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Seguimiento y caracteristicas clinicas de los pacientes con
ndédulos tiroideos en nuestra practica clinica antes de 2015

Victoria Alcazar L', Teresa Lopez del Val', Concepcion Garcia L?, Gessy Bellerive®, Jorge Martin G.%, Rafael Losada

Buchillon®, Rosa Marquez P°.

Resumen: Introduccion: Los nédulos tiroideos son una consulta muy prevalente
en Endocrinologia. Las guias de la Asociacion Americana de Tiroides (2015) ani-
maban a realizar estudios a largo plazo. El objetivo de este estudio fue revisar las
caracteristicas, el seguimiento y la evolucion de los nédulos de tiroides seguidos
en nuestras consultas hasta 2015. Material y Métodos: Estudio retrospectivo de
pacientes con al menos dos ecografias o cirugia. Los datos clinicos, ecograficos y
de puncién, asi como la evolucion y los resultados histolégicos de aquellos opera-
dos, se analizaron con métodos descriptivos, bivariados y de regresion. Resultados:
1.420 pacientes seguidos en Endocrinologia a largo plazo fueron incluidos. 20 se
excluyeron por tener una sola ecografia. El 71,2% presentaban normofuncion, 9,6%
hipertiroidismo subclinico, 9,5% hipotiroidismo subclinico, 5,7% hipotiroidismo clinico
y 4% hipertiroidismo clinico. Del total de nodulos seguidos (n= 1400), 64,1%, 15,6%
y 20,3% permanecieron estables, aumentaron y disminuyeron respectivamente. Los
que crecieron no tuvieron mas caracteristicas sospechosas en las ecografias. De
los intervenidos (457 casos (32,6% del total), 207 fueron malignos (45,2%). 57% de
ellos fueron diagnosticados e intervenidos durante el primer afio, en la primera eva-
luacion. La aparicién de nodulos malignos en el resto de pacientes fue de 89 casos
(6,3% de todos los nodulos seguidos, 38,3% de ellos, incidentalomas). La ecografia
y la citologia empleadas antes de la homogenizacion de los criterios diagndsticos
tuvieron una baja sensibilidad y especificidad en nuestro medio. Conclusiones: Mas
de la mitad de los canceres de tiroides fueron diagnosticados en la evaluacion inicial
del nédulo tiroideo. Mas de la mitad de los nédulos no operados en el primer afo
mantienen el mismo tamario a largo plazo. No encontramos predictores clinicos del
aumento de tamario. El valor diagndstico de la ecografia y PAAF sin unos criterios
estandarizados homogéneos es bajo.
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Abstract: Introduction: Thyroid nodules are a very prevalent consultation in endo-
crinology. Guidelines from the American Thyroid Association (2015) encouraged
fo conduct follow-up studies in the long term. This study object was to review the
clinical characteristics, follow-up and evolution of thyroid nodules visited in our
consultations till 2015. Material and Methods: Retrospective study of patients that
had at least two thyroid ultrasounds or had been operated. Clinical, ultrasound and
FNA (fine needle aspiration) data as well as the evolution and histology results of
those operated, were analyzed with descriptive, bivariated and regression analyses.
Results: 1.420 patients followed in Endocrinology in the long term were included.
20 were excluded for having only one ecography. 71,2% had normal function,
9,6% subclinical hyperthyroidism, 9,5% subclinical hypothyroidism, 5,7% clinical
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hypothyroidism and 4% clinical hyperthyroidism. Of all the no-
dules followed (n=1400), 64,1%, 15,6% and 20,3% remained
the same size, grew and decreased respectively. Nodules that
grew didn’t have more suspicious sonographic characteristics.
Of the operated nodules (457 cases (32,6% of all), 207 were
cancer (45,2%). 57% of them were diagnosed and intervened
during the first year, in the first evaluation. Malignant nodules
were detected in the rest of patients in 89 cases (6,3% of all the
followed nodules, 38,3% of them were incidental cases). The
ultrasound and citology diagnoses used before the homogeni-
zation of diagnoses criteria had a low senitivity and specificity
in our clinical environment. Conclusions: More than half of the
thyroid cancers were diagnosed in the initial evaluation of the
thyroid nodule. More than half of nodules non operated in the
first year remained the same size long term. We could not find
clinical predictors of growth. The diagnostic value of the ultrasound
and FNA is low without standardized and homogenous criteria.
Key words: Follow-up, Nodule, Thyroid, Ultrasound.

