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AVANCES CLÍNICOS

Abordaje inmediato 
de nódulos tiroideos: 
diagnóstico y 
tratamiento en 24h

El Comité multidisciplinar de Cáncer de Tiroides de la Clínica ha puesto en 
marcha un procedimiento que consigue ofrecer en 4 horas el diagnóstico

oncólogos, patólogos, otorri-
nolaringólogos, enfermeras 
especializadas, radiólogos, 
medicina nuclear, bioquími-
cos y cirujanos.

Alta prevalencia. La pre-
valencia del nódulo tiroideo 
es muy elevada. Se sabe que, 
aproximadamente, el porcen-
taje de nódulos tiroideos se 
calcula restando un 10% a la 
franja de edad en la que se es-
té calculando su prevalencia. 
Así, en la década de población 
de 70 años, la prevalencia de 
nódulos tiroideos se situará 
en torno a un 60% de las per-
sonas. Es, por tanto, un índice 

Clínica y coordinador del Co-
mité de Cáncer de Tiroides y 
del Área de Conocimiento del 
Tiroides de la SEEN (Sociedad 
Española de Endocrinología y 
Nutrición). 

El especialista argumenta 
además la especial importan-
cia de la rapidez y precisión 
diagnóstica —en 4 horas se 
ofrece el dictamen médico—
de cara a “administrar a cada 
paciente el tratamiento exac-
to que necesita”. Este proto-
colo ha sido posible gracias 
a la existencia en la Clínica 
de un Comité de Cáncer de 
Tiroides que aúna el trabajo 
de especialistas de diferentes 
disciplinas: endocrinólogos, 

CUN n Paciente con nódulos 
en la glándula tiroides. Es re-
mitido inmediatamente a la 
consulta de Endocrinología. 
En ese momento se activa 
protocolo Fast Track (vía rá-
pida) por el que especialistas 
del Área multidisciplinar de 
Patología Tiroidea de la Clí-
nica realizan el diagnóstico 
y tratamiento completo de 
los nódulos tiroideos en 24 
horas. “En estos casos, la ac-
tuación rápida y en equipo es 
muy importante porque evita 
que el paciente sufra una in-
certidumbre y una angustia 
innecesarias”, apunta el Dr. 
Juan Carlos Galofré, especia-
lista en Endocrinología de la 

Se trata de evitar 
o minimizar la angustia
del paciente con nódulos
tiroideos ante la
posibilidad de padecer
un cáncer de tiroides al
mantenerse a la espera 
del diagnóstico 
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  DIAGNÓSTICO   
  EN 4 HORAS
(cronograma aproximado)

9.00. El paciente llega 
a la consulta de Endo-
crinología, donde se le 
realiza una exploración.

10.00. Acude al Labo-
ratorio de Extracciones 
para obtener una 
muestra de sangre pa-
ra la analítica necesaria.

10.30. Se le hace una 
ecografía con estudio 
tiroideo mediante 
punción con una aguja 
muy fina.

11.30. El material ob-
tenido es procesado 
rápidamente por el La-
boratorio de Anatomía 
Patológica.

13.00. Salen los resul-
tados que indican si 
el nódulo es maligno 
o no.

9.00

10.00

11.30

10.30

13.00
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que aumenta con la edad, ad-
vierte el Dr. Galofré.

Sin embargo, el porcentaje 
de nódulos tiroideos malig-
nos es bajo, alrededor de un 
5% del total. “El problema 
surge de que el diagnóstico 
de un nódulo en la glándula 
tiroides lo traducimos ense-
guida en nuestra mente por 
cáncer. Y raramente se trata 
de un cáncer, aunque el pa-
ciente no lo sabrá con certeza 
hasta que no se le haga el es-
tudio adecuado y se le ofrezca 
el resultado”, subraya.

Para aportar una valoración 
apropiada, debe realizarse 
una ecografía con punción, 
técnica de alta sensibilidad 
para la determinación del ca-
rácter de los nódulos. “La an-
gustia está presente cuando 
el paciente tiene un nódulo y 
además tardan días o sema-
nas en hacerle la punción y 
darle el resultado. Es impor-
tante reducir al máximo ese 
tiempo de espera”, alega el 
facultativo.

Diagnóstico en 4 horas 
Con tal motivo, la Clínica ha 
puesto en marcha un sistema 
de diagnóstico de nódulo ti-
roideo en 4 horas. El paciente 
llega a las 9 de la mañana a la 
consulta de Endocrinología, 
donde se le realiza una explo-
ración. A las 10 se le hace la 
ecografía con estudio tiroideo 
mediante punción con una 
aguja muy fina. “El material 
obtenido es procesado rápi-
damente por el Laboratorio 
de Anatomía Patológica. Y 
hacia las 13 h. nos dan el diag-
nóstico de si ese nódulo es 
maligno o no”, precisa.

