo:
preeclampsia, parto prematuro, peso bajo al nacer, alteraciones
neuropsicolégicas y de aprendizaje del recién nacido entre otros.

El tratamiento con levotiroxina en estas pacientes, iniciado en el primer trimestre
de gestacion, ha demostrado disminuir los riesgos descritos anteriormente.

3. Diagnostico

Se recomienda que la identificacion de gestantes con hipotiroidismo tenga lugar
en la visita prenatal o en el momento del diagndstico del embarazo, mediante el
estudio de la TSH y autoinmunidad en la analitica del primer trimestre segun los
niveles de TSH.

4. Manejo

- Hipotiroidismo pregestacional

A estas pacientes se le realizar un estudio preconcepcional de la funcién tiroidea
y ajustar el tratamiento de levotiroxina para alcanzar niveles de TSA por debajo
de 2.5muUl/l.

Para ajustar la dosis se deben reevaluar los niveles de hormonas tiroideas cada
4 semanas hasta las 16-20 semanas y al menos una vez entre las 26 y 32
semanas.

Tras el parto se debe reducir la dosis de levotiroxina a dosis preconcepcional y
reevaluar los niveles de TSH 6 semanas después.

- Mujeres eutiroideas con Ac positivos

Determinacion de TSH cada 4 semanas hasta las 16-20 semanas y al menos
una vez entre las 26 y 32 semanas.

Estas pacientes tienen mayor riesgo de desarrollar una tiroiditis postparto, por lo
gue se recomienda reevaluar tras el parto.

-Mujeres sin patologia tiroidea conocida
Determinacion de TSH antes de la semana 10 de gestacion.
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HIPERTIROIDISMO

1. Definicidn:

Sindrome que resulta del aumento de la sintesis y secrecion de hormona
tiroidea en la glandula. Hay que diferenciarlo del término tirotoxicosis, que
hace referencia al aumento de la concentracién sérica de T4 y T3, que
puede ser debido a hipertiroidismo o a otras causas (administraciéon
exogena, aumento de la liberacibn de hormona almacenada en la
glandula como en la tiroiditis)

e Causas de hiperfuncion tiroidea (aumento de captacion de yodo
radiactivo en gammagrafia):

o

@)
@)

Enfermedad de graves (la mas frecuente, anticuerpos
antireceptor TSH y bocio difuso).

Bocio multinodular téxico.

Adenoma toxico

Job-Basedow (inducido por yodo como tras constrastes yodados
0 amiodarona).

Adenoma hipofisario secretor de TSH o resistencia de la hipofisis
aTSH

Tumor trofoflastico, hiperémesis gravidica (BHCG estimula al
receptor TSH).

e Causas de tirotoxicosis no asociadas a hiperfuncién tiroidea (no
aumento de la captacion de yodo en gammagrafia):

O O O O O O

2. Clinica:

Tiroiditis subaguda (aumento VSG)

Tiroiditis silente y postparto.

Tiroiditis por farmacos como amiodarona.
Tirotoxicosis facticia.

Estroma ovérico.

Metéastasis funcionantes de cancer de tiroides

Clinica inespecifica como nerviosismo, temblor, sudoracién, intolerancia al
calor, palpitaciones, astenia, pérdida de peso, polifagia, alopecia,
sintomas oculares, diarrea, descompensacion cardiaca en ancianos...
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3. Pruebas complementarias:

e Solicitar TSH (laboratorio realizara T4 si TSH alterada) en
pacientes con clinica compatible o en aquellos con antecedentes
familiares o antecedentes personales predisponentes (tratamiento
con yodo, amiodarona, litio, parto...).

Si TSH baja con T4 normal: laboratorio realizaréa automaticamente

T3.

Eutiroidismo TSHy T4 normal
Hipertiroidismo subclinico TSH baja con T4 y T3 normal
Hipertiroidismo primario TSH baja con T4 elevada

Hipertiroidismo secundario o
terciario TSH alta con T4 elevada o normal
Hipertiroidismo T3 primario TSH baja con T4 normal y T3
elevada

e VSG si se sospecha tiroiditis.
e Anticuerpos antitiroideos y antireceptor TSH.
e Ecografia.
e Gammagrafia.
4. Tratamiento (ANEXO 3)

-Control de la sintomatologia derivada de la accidén periférica de hormonas
tiroideas con betabloqueantes: 30-60 mg de propanolol /4-8 horas o atenolol 25-
50 mg/24horas.

-Limitar la sintesis de hormonas en la glandula si la causa es por hiperfuncién
con tionamidas: carbimazol 20-60 mg al dia, tiamazol 10-40 mg al dia,
propiltiouracilo (en embarazo, o intolerancia de los anteriores).

-Tratamiento definitivo con yodo radiactivo o cirugia.