Introduccion

Los nddulos tiroideos tienen una prevalencia estimada por
palpacion del 2 al 7%, por ecografia del 7 al 19%' y en autopsias
del 8 al 65 % de la poblacién?. Son mas frecuentes en zonas
yododeficientes y en mujeres®. Su riesgo de malignidad es
muy bajo (5-15%) y aumenta en las edades extremas, con los
antecedentes familiares y de radioterapia previa*5$. El papel
del endocrinélogo incluye identificar los casos malignos, tratar
las disfunciones tiroideas e indicar la frecuencia y modo de
seguimiento en cada caso concreto. En la guia de la Asociacion
Americana de Tiroides (ATA) de 2015, se instaba a los clinicos
a realizar estudios de seguimiento a largo plazo ya que eran
muy pocos los de méas de 5 afios de duracion?.

Este estudio pretende como objetivo primario conocer las
caracteristicas clinicas y la evolucién de los pacientes atendidos
en nuestro Servicio, con el diagnostico de nédulo tiroideo antes
del afio 2015. Como objetivo secundario pretende analizar
los factores predictores de dicha evolucion y el rendimiento
diagnostico de la ecografia y de la puncion aspiracion con
aguja fina (PAAF) en nuestro medio antes de la aparicion de
unos criterios diagnosticos homogéneos.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo de los pacientes seguidos en consultas
de endocrinologia del Hospital Severo Ochoa de Leganés y
su Area externa con el diagnéstico de nodulo tiroideo entre el
1 de enero de 1984 y el 1 de junio de 2015.

Criterio de Inclusion: pacientes cuyo motivo de seguimiento
sea el diagnostico de nédulo tiroideo y que tengan al menos
dos ecografias tiroideas o hayan sido intervenidos y tengan
estudio histiologico.

Criterio de exclusién: pacientes que tengan sélo una
ecografia y no hayan sido operados.

Recogida de datos:
+  Registros diagnoésticos informatizados hospitalarios
y de consultas.
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+  Historia en papel o informatizada. Se revisan los informes
de seguimiento y/o quirurgicos, resultados analiticos,
ecograficos, citologicos e histologicos.

Las variables recogidas se muestran en la tabla 1.

Se definio:

+  Hipertiroidismo clinico o subclinico ante resultados de
tirotropina (TSH) baja con tiroxina libre alta o normal,
respectivamente.

+ Hipotiroidismo clinico o subclinico en casos con
concentraciones de TSH elevada con tiroxina libre
baja o normal, respectivamente.

+  Aumento o disminucion de tamafo nodular cuando
habia una variacion del 20% en el tamafio especificado
en las ecografias.

Las determinaciones analiticas (TSH, tiroxina libre, T3
libre y anticuerpos antiperoxidasa aTPO) se han realizado con
técnicas de quimioluminiscencia de un autoanalizador ADVIA-
CENTAUR de Siemens. Durante el periodo del estudio se han
cambiando los métodos analiticos, pero en cada momento se
han considerado los rangos de normalidad especificados por
el laboratorio.

Los datos sospechosos de malignidad ecograficos y
citolégicos, se obtuvieron de los informes, y se clasificaron
como muestra la tabla 1.

Las disfunciones tiroideas fueron tratadas por su
endocrin6logo, segln la practica clinica habitual, con levotiroxina
en caso de hipotiroidismo y con antitiroideos, cirugia o yodo
radiactivo, en el caso de hipertiroidismo.

El analisis estadistico se llevo a cabo mediante el paquete
SPSS version 22 (IBM).

