
Diagnóstico de nódulo tiroideo

Laboratorios y gabinetesHistoria clínica

Puntos clave sobre 
interrogatorio

Datos sugestivos de 
malignidad a la exploración

Medir TSH y realizar 
ultrasonido de tiroides

TSH suprimida  TSH no suprimida
Consistencia firme o dura

Adenopatías cervicales
Nódulo fijo

Tamaño del nódulo > 1 cm

Realizar 
gammagrama

 con tecnecio 99 o 
yodo radioactivo I 131

Nódulo frío
 o 

hipocaptante

Nódulo caliente
 o 

hipercaptante

Ver algoritmo 
de 

hipertiroidismo

 Valorar necesidad
 de biopsia 

según el 
ultrasonido

 Antecedentes de 
radioterapia

Historia familiar de cáncer 
medular de tiroides
Historia familiar de 

neoplasia endocrina 
múltiple tipo 2

Edad < 14 años o > 70 años.
Género masculino

Crecimiento rápido 
del nódulo

Disfonía, disfagia y tos
Enfermedad tiroidea 

autoinmune
 Hallazgo por PET-FDG
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Cola de comenta
(0 puntos)

Macrocalcificaciones
(1 puntos)

Calcificaciones 
periféricas (2 puntos)
Microcalcificaciones

(3 puntos)

Focos ecogénicos

Valoración de biopsia de nódulo tiroideo

Realizar ultrasonido de tiroides y clasificar según características
TIRADS ACR 2017

Clasificación de TIRADS: 88% de sensibilidad y 49% de especifidad

Composición Ecogenicidad Forma Márgenes

Quístico o casi 
totalmente quístico 

(0 puntos)
Espongiforme 

(0 puntos)
Mixto (1 punto)

Sólido (2 puntos)

Anecoico (0 puntos)
Hiperecoico o isoecoico

 (1 punto)
Hipoecoico (2 punto)

Muy Hipoecoico 
(3 puntos)

Más ancho que 
alto en visión 

transversal (0 puntos)
Más alto que ancho

(3 puntos)

Bien definidos 
(0 puntos)

Lobulados o 
irregulares (2 puntos)
Invasión extratiroidea

(3 puntos)

0 puntos 2 puntos 4-6 puntos 7 o más puntos

TIRADS 1
Benigno

NO biopsia

TIRADS 2
No sospechoso

NO biopsia

TIRADS 3
Sospecha leve

Biopsia si ≥ 2.5 cm
Seguir si ≥ 1.5 cm

TIRADS 4
Sospecha 
moderada

Biopsia si ≥ 1.5 cm
Seguir si ≥ 1 cm

TIRADS 5
Sospecha alta

Biopsia si ≥ 1 cm
Seguir si ≥ 0.5 cm

Sumar todos los puntos

3 puntos
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Conducta clínica a seguir según el resultado 
de la biopsia del nódulo tiroideo

Reporte de patología
Sistema de Bethesda

Bethesda I
Riesgo 5-10%

Bethesda II
Benigno

Riesgo 0-3%

No 
diagnóstica

Seguimiento con
 ultrasonido a

 12-24 meses si no
 tiene factores de

 riesgos clínicos ni 
por ultrasonido

Bethesda III
Atipia de 

significado incierto
Riesgo 10-30%

Repetir biopsia 
Tomar en cuenta 

los datos 
clínicos del
 paciente

Bethesda IV
Tumor folicular

25-40%

Cirugía/
Seguimiento 

estrecho

Análisis molecular si es posible

Bethesda V
Sospechoso de 

malignidad
Riesgo  50-75%

Cirugía con 
estudio

 patológico
 trasn-operatorio

Bethesda VI
Maligno

Riesgo 97-99%

Cirugía:
 tiroidectomía 

total

*NO está indicado dar tratamiento con levotiroxina a nódulos tiroideos sin tener hipotiroidismo.

Repetir biopsia
1-3 meses

(Se puede hacer
 inmediatamente, 

ya no hay que
 esperar 3 meses)

Inyección 
percutánea 
con etanol.

Ablación térmica 
con láser o 

radiofrecuencia

Si el paciente 
tiene

 disfagia, disnea, 
disfonía, 

sensación 
de globo o con 
nódulos >4cm

Considerar:
Cirugía

Ablación térmica 
con láser o

 radiofrecuencia 
Por médico especialista

Detección 
mutación 

BRAF  (tiene 
un valor 

predictivo 
positivo de casi 

100% para 
cáncer papilar 

de tiroides)

Mutaciones 
puntuales:

NRAS, HRAS, 
KRAS

PAX8/PPARG
RET/PTC
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 lesion quistica 
riesgo de 

malignidad 
<1%
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