18
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5. Seguimiento (ANEXO 3)

EN ATENCION ESPECIALIZADA EN LA MAYORIA DE CASOS. En atencion
primaria se puede hacer del hipertiroidismo yatrégeno, algunos hipertiroidismos
subclinicos y en los que se sospeche causa transitoria (tiroididis).

Se solicitara TSH y T4 a las 4-6 semanas de inicio de tratamiento y después
cada 3 meses. En el yatrégeno a las 4-6 semanas de modificacion del
tratamiento y después anual. Tener en cuenta que TSH puede seguir baja
meses después de que T3 y T4 estén corregidas.

6. Criterios de derivacion (ANEXO 5):

Con excepcion de los casos mencionados en el apartado anterior se derivaran a
especializada (medicina interna o endocrino) todos los hipertiroidismos, incluidos
los subclinicos, por la necesidad de gammagrafia, aunque esto ultimo esta en
discusion en determinadas patologias como enfermedad de Graves.

7. Hipertiroidismo subclinico (ANEXO 4)

La mayoria no evolucionan a hipertiroidismo franco y se suelen normalizar, por
es0 es necesario confirmar con una segunda determinacion en 4-8 semanas.

En los casos que persisten elevados valorar si son pacientes de alto riesgo
(mayores de 65 afios, antecedentes o factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, antecedentes o factores de riesgo de osteoporosis).

v" Si pacientes de alto riesgo:

o iniciar tratamiento si TSH es menor o igual a 0.1 mU/L.

o Si TSH 0.2-0.5 mU/L se aconseja tratar si la gammagrafia es
hiperfuncionante, y/o clinica de hipertiroidismo, y/o diagnostico de
enfermedad cardiovascular y/o osteoporosis.

o En caso contrario seguimiento con TSH cada 6 meses.

v' Si_el paciente de bajo riesqgo de complicaciones (edad < 65 afios, no
enfermedad ni factores de riesgo de osteoporosis ni de enfermedad
cardiovascular):

o Si TSH < 0.1 mU/L iniciar tratamiento si gammagrafia positiva.
o Si TSH 0.2-0.5 mU/L se determinara TSH cada 6 meses.
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8. Hipertiroidismo y embarazo
e Definicidon

Sindrome clinico de hipermetabolismo e hiperactividad resultante del aumento
enelsuerode T4 y/o T3

Las causas mas frecuentes en el embarazo son la enfermedad de Graves y el
hipertiroidismo gestacional.

e Clinica
Similar a la de pacientes no gestantes
e Diagnostico

Igual que en pacientes no gestantes

El diagnostico diferencial entre Enf Graves e hipertiroidismo gestacional es la
ausencia de anticuerpos antitiroideos en la segunda. Ademas existen diferencias
clinicas entre ambas.

No es necesario realizar ecografia tiroidea en estas pacientes.

e Manejo

- Enf. Graves: Tratamiento antitiroideo. Lo ideal es establecer un diagnéstico y
tratamiento previo a la gestacion.

Se aconseja empezar con dosis de metimazol de 5-15mg/dia y de PTU de 50-
300 mg/dia.

Debido a los efectos secundarios (reaccion alérgica, agranulocitosis, sindrome
embriopatia por metimazol) se recomienda administrar PTU en el primer
trimestre, seguida de metimazol en el segundo y tercer trimestre.

Se debe medir T4L y TSH cada 2-4 semanas al inicio de tratamiento y cada 4-6
semanas cuando la paciente esté eutiroidea.

A todos los recién nacidos de madres con enfermedad Graves se les debe
realizar una analitica para evaluar la presencia de disfuncion tiroidea.

- Hipertiroidismo gestacional: Tratamiento sintomatico. No antitiroideo.

9. Hipertiroidismo y lactancia
Se recomienda la administracién de metimazol como primera opcién debido a la
hepatotoxicidad del PTU

Las tionamidas deben administrarse en dosis divididas varias veces al dia, y la
toma debe realizarse preferiblemente después de que el neonato haya lactado.
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10. Tiroiditis postparto

Disfuncion tiroidea en el primer afio tras un parto en una mujer previamente
eutiroidea. Se asocia a un trastorno autoinmune con presencia de anti-TPO y
anti-TG

e Clinica

Fase hipertiroidea. En los primeros 4 meses postparto
Fase hipotiroidea. Aparece entre los 3-8 meses postparto

e Diagnostico
Analitico. Similar a pacientes no gestantes.
e Tratamiento
Fase hipertiroidea: sintomatico. No antitiroideos
Fase hipotiroidea: levotiroxina en casos prolongados. Mantener tratamiento

durante 6 meses y reevaluar TSH a las 6 semanas de la retirada del tratamiento.
Después determinaciones anuales.