+  Andlisis descriptivo: media y desviacion estandar (DS)
para las variables cuantitativas. Porcentaje y distribucion
de frecuencias para las cualitativas.

«  Analisis bivariados: test de la Chi cuadrado para variables
cualitativas y t de Student para las cuantitativas.

+ Regresion logistica binaria para analizar si existia
relacion entre el crecimiento nodular y las caracteristicas
clinicas.

+  Se utiliz6 un nivel de significacion alfa de 0.05.

Resultados

Entre el 1 de enero de 1984 y el 1 de junio de 2015 se
diagnosticaron 1420 pacientes de nédulo tiroideo (seguimiento
global: 30 afos), de los que se excluyeron 20 por tener sélo
una ecografia, incluyéndose finalmente 1400 sujetos.

Se revisaron 5600 ecografias con una media de 4 por
paciente (2-15). Las caracteristicas clinicas se muestran en
la tabla 2.

Caracteristicas de los pacientes
No existié diferencia en las edades en relacion al sexo.
En el 0,4% de los pacientes se realizo la primera PAAF por
palpacion, obteniéndose un 0,4 % de resultados indeterminados.
De los 187 (13,3%) pacientes con hipertiroidismo clinico
o subclinico, 89 (47,6%) fueron tratados con yodo 131. Su
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Tabla 1. Variables analizadas.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y de funcion tiroidea de todos
los pacientes (n=1400).

Demogréficas

Sexo

Edad

Antecedentes familiares de cancer de tiroides.
Radioterapia previa

Datos clinicos y
analiticos

Si el nddulo era palpable o no
Si existian o no sintomas de compresién local
AcTPO: positivos, negativos o no determinados.
Titulo de AcTPO (U/l)
Funcién tiroidea al inicio:
+ Hipertiroidismo clinico (TSH baja 'y T4L
alta)
+ Hipertiroidismo subclinico (TSH baja 'y
T4L normal)
+ Hipotiroidismo clinico (TSH alta y T4L
baja)
+ Hipotiroidismo subclinico (TSH alta y
T4L normal)
+ Eutiroidismo

Datos ecogréficos

Rasgos de malignidad:

* Margenes irregulares.

» Aumento de la vascularizacion

+ Microcalcificaciones

+ Combinacion de sélido e hipoecogénico
Numero de nddulos al inicio y final del seguimientol
Tamafio de los nédulos (si BMN del n6dulo
mayor) al inicio y final

familiares de
cancer de tiroides

Sexo y edad 1187(85%) mujeres. 51,4 + 14,3 afios
213 (15%) varones. 55,8 + 13,5 afios
Antecedentes Si: 27 (1,9%)

No: 1300 (92,9%)
Desconocido: 73 (5,2%)

Antecedentes
personales de
radioterapia

Si: 21 (1,5%)
No: 1306 (93,3%)
Desconocido: 73 (5,2%)

Nédulo palpable

Si: 588 (42%)
No: 759 (54,2%)
Desconocido: 53 (3,8%)

Compresion
cervical

Si: 30 (2,1%)

AcTPO (anticuerpos
antiperoxidasa)

NO REALIZADOS: 504 (36%)
Realizados: 854

Positivos: 188 (22%)

Valor medio: 276 + 42 mU/ml.

Datos de PAAF

Insuficiente o indeterminada (no diagnéstica)
* Benigna:
° Benigna
° Coloide.
° Folicular sin signos de malignidad.

» Sospechosa:
° Papilar
° Folicular con signos de malignidad.

Tipo de Cirugia Hemitiroidectomia
Tiroidectomia total.
Resultados * Benignos:
histolégicos ° Hiperplasia multinodular

¢ Adenoma folicular
° Quiste
° Enfermedad de Hashimoto
° Enfermedad de Graves
* Malignos:
° Carcinoma papilar > 1 cm.
° Microcarcinoma papilar.
¢ Carcinoma folicular
¢ Carcinoma medular
° Linfoma

Ac- TPO: anticuerpos antiperoxidasa. TSH: hormona
tirotropa. T4L. tiroxina libre. BMN: bocio multinodular. PAAF:
puncidn aspiracion con aguja fina.

