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BOCIO 

!   Aumento difuso o nodular de tamaño de la 
glándula tiroides 

!   El tamaño del tiroides normal se correlaciona 
con la edad, peso, talla e ingesta de yodo, con 
un peso medio de 15-20 g y una dimensiones 
aproximadas en el adulto para cada lóbulo de 
4x2x2 cm 



Causas de Bocio 



Bocio simple eutiroideo o 
no tóxico 
!   Aquel que no está relacionado con patología 

autoinmune ni inflamatoria, sin alteración inicial de la 
función tiroidea y que además no resulta de un 
proceso infeccioso o neoplásico de dicha glándula 

!   La evolución natural del bocio difuso es a bocio 
nodular o multinodular que puede complicarse con la 
aparición de quistes, hemorragias, fibrosis y 
calcificación 



Clasificación 

! Esporádico (4-7%): suele ser idiopático aunque 
concurren mecanismos que alteran los niveles 
intratiroideos de yodo o la síntesis de hormonas 
tiroideas 

! Endémico: por déficit de yodo. Se distribuye 
sobre todo en zonas montañosas y afecta a > 
1000 millones de persona 



Clínica 

!   Depende del tamaño del bocio y de la compresión de 
órganos adyacentes 

!   Cursa de forma asintomática y/o con sensación de 
opresión cervical, disfagia, disnea (debe ser > 70% del 
diametro traqueal para provocar obstrucción respiratoria 
importante) y estridor respiratorio; excepcionalmente 
ronquera por afectación del recurrente 

!   Complicaciones: crecimiento intratorácico (cefaleas, 
congestión facial, disnea, circulación colateral e 
ingurgitación yugular) o toxicidad 



Palpación 



Pruebas diagnósticas 
!   Hormonas tiroideas: T4L y TSH 

!   Ac antitiroideos y Ac antirreceptor de TSH: para descartar proceso 
autoinmune (los bocios difusos no tóxicos pueden ser similar a los de 
E.Graves y Hashimoto) 

!   Ecografía cervical 

!   PAAF: si crecimiento rápido, dolor o “tenderness”; zona dura inusual o 
nódulos ecograficamente indeterminados o sospechosos  

!   RX tórax para descartar afectación traqueal 

!   TAC y RMN para bocios endotorácicos 

!   Gammagrafía tiroidea: si TSH baja. Determina extensión intratorácica o 
autonomía nodular  



ECOGRAFIA TIROIDEA 



Diagnóstico Diferencial 

!   Otros abultamientos cervicales que no son 
bocio: acúmulos grasos, lipoma, tumores 
l a r í n g e o s ,  a d e n o p a t í a s ,  c r i c o i d e s 
prominentes…) 

!   Otros procesos tiroideos que cursan con bocio 



Tratamiento 

! Sin clínica compresiva 

!  Observación clínica, evitando la ingesta de dosis 
farmacológicas de yodo (st en bocios grandes 
para evitar desencadenar un Job_Basedow) 

!  Sal yodada en caso de déficit 

!  Discutido el uso de dosis supresoras de TSH de 
levotiroxina que puede hace desaparecer bocio en 
grado I-II: 



USO DE DOSIS SUPRESORAS DE TSH DE LEVOTIROXINA 
 
!   Valoración a los 3-6 m y solo mantener si disminuye 

!   Si responde hay que mantener a largo plazo porque su supresión 
determina crecimiento tiroideo 

!   En el BMN hay que descartar autonomía mediante gammagrafía 

!   Contraindicado en > 50 años, postmenopáusicas y  enferm 
cardiopulmonar 

!   Efectos secundarios: FA, consecuencias negativas para el hueso 

!   Plantear si TSH > 1 mUI/l, teniendo mucha precaución con TSH normal 
baja 

!   Utilizar mínima dosis efectiva; en jóvenes iniciar con 100, en mayores 25 
o 50 

!   El objetivo es mantener TSH bajas pero detectables (0,5-1) 



! Con clínica compresiva 

!   Quirúrgico: tiroidectomia subtotal o total; la 
primera con recidivas del 20% 

!   I131 : tradicionalmente indicado en ci quirúrgica 
o recidivantes tras cirugía; actualmente algunos 
autores la consideran como primera alternativa  



NÓDULO TIROIDEO 

!   Lesión concreta palpable o ecográficamente 
demostrada dentro de la glándula tiroidea 

!   Puede ser única (nódulo solitario) o la más 
significativa de varias de ellas 

!   La importancia fundamental es excluir neoplasia 
maligna, aunque también es necesario descartar 
hiperfuncion (adenoma o BMN tóxico), inflamación 
(tiroiditis focal) o infiltración por otros procesos 
(infecciosos, neoplásicos, etc)  