11. Resumen peticién pruebas de laboratorio

HIPOTIROIDISMO

TSHY AUTOINMUNIDAD

TSH

TSH
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NODULO TIROIDEO

e Introduccién

La prevalencia del nédulo tiroideo alcanza practicamente a la mitad de la
poblacion.

Afortunadamente solo entre el 5% y el 15% de ellos son finalmente malignos y la
gran mayoria de los canceres tiroideos presentan un prondstico excelente.

Existe una creciente deteccién de ndédulos tiroideos en la poblacién general,
principalmente relacionada con el hallazgo incidental en pruebas de imagen
realizadas por otros motivos. De forma paralela el nimero de punciones se ha
multiplicado en los ultimos afos, al igual que el numero de canceres tiroideos
detectados, sin que haya aumentado la mortalidad por esta causa.

Estas cifras provocan un problema de salud importante, pues realizamos
grandes esfuerzos diagnosticos y terapéuticos para encontrarnos con tumores
cada vez mas pequefios, pero sin presentar una clara mejoria en su
supervivencia.

Esto indica que muchos de los canceres tiroideos detectados no tienen
importancia biologica real.

Por otra parte, La puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) sigue siendo
considerada el método de eleccion para seleccionar aquellos nddulos tiroideos
gue requeriran cirugia. El numero de nodulos tiroideos detectados, tanto por
palpacién, como de forma incidental en pruebas de imagen, hacen necesario
seleccionar de alguna forma sencilla el grupo de nédulos de mayor sospecha y
gue requeriran PAAF. La ecografia ha demostrado ser un método muy eficaz
para realizar esta seleccion.

e Pruebas de imagen (ANEXO 6)

a) En pacientes con nédulo tiroideo o bocio palpable (o sospecha clinica
de su existencia) debe realizarse una ecografia cervical.

b) En pacientes con hallazgo incidental de nddulos tiroideos en prueba
de imagen se procedera de la siguiente forma:

e Hallazgo incidental en ecografia: se valorara la indicacién de
puncion segun los hallazgos ecograficos tal como se expone mas
adelante

e Hallazgo incidental en TAC: se realizara ecografia en caso de
deteccion de nédulo mayor de 15 mm en corte axial
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e Hallazgo incidental en PET: Se realiza puncién a todas las lesiones
focales hipermetabdlicas, independientemente de su tamafio

e Hallazgo incidental en otras pruebas nucleares: Se realizara
puncién a los nédulos tiroideos mayores de 10 mm que hayan
resultado hipercaptantes en exploraciones MIBI y gammagrafia-
octeotrido

e Ecografiatiroidea.

La ecografia en general y la cervical en particular han sufrido un enorme
desarrollo en las dltimas décadas, de tal modo que en la actualidad nos permite
identificar con facilidad estructuras menores de 5 mm, ademas de permitirnos
estimar vascularizacién y flujo sanguineo. Esto la ha convertido en una
herramienta fundamental para el diagnéstico, seguimiento de la patologia
tiroidea.

Entre sus principales indicaciones encontramos:

v' Evaluacion de la presencia, tamafo y situacion de la glandula tiroides asi
como de la localizacion y caracteristicas de las masas cervicales
palpables, incluyendo un agrandamiento tiroideo.

v' Evaluacion de anomalias funcionales tiroideas (hipo e hipertiroidismo),
tiroiditis.

v' Manejo del noédulo tiroideo: es la prueba de imagen de leccién para la
valoracion de nodulos tiroideos.

En funcion de caracteristicas ecograficas los nédulos se clasificaran en las
siguientes categorias:

1) Noédulos ecograficamente benignos:

Se incluyen en este apartado los nodulos quisticos, los espongiformes, los
predominantemente quisticos, los hiperecégenos, los isoecégenos y los
gue presentan calcificacion periférica completa.

2) Nodulos ecograficamente no sospechosos:

Se refiere a los nédulos no encuadrables en ninguna de las otras
categorias. Incluye a los nédulos hipoecdgenos, heterogéneos, con
macrocalcificaciones multiples, con halo grueso periférico, o con
calcificacion periférica parcial.

3) Nodulos ecograficamente sospechosos:

Se incluyen en este apartado los nédulos que presentan alguna de las
siguientes caracteristicas:

e Microcalcificaciones,

e Bordes irregulares o micro lobulados.

e Diametro alto predominante (didmetro antero-posterior mayor que
los otros dos diametros).
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e NOdulo muy hipoecégeno (hipoecogenicidad marcada, mayor que
la musculatura recta anterior del cuello).