Funcion tiroidea

1005 (71,2%) Eutiroideos

131 (9,6%) hipertiroidismo subclinico
130 (9,5%) Hipotiroidismo subclinico
78 (5,7%) hipotiroidismo clinico

56 (4%) hipertiroidismo clinico

Tamafo de los
noédulos al inicio

Media: 18 = 11 mm (1-80).
<1 .cm: 420 (30%)

1-2,5 cm: 658 (47%)

> 2,5 cm: 322 (23%)

Tamafo medio de
los n6dulos no
operados (n=943)
al inicio

14 + 8 mm (1-57)

Tamafo medio de
los n6dulos no
operados (n=943)
al final

12,7 + 8 mm (0-50)

Numero de nodulos
al inicio

Numero medio: 2,6 + 1,6 (1-7), de ellos:
1 nédulo: 28%

2-5 nodulos: 49%

> 5 nédulos: 23%

Numero de nodulos
al final

3% desaparecen

6% siguen siendo bocios multinodulares
de > 5 nédulos

91%: 2,6 + 1,65 (1-9)




...continuacién tabla 2.

Caracteristicas
ecograficas de
malignidad en
alguna ecografia
n= 466 (33%)

376 (80,7%) sélido e hipoecogénico
62 (13,3%) microcalcificaciones
24(5,2%) aumento de vascularizaciéon
4 (0,9%) margenes irregulares.

Numero de PAAF
por paciente

Ninguna: 615 (43,9%)

Mediana: 1 (0-5):

1 PAAF: 35,1%; 2 PAAF: 13,6%; 3 PAAF:
6,7%; 4 PAAF: 1,2%; 5 PAAF: 0,4%

Resultado de las
PAAF

No hecha: 586 (41,8%)
No diagnéstica (insuficiente): 102 (7,3%)
Benigna:
- Benigna: 246 (17,6%)
- Coloide: 188 (13,4%)
- Folicular sin signos de malignidad: 145
(10,4%)
- Hashimoto: 5(0,4%)

Sospechosa:

- Papilar: 79 (5,6%)

- Folicular con signos de malignidad:48
(8,4%)

- Linfoma: 1 (0,1%)

evoluciéon se muestra en la figura 1. El hipotiroidismo post-yodo
fue mas frecuente en los adenomas que en los BMN (50,8 vs
18%, p = 0,012).

Los pacientes con hipertiroidismo (30%) o hipotiroidismo
franco (22,4%), tuvieron menos rasgos de malignidad ecografica
que los pacientes eutiroideos (35%), p= 0,03.

El seguimiento de los pacientes abarco entre 0.5 y 30 afios
(media: 4,5). En 492 casos (35%) y en 155 (11%), el seguimiento
fue mayor de 5y 10 afios respectivamente.

De los 1400 pacientes, 897 (64,1%) mantuvieron un tamafio
estable del nédulo, en 219 casos (15,6%) el nédulo aumenté
(crecimiento medio: 1,6 mm/ afio) y en 284 (20,3%) disminuy®.

De los 997 casos eutiroideos al inicio, no se observé cambios
del tamafo en 670 casos (67,2%), existié un aumento en 167
(16,7%) y una disminucién en 160 (16,1%).

En los nédulos con algun dato ecografico de malignidad,
el 17,8% de las PAAF fueron malignas, el 60,1% benignas y un
22% indeterminadas frente a un 7,6%, 75,1% y 17% en aquellos
sin datos ecograficos de malignidad (p< 0,01).

Se realizé PAAF al 57,7% de los pacientes. El 72,3% fueron
benignas (proliferacion folicular de baja sospecha, coloide,
Hashimoto y benigna hiperplasica). De las PAAF insuficientes,
la segunda muestra fue valida en el 84%.

