
Estudio ecográfico y 
manejo del nódulo tiroideo: 
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Objetivo docente

• Estudiar las principales caracterís/cas ecográficas de los nódulos /roideos, y
resaltar aquellas que están asociadas a mayor riesgo de malignidad.

• Revisar los criterios TIRADS y realizar una compara/va entre las dis/ntas
clasificaciones mundiales para el manejo del nódulo /roideo.

Revisión del tema

La ecograEa es la técnica de elección para la valoración de los nódulos /roideos. 

De acuerdo a caracterís/cas ecográficas como la forma, el tamaño, la estructura 

interna, la ecogenicidad, los márgenes, y la presencia de microcalcificaciones se 

puede es/mar el riesgo de malignidad de cada nódulo y establecer la necesidad 

de realizar una punción ecoguiada del mismo. A nivel mundial existen múl/ples 

clasificaciones dedicadas al manejo del nódulo /roideo, como la ACR-TIRADS, la K-

TIRADS, la EU-TIRADS o la clasificación de la ATA, con recomendaciones e 

indicaciones de punción y/o seguimiento en base al riesgo de malignidad de cada 

nódulo. 



• Nódulo palpable (misma probabilidad de malignidad que los no palpables).

• Nódulo visto en otras pruebas de imagen.

• Guía para la realización de una punción-aspiración con aguja fina (PAAF).

• Evaluación de recurrencias de pacientes intervenidos quirúrgicamente de un
nódulo /roideo.

• Cribado de nódulo /roideo en pacientes con alto riesgo de cáncer de
/roides (exposición a radiación, antecedentes de cáncer de /roides
familiar).

• Monitorización de nódulos /roideos ya conocidos.

• No ru/nario ante pruebas de función /roidea anormales, a menos que el
paciente presente un bocio grande o nódulos palpables.

Indicaciones de ecografía de tiroides [1]

Nódulos benignos 

• Ac antitiroglobulina y antiperoxidasa
• Mujeres 
• Múltiples micronódulos separados 

por tabiques.

• Adenomas foliculares
• 5-10%
• Mujeres
• Diferencia del ca folicular: Cirugía y 

análisis histológico (invasión capsular 
o vascular)

• Degeneración de nódulos 
hiperplásicos

• Fase final pueden presentar 
calcificaciones distróficas en su 
interior, en la periferia o dispersas 
en el parénquima glandular   

• Más frecuente.
• Nódulo coloide o adenomatoso
• Causa: déficit de yodo o alt síntesis 

de hormonas tiroideas
• Hipertrofia e hiperplasia secundaria 

a TSH
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Figura 1. Esquema sobre los /pos de lesiones benignas más frecuentes en 
el /roides [2].



Nódulos malignos

§ Metástasis: Pulmón, mama, esófago y riñón. Lesiones nodulares sólidas 

múl7ples [2].

§ Linfoma [2]: 

• No Hodkingnianos

• Secundario a Hashimoto o afectación 2ª por linfoma generalizado.

• Crecimiento rápido y pronós7co variable en función de la estadificación y

diseminación.

•Masas homogéneas hipoecoicas aspecto pseudoquís7co; infrecuente la

hemorragia, necrosis o calcificación.

• Forma final y desdiferenciada de ca
folicular

• Difuso
• Agresivo y poco frecuente
• Edad avanzada
• Crecimiento rápido
• Invasión local
• Grandes masas heterogéneas, 

hipoecoicas y mal delimitadas con 
necrosis y calcificaciones

•TNE
•Calcitonina
•<5%
•Esporádico o MEN 
2A(80% debut)
•D LINFÁTICA
•Macrocalcificación
central

•2º en frecuencia
•Bien diferenciado
•Cirugía: adenoma vs 
carcinoma

•D. HEMATÓGENA
•Hueso, pulmón e hígado

•Más frecuente
•Crecimiento lento
•Buen pronóstico
•Microcalcificaciones
•D. LINFÁTICA
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Figura 2. Esquema sobre los /pos de lesiones malignas más frecuentes en 
el /roides [2].



Clasificación Bethesda

Clasificación AP según hallazgos citológicos [2]:

• Bethesda I: no diagnós/co o insa/sfactorio/material insuficiente

• Bethesda II: resultado de benignidad

• Bethesda III: indeterminado (a/pia de significado incierto y lesión

folicular significado incierto)

• Bethesda IV: Neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia folicular

(riesgo intermedio de malignidad): cirugía necesaria para diferenciar

adenoma de carcinoma folicular.

• Bethesda V: sospecha de malignidad

• Bethesda VI: malignidad

Características ecográficas de los nódulos
tiroideos

Tamaño, número y forma [3]

• El tamaño no es buen predictor de malignidad

• El riesgo de malignidad no se incrementa con la mul/nodularidad

• Un incremento del diámetro AP con respecto al T es un signo muy 

especifico de malignidad. 



Ecoestructura interna [3]

• Los nódulos pueden ser: quís/cos, predominantemente quís/cos (partes

blandas ocupan < 50% del nódulo), predominantemente sólidos (partes

blandas ocupan 50% o más), sólidos (compuestos por completo o

mayoritariamente por tejido sólido) o espongiformes (Figuras 3 y 4).