4) Nodulos ecogréaficamente altamente sospechosos de malignidad:

Se incluyen en este apartado los n6dulos que presentan dos 0 mas
caracteristicas de “sospecha” (descritas en el apartado 3), o bien los
ndédulos indeterminados sospechosos que se acompafan de ganglios
patoldgicos cervicales con caracteristicas sugestivas de metastasicos de
carcinoma diferenciado de tiroides.

Para establecer la categoria de sospecha del nodulo tiroideo seguiremos el
sistema de clasificacion ACR-TIRADS que evalla cinco caracteristicas
ecograficas del ndédulo y da una puntuacion para cada categoria que después se
suman para clasificarlo como benigno, no sospechoso, minimamente
sospechoso, moderadamente sospechoso o0 altamente sospechoso de
malignidad (ANEXO 7)

Los nodulos deben encuadrarse en alguna de las categorias anteriores teniendo
siempre en cuenta la caracteristica con mayor grado de sospecha. Por ejemplo,
si un nodulo es predominantemente quistico, pero la porcion sélida es
hipoecogena, se clasificara como “indeterminado”.

Cuando se indique el tamafo del nédulo tiroideo debe referirse el diametro
maximo del mismo (en cualquier eje), o bien su volumen.

En casos de multiples nédulos se describiran y aportaran las medidas de los
dominantes en cada |6bulo, en caso de ser todos los nédulos similares. En caso
de nodulos de distintos aspectos ecograficos se describird los dominantes y
también aquellos que presenten caracteristicas ecograficas relevantes.

Toda ecografia tiroidea debe incluir no soOlo descripcion del tamafio y
caracteristicas de los nddulos, sino ademas una recomendacion sobre criterios
de manejo indicacién de puncion en funcién de los hallazgos, tal como se explica
en el siguiente apartado.
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e Indicaciones de PAAF.

Los nédulos menores o iguales a 10mm no se consideran relevantes y no
presentan criterios de puncidn, incluso aunque presentan caracteristicas
ecograficas sospechosas.

Como excepcion estard indicada la PAAF a los nddulos menores de 10 mm, si
presentan alguna caracteristica ecogréfica sospechosa y ademas el paciente
presenta antecedentes personales o familiares en primero grado de carcinoma
tiroideo.

Los nodulos mayores de 10 mm se clasificaran segun sus caracteristicas
ecograficas tal y como se ha expuesto en el apartado anterior y se realizara
PAAF en los siguientes casos:

Noédulos indeterminados, sospechosos son de aspecto ecograficamente maligno

Los nodulos ecograficamente benignos no tienen indicacion de PAAF, salvo los
sélidos o predominantemente sélidos isoecogenos mayores de 3 cm, y los
predominantemente quisticos con componente solido mayor de 3 cm.

Nédulos mayores de 10mm con sintomas clinicos de sospecha, antecedentes
personales o familiares en primero grado de carcinoma tiroideo

En los Casos en los que el paciente presente determinacién de TSH disminuida
0 suprimida estaria indicado realizar gammagrafia tiroidea previa a la puncion.
Los nodulos calientes en la gammagrafia no tienen criterios de puncion (los
nodulos hiperfuncionantes se consideran benignos). Esta es la Unica indicacion
gue tiene la gammagrafia tiroidea en el contexto de la valoracion de nodulo
tiroideo (pacientes con TSH disminuida/ suprimida).

En caso de evidencia ecografica de ganglios patolégicos cervicales con
caracteristicas sugestivas de metastasicos de carcinoma tiroideo (cambios
quisticos, microcalcificaciones, hiperecégenos o muy hipervasculares) y nodulo
tiroideo, es preferible realizar la PAAF inicialmente del ganglio sospechoso (tiene
utilidad diagnéstica y de estadificacion). Si esta PAAF es diagndstica de
metéastasis de carcinoma diferenciado de tiroides puede obviarse la puncion del
nodulo tiroideo. Si existen ganglios sospechosos en ambos lados del cuello es
recomendable realizar PAAF de al menos un ganglio de cada lado.

En caso de evidencia de multiples nddulos en la ecografia se realiza puncion
de los siguientes casos:

- Si todos los nddulos son similares, si ninguno claramente dominante y sin
caracteristicas ecograficas sospechosas, no se considera indicada la PAAF.

- Si existe algun nddulo claramente dominante en tamafio con respecto al resto
se considera indicada la puncién de este nddulo concreto.
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- Si existe algun nddulo con caracteristicas ecograficas sospechosas se
considera indicada la puncion de este nédulo concreto, independientemente de
su tamafo (siempre que sea mayor de 10 mm).