+  EI32,6% de los casos (457 pacientes) se operaron a

lo largo del seguimiento:

+ 205 casos (44,8%) durante el primer afio. En 185 casos

Hipeitiraldena

187 (13,3 %)

Francos

56 {30 %)

16 {29 %)

Yoo 131

IT |67 %)

Yede 131
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Hipatiroidisme
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Figura 1: Evolucion de los nédulos tratados con yodo 131. Mediana de dosis: 12 mCi (5-32 mCi) sin diferencia significativa entre la dosis administrada a los
adenomas toxicos y a los BMN.



(90,24%) se indico cirugia ya en la primera revision.
El 78% fueron mujeres de edad media 48,81 + 14,83
afnos. 172 (84%) estaban eutiroideos, 3,7% y 5,3%
presentaban hipertiroidismo clinico y subclinicoy 2%y
4,9%, hipotiroidismo clinico y subclinico respectivamente.
71,5% de los nddulos eran palpables. 34% era Unicos
y en un 20% habia mas de 5 nédulos. El 5,5 % tenian
menos de 1 cm, el 39% tenian entre 1y 25cmy el
55,5% tenian mas de 2,5 cm. Los AcTPO estaban
disponibles en 105 casos siendo positivos en el 8,8%.

« Tras el primer afio de seguimiento, se operaron 252
pacientes (21%). El tiempo medio hasta la cirugia fue
de 4 + 3 afos (rango:1-18 afos). El tamafio medio
de los nodulos fue de 12,4 + 14 mm (rango: 0,25- 70
mm). El 26% de los canceres fueron incidentalomas
de<1cm.

. De los 457 casos operados en total, fueron malignos
207 (45,2%). 118 (57,1%) fueron intervenidos en el primer
afio. De los 89 canceres intervenidos mas alla de un
afo, 38,3% fueron incidentalomas papilares de <1 cm.

En la figura 2 se muestran los resultados ecograficos
y de citologia de todos los nodulos intervenidos durante el
seguimiento.
+ Datos ecograficos y de PAAF:
° La presencia de algun signo ecografico de

malignidad se relacion6 con una histologia maligna
(60% vs 37%, p <0,01). La ecografia mostrd una
sensibilidad del 49%, valor predictivo positivo
(VPP) del 59,3%, especificidad del 72% y valor
predictivo negativo (VPN) del 63,1%. Fueron
malignos el 100% de los nédulos con margenes
irregulares, el 75,6% con microcalcificaciones,
el 60% con flujo vascular aumentado y el 51,1%
de los so6lidos e hipoecogénicos (p=0,02).

° La PAAF tuvo una sensibilidad del 56,9%,
especificidad del 88,4%, VPP del 83,4% y VPN
del 66,6%. Fueron malignos el 32,4% de los
pacientes intervenidos sin PAAF previa por otro
motivo (compresion) y el 15,4% de los intervenidos
con PAAF insuficiente. El porcentaje de cancer
en pacientes con citologia de sospechosa de
papilar, proliferacion folicular de alta sospecha,
proliferacion folicular de baja sospecha, coloide e
hiperplasia benigna fue del 96%, 62,8%, 46,9%,
35,4% y 15,4%, respectivamente (p < 0,01).

Evolucién de los pacientes no intervenidos en el
primer afno de seguimiento

De los 1195 pacientes seguidos en consultas, el 59% (705
casos) no cambiaron de tamafio, el 16,7% (200) crecieron y
el 24,3% (290) disminuyeron.

Nidulos
intervenidos
457 (31,6 %)

ECOGRAFIA

CITOLOGIA (PAAF)
n=420 (92 %)

Benigna

285 (62,4 %)

Histologia
benigna

180 (63,2 %)

Histologia maligna
105 (36,8 %)

Maligna

172 (37,6 %%)

Histologia benigna

70 (40,8 %)

Histologin maligna
102 (59,2 %)

Benigna
242 (57.5 %)

Histologia Benigns
161 (66,5 %)

Histologin maligna
81 (33,5 %)

Maligna
128 (304 %4)

listologin Benigns
21 (16,4 %)

Histologia Maligna
107 (83,6 %)

Indeterminada
50 (12 %49)

Histologin Benigna
41 (82 %)

Histologia
Malignn

9 (18%)

Figura 2: Ecografia y citologia de los n6dulos intervenidos. Benigna: sin caracteristicas sospechosas de malignidad. Maligna: con alguna caracteristicde malignidad.