• Los completamente quís/cos son benignos.

• Los espongiformes o en panal de miel: espacios microquís/cos que ocupan

más del 50% del nódulo. Son nódulos considerados de muy baja sospecha o

benignos según la clasificación.

• Los focos de reverberación en cola de cometa en quistes y nódulos

espongiformes corresponden a coloide denso. A veces son diEciles de

diferenciar de las microcalcificaciones.

• Solo sospechar malignidad en nódulo quís/co, si presenta excrecencias

solidas parietales, hipoecoicas, con Doppler y/o microcalcificaciones.

Figura 3: Nódulo espongiforme 

Figura 4. Nódulo mixto 
predominantemente quístico



Ecogenicidad [3]

• Los nódulos pueden clasificarse como: hiperecogénicos, isoecogénicos,

hipoecogénicos (con respecto al /roides y de ecogenicidad similar a los

músculos adyacentes), o marcadamente hipoecogénicos (ecogenicidad

menor que la de la musculatura adyacente) (Figuras 5, 6 y 7).

• Cuando sean de ecogenicidad mixta se debe describir el patrón

predominante.

• Hipoecogenicidad con respecto a la glándula: sensible, pero poco específico

para malignidad (hasta 50% de nódulos benignos son hipoecoicos).

• Marcadamente hipoecoicos: más específico de malignidad.

• Iso-hiperecoicos: riesgo bajo de malignidad y si lo son suelen ser tumores

foliculares.

Figura 5. Nódulo sólido de predominio isoecogénico, 
con eje AP < T, que en el estudio histológico 
correspondía a una neoplasia folicular. 

Figura 6. Nódulo sólido hipoecoico con respecto al 
parénquima 7roideo.

Figura 7. Nódulo marcadamente hipoecoico, con 
microcalcificaciones, altamente sospechoso.



Márgenes [3]

• Pueden ser: bien definidos, con halo periférico, mal definidos,

(micro)lobulados e irregulares (Figura 8 y 9).

• Los bordes bien definidos son más frecuente en nódulos benignos, pero

entre 33-90% de los nódulos malignos los /enen.

• Márgenes mal definidos no se relacionan estadís/camente con la

malignidad.

• Halo uniforme y completo: altamente suges/vo de benignidad (E 95%).

• Pero hasta el 50% de nódulos benignos presentan halo ausente y hasta el

24% de los carcinomas pueden tener un halo completo o incompleto.

• Márgenes irregulares o microbulados son altamente suges/vos de

malignidad.

Figura 9. Nódulo sólido hipoecoico con 
márgenes lobulados, eje AP> T, y focos 
hiperecogénicos suges7vos de 
microcalcificaciones. Sospechoso de 
malignidad.

Figura 8. Nódulo con halo periférico



Focos ecogénicos [3]

• Pueden observarse varios tipos: artefactos en cola de cometa,

macrocalcificaciones, calcificaciones en cáscara de huevo y microcalcificaciones

(Figura 10 y 11).

• Artefactos en cola de cometa: representan material coloide, generalmente se

presentan en nódulos quísticos o en el componente quístico de nódulos mixtos.

• Microcalcificaciones (cuerpos de psamoma): focos puntiformes de <1mm sin

sombra acústica; específico de malignidad 85-95% (papilar).

• Macrocalcificaciones: calcificaciones lo suficientemente grandes para presentar

sombra acústica. Secundarios a degeneración quística y fibrosis en BMN. Si son

groseras y centrales en un nódulo de alta sospecha puede sugerir que se trate

de un carcinoma medular.

• Cáscara de huevo: ocupan la periferia del nódulo. Aunque pueden no ser

completas, suelen verse en la mayoría de la circunferencia y ocultan el interior

del nódulo. Suelen ser benignas. Si se observa disrupción periférica y tejido

nodular extendiéndose fuera, habría que sospechar malignidad.

Figura 10. Nódulo sólido marcadamente 
hipoecoico con microcalcificaciones. 

Figura 11. Calcificación en cáscara de huevo. 



Flujo Doppler color [2]

• No es un criterio contemplado en todas las clasificaciones del nódulo 7roideo.

• Por si mismo no indica si un nódulo es benigno o maligno.

• Puede ser de dos 7pos: de predominio periférico o central/caó7co (Figura 12).

• Si está ausente es improbable que el nódulo sea maligno.

• Vascularización periférica es más propia de benignidad, aunque se observa hasta en

un 22% de nódulos malignos. Así mismo, hasta más de un 50% de nódulos benignos

presentan vascularización interna.

Figura 12. Nódulo con vascularización central. 



Adenopa?as
• La valoración de las cadenas ganglionares laterocervicales debe incluirse de 

forma ru/naria en el estudio ecográfico cervical. 

• En caso de nódulos sospechosos o en pacientes con antecedentes de cáncer 

/roideo la exploración debe ser cuidadosa.