Por ultimo, debe tenerse en cuenta la situacion clinica o patolégica concomitante
del paciente. El carcinoma diferenciado de tiroides es en la gran mayoria de
casos un proceso muy indolente con pronéstico excelente a largo plazo. En
pacientes con edad avanzada, patologias graves o alto riesgo quirdrgico puede
no estar indicado realizar PAAF incluso ante la evidencia de ndodulos con
caracteristicas sospechosas.

e Diagndéstico Anatomopatoldgico

El resultado citolégico se clasificara en alguno de los sistemas aceptados
internacionalmente. En nuestro centro actualmente se emplea el sistema
Bethesda. Las categorias del sistema Bethesda y su actuacion posterior se
exponen a continuacion:

Categoria 1. Material insuficiente: debe repetirse la PAAF.

Categoria 2. Nodulo folicular benigno (riesgo de malignidad 0-3%). Se realizara
seguimiento ecografico en 1-2 afios. Si no hay crecimiento seguimiento clinico
en atencién primaria.

Categoria 3. Atipia celular de significado incierto (riesgo de malignidad 5-
15%).Correlacionar clinicamente (repetir PAAF a los 3-6 meses; lobectomia si
caracteristicas clinicas o ecograficas de malignidad).

Categoria 4. Neoplasia folicular o sospechosa de neoplasia folicular (riesgo de
malignidad 15-30%). hemitiroidectomia.

Categoria 5. Sospechoso de malignidad (riesgo de malignidad 60-75%).
Indicacién quirargica.

Categoria 6. Nodulo maligno (riesgo de malignidad 97-99%). Indicacion
quirdrgica
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. Manejo del nédulo tiroideo segun resultado AP de la PAAF (ANEXO 10)

» Si anatomia patolégica no diagndstica: repetir.

» Si el resultado es sospechoso de malignidad o se confirma cancer papilar
se procede a cirugia.

» Si el resultado es benigno: se repite eco tiroidea en 12-24 meses pues Si
ha aumentado el tamafio un 20% o existen caracteristicas ecograficas
sospechosas volveriamos a repetir PAAF.

» Si la anatomia patologica presenta células atipicas de significado incierto:
se repite PAAF en 2-3 meses Yy si vuelve a salir el mismo resultado, o
proliferacién folicular valorariamos cirugia en funcion de la clinica y las
caracteristicas ecograficas. Si el resultado es de malignidad se procederia
a cirugia.

» En el caso de proliferacion folicular habria que valorar TSH, y si esta baja
procederia realizar gammagrafia, en funcion de esta se clasifica en
funcionante y no funcionante; el funcionante se maneja como si la
anatomia patolégica fuera benigna. Y si fuera no funcionante valorar
cirugia en funcion de las clinica y las caracteristicas ecogréficas.

Para el tratamiento quirurgico se valoraria lobectomia o tiroidectomia total
segun el caso.
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e Altade consulta

» Nodulos tiroideos <1 cm sin indicacién de PAAF: control ecogréafico anual,
alta si no hay modificacion del tamafio.

» Nodulos tiroideos 1-4 cm sin criterios de PAAF. Seguimiento ecografico en 6
meses y anual durante al menos 2 afios. Alta si no hay modificacion del
tamafio (aumento del 20 % del diametro al menos en 2 mm en dos ejes 0
aumento del volumen mayor al 50%)

> Nodulos tiroideos 1-4 cm con criterios de PAAF: control ecografico anual
previa PAAF (Categoria 2 de Bethesda), durante 2 afos, alta si no hay
modificacion de tamafio.

» Nodulos >1 cm malignos ecograficamente con PAAF benigna (Categoria 2 de
Bethesda) valorar repetir nueva PAAF al afio o derivacion a cirugia segun el
tamano.

» Nodulos tiroideos > 4 cm: derivacién a Cirugia.

» PAAF con atipia/lesion folicular de significado incierto (categoria 3 de
Bethesda): derivacion a cirugia tras dos resultados con categoria 3.

» PAAF con proliferacion folicular (categoria 4 de Bethesda): derivacion a
Cirugia.

» PAAF maligna (categorias 5y 6 de Bethesda): derivacion a Cirugia
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BOCIO anexo 11)

Ante el hallazgo de bocio en la exploracion fisica o de forma incidental en
pruebas de imagen hay que realizar una evaluacion inicial que incluya:

» valoracion clinica con exploraciéon de sintomas por compresién local o por
alteracion funcional.

» valoracion funcional: peticion analitica de TSH (si esté alterada laboratorio
realizara T4). Y peticion de autoinmunidad para intentar realizar una
aproximacion diagnostica. Si  hipertiroidismo habria que realizar
gammagrafia.

» valoracion morfolégica: mediante la peticion de ecografia. Determinara
tamano y existencia de nodulos.

Si se trata de bocio con alteracion funcional el manejo es igual que el de
hipotiroidismo o hipertiroidismo sin bocio.

Si se trata de bocio con nédulos el manejo se haréa igual como el nédulo solitario,
estudiando él o los nodulos dominantes o sospechosos con PAAF de igual
forma.