PAAF: puncion aspiracién con aguja fina.
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No encontramos diferencias significativas en los que crecieron
en relacion a la edad, tamafo del nodulo al inicio, numero
de nédulos, sexo, antecedentes familiares o de radioterapia,
funcion tiroidea, ser palpables, tener caracteristicas ecogréaficas
de malignidad ni ser milimétricos.

Los que crecieron tuvieron Ac-TPO positivos con menos
frecuencia (18% vs 25,6%, p<0,01) y se les realiz6 mas PAAF
(66,7% vs 45,6%, p< 0,01).

Entre los nédulos que crecieron, hubo méas punciones
benignas (20 vs 14,5%), indeterminadas (14 vs 9,1%), coloides
(16,1 vs 12%) y proliferaciones foliculares (15,6% vs 8,8%) que
entre los nédulos que no crecieron.

De los 943 pacientes que fueron seguidos a largo plazo
sin precisar intervencion quirdrgica, el 60,5% permanecieron
estables, el 12,7% crecieron y el 26,8% disminuyeron de tamario.
Los que crecieron a largo plazo y no se operaron no tuvieron
mas caracteristicas ecograficas de malignidad que los que no
crecieron. El tamafio de los nodulos fue 14 + 8 (1-57) mm al
inicioy 12,7 + 8 (1-50 mm) al final del seguimiento (p< 0,01).
Al inicio, el niumero medio de nédulos fue de 2,6 + 1,6 (1-7).

El 28% tenian un ndédulo Unico, el 49% entre 2 y 5 y el
23% mas de 5 (de estos, el 80% tenian méas de 10 nédulos
0 pseudonédulos). Durante el seguimiento en un 3% de los
BMN, los nédulos desaparecieron.

No se encontro relacion significativa entre los n6dulos que
crecieron y ninguno de los factores demogréficos y clinicos
estudiados.

Discusion

Hasta el afio 2015 las guias clinicas no especificaban un
protocolo especifico de seguimiento del nédulo tiroideo a
largo plazo*. La frecuencia de las ecografias y de las PAAF se
realizaba a criterio del Endocrinélogo. En 2015 se promueve a
realizar estudios poblacionales para conocer las caracteristicas
y la evolucién de los pacientes con nédulo tiroideo®. En este
sentido, nuestro estudio describe la evolucion a largo plazo y el
seguimiento de aquellos pacientes derivados a las consultas de
Endocrinologia entre los afios 1984 y 2015 por nédulo tiroideo.