Cuando ocurre uno de estos 
procedimientos, un técnico 
de citopatología del Depar-
tamento de de Anatomía 
Patológica acude a la sala de 
ecografías a recoger personal-
mente la muestra de este pa-
ciente. “Ese técnico es el que 
se encarga del procesamiento 
de esa muestra ya que se tra-

ta de un proceso más rápido 
e individualizado, separado 
del resto. Una vez preparada 
la muestra, será analizada al 
microscopio por el patólogo, 
quien tendrá que decir si esa 
lesión es benigna o maligna”, 
apunta la Dra. Mª Dolores Lo-
zano, directora de Anatomía 
Patológica de la Clínica.

En un plazo aproximado de 
dos horas la muestra ya está 
procesada, teñida, y el infor-
me del patólogo emitido, de 
modo que para las 13 h o 13:30 
horas ese informe ya está en 
la historia clínica informati-
zada del paciente, para que 
sea visto y comunicado por el 
especialista correspondiente.

Tratamientos según los resultados
El paciente puede tener varios tratamientos a su elección

Tratamientos

- - - -
A B C -
A B - -
- - - D

Tamaño

Menor de 4 cm

Mayor de 4 cm

Cualquier tamaño

Cualquier tamaño

No se requiere tratamiento, revisión en un año

Tratamientos opcionales

Tratamientos recomendados

Tratamiento recomendado

Tipo de nódulo

Benigno

Sospechoso

Maligno

Lobectomía transaxilar
Igual que el anterior pero con
menor repercusión estética

B

Acceso por la axila
(cicatriz no visible)

Lóbulo
afectado

Lobectomía por cirugía abierta
Se elimina el lóbulo afectado por el nódulo.
Se conserva el otro lóbulo del tiroides.

A

Tiroides

Tráquea

Nódulo

Lóbulo
afectado

Acceso por el cuello
(cicatriz de 2-4 cm)

Extirpación total de la glándula
Se extrae el tiroides completo
mediante cirugía abierta

D

Acceso por el cuello
(cicatriz de 2-4 cm)

Tiroides

Nódulo
maligno

Radiofrecuencia
Si el paciente no desea cirugía se puede
quemar el nódulo con una punción

C

Nódulo

Punción sin
cicatriz visible

Electrodo

Para una valoración 
apropiada, debe 
realizarse una ecografía 
con punción, técnica de 
alta sensibilidad para 
la determinación del 
carácter de los nódulos.



n En caso de que el nódulo sea 
benigno y menor de 4 cm, el 
paciente podrá irse a su casa y 
se le orientará sobre su segui-
miento. Si el nódulo es mayor 
de 4 cm las opciones se con-
cretan en tratamiento quirúr-
gico y, si además cumple las 
condiciones de que se trate de 
un nódulo sólido, sin quistes 
ni líquido, “entonces se pue-
de plantear la ablación por ra-
diofrecuencia, prescindiendo 
de la cirugía”, describe el Dr. 
Galofré. Esta técnica consiste 
en la introducción de un elec-
trodo en el nódulo tiroideo por 
un especialista en radiología 
tiroidea. Así se logra “quemar 
el nódulo, reduciendo entre 
un 40 y un 90% su tamaño al 
año del tratamiento”, describe 
el Dr. Javier Larrache, espe-
cialista del Servicio de Radio-

Abanico de terapias 
diagnóstico de la Clínica. En 
caso de que los nódulos sean 
malignos se puede recomen-
dar al paciente el tratamiento 
quirúrgico, “normalmente esa 
misma tarde o al día siguiente, 
de manera que en 24 horas está 
operado”, asegura el Dr. Galo-
fré. Destaca así la importancia 
de una medicina de precisión: 
tratar al paciente justo en la 
medida que necesita ni so-
bretratarlo, ni tratarlo menos. 
“Esa medicina de precisión va 
de la mano de una medicina 
rápida con soluciones inme-
diatas, que eviten la angustia 
de un paciente”. 

No obstante, este manejo 
multidisciplinar del cáncer de 
tiroides es complejo, advierte. 
“Ofrecer en 24 horas el diag-
nóstico y el tratamiento sólo 
se consigue porque hay detrás 

una serie de profesionales es-
pecializados que nos reunimos 
periódicamente en un comité 
de cáncer de tiroides”. 

Actualmente, la técnica 
quirúrgica más novedosa en 
cirugía de tiroides es el abor-
daje transaxilar (a través de 

Equipo de Patología Tiroidea: De izda. a dcha. los doctores José Mª López 
Picazo, Miguel Ángel Idoate, Laura Álvarez Gómez, José Ignacio Echeveste, 
Marta Abengozar, Juan Carlos Galofré, Mª Dolores Lozano, Mikel San Julián, 
Juan Alcalde, Amparo Calleja, Marta Moreno y Javier Arbizu.

la axila). Se realiza mediante 
procedimiento endoscópico o 
robótico. La principal ventaja 
de esta técnica radica en evitar 
la cicatriz y las molestias en 
el cuello”, indica el Dr. Juan 
Alcalde, especialista en Otorri-
nolaringología. 