Si sintomas de compresién derivar a cirugia.
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INDICACION DE CIRUGIA TIROIDEA

NODULOS TIROIDEOS

Técnica segun el resultado de la anatomia patoldgica tras la PAAF:

» PAAF “claramente maligna”: tiroidectomia total
Excepciones: carcinoma anaplasico y linfoma tiroideo.

» PAAF “sospechosa”. hemitiroidectomia

» PAAF “no diagnéstica”™: Si la segunda PAAF también es “ no
diagndstica”, ante la duda, se hace hemitiroidectomia

» Nodulo hiperfuncionante (adenoma toxico), de mas de 4 cm, con
zonas quisticas o hemorragicas se hace hemitiroidectomia.
(Alternativas: radio yodo y esclerosis con etanol)

» Por razones estéticas o cancero fobicas: se habla con el paciente y
tras exponerle los riegos de la cirugia, se decide segun el caso
hemitiroidectomia o tiroidectomia total

BOCIO MULTINODULAR

» Existencia de sintomas compresivos (en ECO, TAC o RMN):
tiroidectomia.

» Sospecha de malignidad de algin nédulo o adenoma téxico se
procede como en el apartado anterior.

» Cuando se asocia a hipertiroidismo (bocio multinodular téxico o
enfermedad de Plummer) y han fracasado los tratamientos previos
(antitiroideos y yodo radiactivo).

HIPERTIROIDISMO

» Indicaciones:
o Bocio grande
o Fracaso del tratamiento médico.
o Decision del paciente, si no acepta otros tratamientos
médicos.
Dificultad en el acceso a centros sanitarios.
Sospecha de cancer.
Oftalmopatia grave.
Embarazo con mal control
Efectos secundarios con antitiroideos.

00 500
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» Teécnica:
Se realiza tiroidectomia subtotal y/o total del otro lado o tiroidectomia
total.

» Ventajas:
La cirugia es positiva porque consigue antes el control de la enfermedad,
logra un alto indice de curacién y obtiene el mayor indice de eutiroidismo

»  Inconvenientes:
o hipotiroidismo post-quirdrgico.
o Técnica mas cara
o Complicaciones por la técnica como hemorragias,
hipoparatiroidismo, disfonia por lesion del nervio recurrente y
laringeo superior.

CANCER DE TIROIDES

» Se realiza Tiroidectomia total y si procede la linfadenectomia central,
lateral, o bilateral.

» Sirecidiva o metastasis: primero cirugia y luego yodo radiactivo 131.

» Ca medular: - Seguimiento con calcitonina y CEA.
-Si se elevan estos parametros buscar en cuello

mediante ECO y PAAF si procede. Si no hay tumor
en zona cervical buscar en otras zonas mediante TAC
toracico y RNM higado.

-Si recidiva, sélo se realiza cirugia si son accesibles y
resecables.

» Cancer anaplasico: - El tratamiento quirargico es paliativo cuando existen
sintomas de compresion, se realiza tiroidectomia o traqueotomia.

-Seguido de radioterapia o quimioterapia.

» Linfoma tiroideo: -A veces tiroidectomia total para filiar si no se
encuentra en otro sitio del organismo.
-Seguido de radioterapia de cuello y quimioterapia.
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SEGUIMIENTO TRAS CIRUGIA

Rastreo con yodo 131
Ecografia del cuello, TAC, RNM o PET.

Tiroglobulina cada 3, 6, 12 meses y luego anual.

YV V V VY

TSH: -Segun la causa a veces interesa mantener TSH suprimida para
gue no siga estimulando al tiroides con valores de 0,5y 0,01 Ul/ml
mediante la administracion exdgena de hormonas tiroideas.

-Si es por recidiva, metastasis o factores de riesgo elevados de
cancer, mantener valores de TSH por debajo de 0.01 Ul/ml.
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ANEXO 1. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL HIPOTIROIDISMO

* Objetivo del tratamiento: TSH (N), | bocio, corregir sintomas, embarazo TSH dentro de rango normal

* Pacientes mal cumplidores: Dosis total de la semana en una foma

Requerimiento adulto: 1.6 mcg/Kg/dia

Intervalo tratamiento: 50-200 mcg

En ayunas por la manana

- 1 embarazo

- | enfermedad coronaria
- | ancianos

- 1 anticonceptivos

- 1 hipoftiroidismo central

A

Dosis de inicio:
- Jévenes, sanos: 1.6 mcg/Kg/dia
- Ancianos: 25-50 mcg

Requerimientos

Control ajuste dosis 6 semanas > Si existen sintomas en 2-3 semanas repetir

Subir si precisa 12-25 mcg/dia TSH y T4 y aumentar dosis si precisa
Control en otras 6 semanas