La edad y sexo de los pacientes atendidos en la consulta
de Endocrinologia por nédulo tiroideo es muy similar a la
publicada en otras series espafiolas’®. La mayoria de los
pacientes presentaban eutiroidismo, pero un porcentaje no
desdefable presentaban disfuncion tiroidea susceptible de
tratamiento, por lo que es fundamental determinar la TSH
siempre, como indican los protocolos actuales de seguimiento®91°.
En los pacientes con hipertiroidismo tratados con yodo 131,
la dosis recomendada normalmente es mayor para el bocio
multinodular (BMN) que para el adenoma normalizandose la
funcion hasta en el 90% y del 85-100%, respectivamente'.
En nuestros pacientes, la dosis media administrada fue igual
en ambos casos con normalizacion de la funcién de los BMN
en un porcentaje mayor que en los adenomas, ya que estos
Gltimos tuvieron mas hipotiroidismo tras el tratamiento )en un
porcentaje algo mayor que en otros estudios)’? . Casi la mitad
de los BMN disminuyeron en concordancia con lo publicado
por otros™.
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En 2009, la Dra. Horvarth propuso un sistema de clasificacion
de la ecografia tiroidea con el objetivo de estratificar y
homogenizar los criterios diagnosticos segun el riesgo de
malignidad y de esta manera rentabilizar la realizacion de
punciones't. Desde entonces, distintos autores han intentado
comprobar su sensibilidad (S) y especificidad (E) y han
introducido distintas variaciones para mejorarlo®'22. Antes
de estas clasificaciones ecograficas, en nuestro hospital
no se empleaban unos criterios homogéneos, por lo que al
revisar de forma sistematica y retrospectiva las ecografias
tuvimos que rescatar de los informes las caracteristicas de
malignidad (en base a datos de margenes irregulares, aumento
de vascularizacion central, microcalcificaciones y ser sélido e
hipoecogénico). Tal vez el caracter retrospectivo de la revision
de los informes ecograficos pudiera suponer un punto débil
de este trabajo. La sensibilidad y el valor predictivo negativo
fueron mucho menores que las ofrecidas por los sistemas de
puntuacion ecografica comentados. El criterio “nédulo solido
e hipoecogénico” fue el menos sensible, lo que coincide con
otros autores' probablemente por la interpretacion individual
de la hipoecogenicidad.

También se han homogenizado los criterios citoldégicos
en las PAAF a raiz de la publicacion del sistema Bethesda®.
Cuando realizamos este estudio, de nuevo utilizamos los
criterios que constaban en los informes de PAAF de forma
retrospectiva. Vemos un rendimiento global bajo sobretodo
por las proliferaciones foliculares de alta y baja sospecha.
Sorprende el alto porcentaje de malignidad en aquellos
pacientes con una puncién previa coloide, lo que puede ser
debido a la incidencia de microcarcinomas en pacientes
intervenidos por crecimiento o sintomas locales. Otro punto
débil de nuestro trabajo es que no se operan los pacientes que
no tienen motivo clinico, citologico y/o ecografico por lo que
no podemos realmente saber la sensibilidad ni especificidad
de las pruebas diagnosticas en estos pacientes ni asegurar
que los nédulos en seguimiento no operados sean benignos.

En el ano 2015, Durante y colaboradores, publicaron un
estudio de 5 afios de seguimiento medio en el que estudiaban
la evolucion de los pacientes atendidos en consulta con una
primera puncion benigna y con autoinmunidad negativa y
normofuncién tiroidea®. La diferencia en los criterios de
inclusion hace que no sea comparable a nuestro estudio.
Sin embargo, los porcentajes de estabilizacion de tamafo,
crecimiento y disminucion a largo plazo son similares a los
nuestros, cuando consideramos en global todos los pacientes.

Este estudio tiene como objetivo justificar la necesidad de
implementar acciones de mejora como homogenizar los criterios
ecograficos y de citologia para evitar punciones y ecografias
con baja rentabilidad diagnéstica. En nuestro hospital, a raiz
del analisis de estos datos y la apariciéon de las guias clinicas
comentadas, se puso en marcha la utilizacion de los criterios
Bethesda en anatomia patolégica, se ha elaborado e iniciado
un “Protocolo de seguimiento y evaluacion del nédulo tiroideo”
segun las ultimas guias europeas® y se ha creado un Comité
de seguimiento de los nédulos tiroideos que evaluara dicho
protocolo cuando pase un tiempo apropiado.
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Conclusiones

Mas de la mitad de los canceres de tiroides detectados lo
fueron en la primera evaluacion del nédulo tiroideo.

Mas de la mitad de los nédulos no crecen ni disminuyen a lo
largo del seguimiento. El tiempo medio de aumento o disminucion
de tamario de los nodulos tiroideos es de unos 3 afios.

No encontramos relacion entre el crecimiento a largo plazo
de los nodulos y ningun factor clinico.

Es necesaria la implementacion de unos criterios diagnosticos
ecograficos y citolébgicos homogéneos y reevaluar como
modifican el seguimiento de nuestros pacientes con nédulos
tiroideos, transcurrido un tiempo.
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