Epidemiología 

!   Prevalencia mediante palpación: 3-7%.  Baja sensibilidad 
pues depende de tamaño, situación, estructura del cuello 
y experiencia 

!   Se presenta en un 40-67% de estudios necrópsicos y 
ecográficos 

!   Más frecuente en  mujeres, regiones con déficit de yodo y 
antecedentes de irradiación de cabeza y cuello. Su 
prevalencia aumenta con la edad 

!   Cada vez se detectan más en el curso de otras 
exploraciones (Incidentalomas) sobre todo en Ecodoppler 
TSA (1-5%), TAC cuello (3-7%) y PET (1-3%)  



Causas 



Malignidad 

!   Riesgo estimado de malignidad: 5-7% (algo más si se 
consideran los carcinomas “ocultos” que aparecen 
entre 9-19% de tiroidectomía por otras causa) 

!   El uso generalizado de la PAAF è aumento 2-3 veces 
incidencia de cáncer tiroideo en los últimos años 

!   Prevalencia Ca tiroides: 1-2% de la población, siendo 
responsable sólo del 0,5% de la mortalidad por 
cáncer è Baja agresividad 



Clínica 

!   Habitualmente asintomáticos. Son predictores 
de riesgo 



Diagnóstico: Laboratorio 

!   La presencia de disfunción tiroidea hace menos probable la 
malignidad (muy raramente el cáncer causa hipo o hipertiroidismo). 
Sin embargo, la presencia de una enf. Autoinmune o nodular de 
base, no lo excluye cuando existen otros factores de riesgo 

!   Valores muy elevados de Ac antitiroideos en edad avanzada y un 
nódulo de crecimiento rápido puede indicar un linfoma 

! Tiroglobulina: valor nulo en situación preoperatoria 

!   Calcitonina: no debe medirse rutinariamente dada la escasa 
prevalencia del Ca medular y el valor limitado de su determinación 
aislada. Indicada si sospecha de CMT o MEN o con citología 
indeterminada en niño o joven 



Diagnóstico: Gammagrafía 

!   De utilidad limitada y baja especificidad al no 
detectar nódulos pequeños 

!   La imagen gammagráfica más común de cáncer 
tiroideo es el “nódulo frío”, pero sólo 5-15% de estos 
son malignos 

!   Raramente hay cáncer en nódulos calientes, no 
obstante el consenso general es que un “nódulo 
caliente” y único es benigno en ausencia de otros 
criterios de malignidad 



Diagnóstico: Ecografía 

!   Principal prueba para la identificación y seguimiento de la 
patología nodular 

!   No debe de hacerse rutinariamente en los pacientes que 
no presentan nódulos palpable o no tienen criterios de 
riesgo, dada la alta prevalencia de micronódulos y la 
escasa agresividad de los cánceres < 0,5-1 cm 

!   Una vez detectados hay que saber que la malignidad no 
depende del tamaño 

!   Hoy en día la ecografía no tiene la misión principal de 
evitar una PAAF sino aportar datos de sospecha sobre la 
malignidad de los nódulos y la selección de los biopsiados 





Diagnóstico: RMN y TAC 

!   Inferior a ecografía 

!   Aporta más en nódulos mediastínicos y 
pulmonares 

!   Evi tar contraste yodado del TAC por 
interferencia sobre test de laboratorio, 
gammagrafía o pérdida de rendimiento en un 
eventual tratamiento con radioyodo 



Diagnóstico: PET 

!   No eficaz en separar neoplasias foliculares benignas 
de malignas 

!   Indicado en estudio de extensión tumoral 

!   Si se detecta en el estudio de otra patología, estos 
PET-incidentalomas tienen una frecuencia de cancer 
de 15-30%, recomendándose PAAF y someter a 
cirugía, además de a los malignos, a los no 
diagnósticos y proliferaciones foliculares 



Diagnóstico: PAAF 

!   Técnica más útil en el diagnóstico del nódulo 
eutiroideo palpable 

!   Permite diferenciar benigno de maligno 

!   Evita cirugías innecesarias y disminuye el coste 
de seguimiento 

!   Alta sensibilidad y especificida, que aumenta si 
se realiza guiada por ecografía 
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Consensus Conference Statement. Radiology,December 2005 237, 794-800. 





Resultados de PAAF 



Indicación quirúrgica 



*Según criterios clínicos y radiológicos. **El seguimiento es otra opción en pacientes con riesgo quirúrgico. ***En general, se 
recomienda un seguimiento ecográfico anual. 