Control anual o mds frecuente si cambia el

Dosis de mantenimiento estatus (embarazo, alteraciones Gl, Sd
nefrético)

| dosis: 1 edad, tratamiento andrégeno, | peso

Si el paciente no tolera via oral puede estar hasta 8 dias sin tratamiento, posteriormente
80% de la dosis oral en intravenosa
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ANEXO 2. HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

THS 1 T4 N ‘ Repetir sélo TSH, 1-3 meses para CONFIRMAR diagnéstico
TSH 2 10 mU/L TSH 7-9.9 mU/L TSH 4.5-6.9 mU/L
i i
Tratar Tratar
v < 65-70 anos
Tratar > 65-70 anos + clinica V
< 65-70 anos + clinica N —
11 Ac TPO > 65-70 anos con clinica

Bocio, nddulos v

Infertilidad, embarazo o
prevision de embarazo

ANEXO 3. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL HIPERTIROIDISMO

Atenolol: inicial: 25-50 mg/dia; max 200mg/dia (una foma)
Betabloqueantes - Propranclol: 1460 mg/dia (2 tomas)

= Iniciar con &l diagnéstico si no Cl, alivian sintomas, objetivo FC =20 Ipm

- Carbimazol: 20-60 mg/dia (2-3 fomas) hasta estado eutiroideo; dosis
manfenimiento 5-15 mg/dia (controles cada 4-6 semanas) hasta suspender

- Neotemizol

- Propiltiouracile: En embarazo, siempre que se descarte causa fisioldgica del
hipertiroidismo

Tienamidas

. Interfieren en la sintesis de hormonas

+  5i 11 sinfomas o 1 riesgo complicaciones (Ancianos, Enf. CV) combinacion con betablogueante y
posteriormente radioyodo o cirugia

+ TSH puede seguir | meses después con 13 vy T4 corregidas

Si TSH | tras é meses fratamiento no va a comegirse cuando se suspenda, por tanto antes
de suspenderlo plantear radioyode o cirugia o continuar 1-2 afios tionamidas
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ANEXO 4. HIPERTIROIDISMO SUBCLINICO

TSHl CON FGHSFGH Y T3 NORMAL

Sl

RIESGO DE COMPLICACIONES:

> 65 ANOS

ANTECEDENTES O FACTORES DE
RIESGO DE ENF.
CARDIOVASCULAR
ANTECEDENTES O FACTORES DE
RIESGO DE OSTEOPOROSIS

> Repetir sélo TSH, para confirmar diagndstico en 1-3 meses

NO

TSH< 6=0.1 mU/L

TSH 0.2-0.5 mU/L

TSH< 6=0.1 mU/L

TSH 0.2-0.5 mU/L

SI

!

1.-GAMMAGRAFIA HIPERFUNCIONANTE
2.-CLINICA HIPERTIROIDISMO
3.-ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

4.-OSTEOPOROSIS

TRATAMIENTO

l

GAMMAGRAFIA
POSITIVA

N

S NO

SEGUIMIENTO CON TSH CADA 4-6 MESES
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ANEXO 5. DERIVACIONES

e Medicina interna
o Hipertiroidismo al diagndstico
o Hipotiroidismo en tratamiento mal controlado
o Hallazgo de nédulo tiroideo sospechoso
e Cirugia
o Sospecha malignidad o diagndstico por PAAF
Compromiso local: Compresién traqueal, esofagica ...
Gran tamafio y/o gran componente intratoracico
Rapido crecimiento
Motivo estéticos
o MEN2
e Derivacion a endocrinologia
o Hipertiroidismo autoinmune sin control farmacologico o0 sin
posibilidad de retirada definitiva del antitiroideo tras 6-12 meses
de tratamiento
o Alteracion funcion tiroidea mal controlada en embarazo

o O O O

ANEXO 6. EVALUCION INICIAL NODULO TIROIDEO

Médulo encontrado clinica o incidentalmente

¢ TaH, ecografia tiroidea ﬂ

— SH N/ T5H |

|

r Gammagrafia tiroidea j

Médulo no funcionantefric
I

Méedulo funcionante/caliente

Ecografia w
w [r— T3yT4 -
) Criterios ecograficos PAAF M !
I*, w Hipertiroidismo Hipartircidisme
° No subclinico manifiesto
Tratamiento
PAAF Vigilancia (segdin Observacion (Y anfitircideo
recomiende radiologia) tratamiento si precisa)
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ANEXO 7. INDICACIONES ECOGRAFIA TIROIDEA

e Caracterizacion de nddulo tiroideo y bocio.
e Guia para PAAF de nédulo tirodeo

e Monitorizacion nodulo tiroideo y bocio.

¢ Planificacion cirugia en neoplasias tiroideas

e Vigilancia recurrencia neoplasia de tiroides.