• Las principales caracterís/cas sospechosas, además del aumento de tamaño 

y pérdida del hilio graso, son [3]:

• Ecogenidad aumentada (Figura 13)

• Cambios quís/cos intraganglionares (Figura 14)

• Microcalcificaciones

• Vascularización difusa y periférica, con pérdida del patrón hiliar

Figura 13. Adenopaea sospechosa en un paciente con antecedentes de 
carcinoma papilar. Destaca por su ecogenicidad aumentada.

Figura 14. Adenopaea sospechosa en un paciente con antecedentes de 
carcinoma papilar, en la que se observan cambios quís7cos y la presencia de un 
foco hiperecogénico que podría corresponder con una microcalcificación. 



Clasificación de los nódulos tiroideos: el
sistema TIRADS

- El sistema de clasificación TIRADS (Thyroid Imaging Repor/ng and Data

System) surgió ante la necesidad de clasificar los nódulos /roideos en

base a su riesgo de malignidad, basado en sus caracterís/cas

ecográficas.

- Desde su nacimiento han surgido diferentes propuestas de clasificación,

algunas de ellas impulsadas por sociedades de Radiología o grupos de

estudio de la patología /roidea de diferentes países. Entre ellas

destacan:

- ACR TIRADS (American College of Radiology) [4]

- EU-TIRADS (European Thyroid Associa/on) [5]

- K-TIRADS (Korean Society of Thyroid Radiology) [6]

- Además de muchas otras, como la ATA (American Thyroid Associa/on

guidelines) y la BTA-TIRADS (Bri/sh Thyroid Associa/on classifica/on).

- Todas ellas establecen varias categorías, del 1 al 5, en base a diferentes

caracterís/cas ecográficas, que incluyen la composición, la ecogenicidad,

la morfología, los márgenes y la presencia de focos ecogénicos. Algunas,

como la BTA, incluyen también el patrón Doppler color.

- En estas clasificaciones, la categoría 5 es la de mayor grado de sospecha

y riesgo de malignidad.

- En base al riesgo establecido con la clasificación y al tamaño del nódulo,

se establecen las indicaciones de la punción con aguja fina (PAAF), que

son dis/ntas para cada clasificación.



ACR-TIRADS
• En esta clasificación se establece una puntuación para cada caracterís/ca

del nódulo, y en base a dicha puntuación se establece un riesgo de

malignidad, que va desde TIRADS 1 (benigno) a TIRADS 5 (altamente

sospechoso) [4].

• Desde el punto de vista del manejo, plantea la posibilidad de seguimiento

o de PAAF en función del tamaño del nódulo en cada grado (TR 1-5) [4].

• La clasificación ACR-TIRADS establece límites de tamaño más elevados

para indicar la PAAF en las categorías TR3 y TR4 (leve y moderada

sospecha) [4, 8].

• Este sistema posee una sensibilidad baja y una especificidad más alta que

el K-TIRADS y el EU-TIRADS, y menores tasas de falsos posi/vos y PAAF

innecesarias [7-9].

EU-TIRADS
• En esta clasificación se establecen varias caracterís/cas ecográficas y en

función de ello se clasifican los nódulos en 5 categorías, que van desde

TIRADS 1 (no nódulos) a TIRADS 5 (alto riesgo) [5].

• Los umbrales de tamaño para indicar PAAF son similares a los de la ACR,

salvo en la categoría de TR3 (bajo riesgo), que presenta indicación de

PAAF con un tamaño ligeramente menor [5, 8].

• Presenta una sensibilidad alta, aunque menor que la establecida para la K-

TIRADS, y una baja especificidad (32%) [8].



K-TIRADS
• En esta clasificación se establecen varias caracterís/cas ecográficas y en

función de ello se clasifican los nódulos en 5 categorías, que van desde

TIRADS 1 (no nódulos) a TIRADS 5 (altamente sospechoso) [6].

• Los umbrales de tamaño para indicar PAAF son más bajos que en otras

clasificaciones. Por lo que presenta una mayor tasa de PAAF innecesarias,

con sólo un 41% de precisión [6, 7-9].

• Este sistema presenta una alta sensibilidad pero baja especificidad [8, 9].

Tabla 1. Compara7va de las clasificaciones de la ACR TIRADS, K-TIRADS y EU-TIRADS. Se
han excluido los TR1 del K-TIRADS (KTA) y EU-TIRADS (EU), ya que corresponden a
categorías sin hallazgos. Se indica en una escala de colores las indicaciones de PAAF en
función del tamaño. Q=quís7co; S=sólido; otros= otras caracterís7cas altamente
sospechosas como la presencia de microcalcificaciones o bordes microlobulados. Tabla
de elaboración propia a par7r de Tessler et al. [4], Russ et al. [5], Yi et al.[6] y Grani et
al. [8].

Comparación de las clasificaciones



Conclusiones:

Conocer las características ecográficas de los nódulos tiroideos es necesario

para determinar su riesgo de malignidad y así establecer, en base a la

clasificación utilizada por cada equipo multidisciplinar, el plan de

seguimiento o la necesidad de realizar una punción ecoguiada.
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