ANEXO 8. INDICACIONES GAMMAGRAFIA TIROIDEA

e Localizacion de tejido tiroideo ectopico.

e Diagnostico diferencial del hipertiroidismo

AREA SANITARIA NORTE DE CORDOBA
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ACR TI-RADS

COMPO SICION:

1
ECOGENICIDAD

Qui stico o casi

compietamente Anecoico.
Qui stico. o

Espongforme. o Hipoecoico
Mixto. o isoacoico.
Solido-gui stico. 1

Solido o casi Hipoeooico .
completamente 2

Solido.

/ !

Muy Hipoecoico.

FORMA MARGENES

Lisos.

Mis ancho Bien Definidos. (]

que alto. 0
Lobulados o

Mas alto Irregulares. 2

2 que ancho 3 3

Extension 3
Extratiroidea

Suma De Puntos De Las Categorias

0 Puntos 2 Puntos
TR1 TR2
Benigno No Sospechoso
No PAAF No PAAF

Determina El Nivel De Riesgo

{

3 Puntos

TR3
Sospecha Leve

PAAF si =25 cm
Seguimiento si =1.5 cm

i

TR4
Sospecha Moderada
PAAF si=1.5cm
Seguimiento si=1¢c

N
o
25

1
FOCOS ECOGENICOS

Ninguno o

amplio artefacto

en cola de cometa. 0
Macrocaicificaciones. 1
Calcfficaciones

Punfomes.

COMPOSICION

ECOGENICIDAD

FORMA

MARGENES

FOCOS
ECOGENICOS

Espongiforme:
Compuesto
predominantemente
(>50%) por pequerfios
espacios quisticos.
No se suman puntos
de otra categoria.

Mixto sélido-quistico:
asignar puntos para el
componente sélido
predominante.

Asignar dos puntos si
la composicion no
puede ser asignada
debido a
calcificaciones.

Anecoico:

Se aplica a nédulos
quisticos o casi
completamente
quisticos.

Hiperecoico
Isoecoico/Hipoecoico:
Comparado con el
parénquima adyacente.

Muy hipoecoico:
Més hipoecoico que la
musculatura tiroidea.

Asignar un punto si no
se puede determinar
ecogenicidad.

Mas alto que
ancho:

Lobulado: protrusiones
dentro de tejido

Debe adyacente.

evaluarse en

un corte Irregular:

transversal Dentado/microlobulado,
midiendo el espiculado o formando
ancho angulos.

paralelo a la

sonday el Extension Extratiroidea:
alto en La invasion evidente es

perpendicular.

Por lo general
se puede
evaluar con la
inspeccion
visual.

sugestiva de
malignidad.

Si el margen no puede
ser determinado
asignar O puntos.

Amplio artefacto en
cola de cometa:
Formade V,>1m,en
componente quistico.

Macrocalcificaciones:
provocan sombra
acustica.

Calcificacion periférica
completa o
incompleta:

Puntos ecogénicos:
Pueden tener
pequenos artefactos
en cola de cometa.
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ANEXO 10. MANEJO DEL NODULO TIROIDEO SEGUN RESULTADO AP

A

No diagnéstica

l

Repetir

P

l

Benigno

v

Repetir ecografia
en 12 y 24 meses.
Si aumento 220% o
caracteristicas
ecograficas
sospechosas:
Repetir PAAF

4

B G

Carcinoma papilar tiroides Sospecha malignidad

l 1

Cirugia Cirugia

E F

l |

Células atipicas de significade incierto

v v

SiTSH |: Gammagrafia tircidea

v v

No funcionante

Proliferacién folicular
Repetir PAAF en 2-3 meses

Vv

Benigno E

Funcionante

|
2

Cirugia segun clinica o caracteristicas ecograficas b

Sospecha malignidad

v

Lobectomia/tiroidectomia total
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ANEXO 11. MANEJO DEL BOCIO

Diagnéstico

) 4 \ 4

Clinica Nédulos

\ 4 v

Funcién tiroidea

Tamaiio Autoinmunidad
Téxico/No téxico v

BMN estudio nédule dominante similar al
nédulo aislado

TSH/caracteristicas
gammagrdficas
Caracteristicas
ecogrdficas
¢Indicacion PAAF? zIndicacién quirdrgica?
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ANEXO 12. DISFUCION TIROIDEA Y EMBARAZO

Medicién T4L
\ m- Esperar

Mecicion de TSH | m
si alto riesgo
| / Disminuida [Comad Tratamiento
TSH2.5-10 Medicién T4L
— Esperar

TSH=>10 el Tratamiento \
Negativo
Tratamiento

TSH<0.1

TSHO0.1-2.5

/ _,..- Tratamiento

Medicién antiTPO
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