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Resumen
El manejo de los nódulos y el cáncer de tiroides 

diagnosticados durante el embarazo puede afectar tanto 
a la madre como a su feto, por lo tanto, estos casos re-
quieren una consideración especial para garantizar los 
mejores resultados generales.

Aproximadamente el 10% de las embarazadas 
presenta enfermedad nodular clínicamente evidente. 

Cuando un nódulo tiroideo se descubre duran-
te el embarazo, es importante descartar malignidad. La 
ecografía tiroidea y cervical junto con la punción aspira-
ción con aguja fina (PAAF) es una herramienta de gran 
utilidad para su estudio. 

La conducta terapéutica estará determinada por el 
tamaño, los síntomas locales, los niveles hormonales y, fun-
damentalmente, por los hallazgos citológicos de la PAAF. 

Se ha demostrado que las pacientes embarazadas 
con diagnóstico de carcinoma diferenciado de tiroides no 
presentan mayor tasa de recurrencia, incidencia de metás-
tasis a distancia o mayor morbimortalidad materna o fetal 
en comparación con mujeres no embarazadas con igual 
diagnóstico. De igual modo, el embarazo no aumenta el 
riesgo de una mujer de desarrollar cáncer de tiroides.
Palabras clave: embarazo, nódulo tiroideo, cáncer de 
tiroides.

Abstract
The management of thyroid nodules and cancer 

during pregnancy concerns both mother and child. Both 
of them require special care in order to achieve the best 
general results. Approximately 10% of pregnant wom-
en have got clinically evident nodular disease. When a 
thyroid nodule is diagnosed during pregnancy is very 
important to discard malignant disease. Cervical and 
thyroid ultrasound plus fine needle aspiration biopsy are 
very useful methods for their study. The treatment will 

depend on the size, local symptoms, hormonal levels and 
fine needle aspiration biopsy results. It has been demon-
strated that pregnant women with diagnosis of thyroid 
cancer do not have higher recurrence rate, nor more 
incidence of distant metastasis or higher fetal/maternal 
morbimortality, in comparison with not pregnant women 
with the same diagnosis. Nevertheless, pregnancy does 
not increase women´s risk to develop thyroid cancer.
Key words: pregnancy, thyroid nodule, thyroid cancer.

Introducción
Con elevada frecuencia, los nódulos tiroideos y 

el cáncer de tiroides se diagnostican en mujeres durante 
o alrededor del momento del embarazo, lo que plantea 
importantes dilemas de diagnóstico y terapéutica cuan-
do se consideran los mejores intereses tanto de la madre 
como del niño, en cuanto a su desarrollo. El cáncer dife-
renciado de tiroides (CDT) es aproximadamente 3 veces 
más frecuente en mujeres que en hombres, con un pico 
de aparición en los años reproductivos de la mujer. El 
manejo de los nódulos tiroideos y el cáncer de tiroides 
diagnosticados durante el embarazo se refiere tanto a la 
madre afectada como a su feto, por lo tanto, estos casos 
requieren una consideración especial para garantizar los 
mejores resultados generales (1).

La prevalencia de nódulos tiroideos en la pobla-
ción general depende del método con el que se evalúe, 
por palpación está descripta entre el 4-10% y por estu-
dios ecográficos, puede ser del 67% (2). Aproximada-
mente el 10% de las embarazadas presenta enfermedad 
nodular clínicamente evidente (3). Distintos reportes 
han informado que existe un aumento del 10-20% en la 
incidencia de nódulos tiroideos, sin mayor evidencia de 
malignidad. Este aumento en la incidencia de los nódulos 
tiroideos podría corresponder a una mayor atención mé-
dica durante el embarazo (4). También se ha observado 
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durante la gestación o en el posparto inmediato aumento 
del tamaño de nódulos preexistentes y esto puede ser ex-
plicado por el mayor estímulo al que se ve sometida la 
tiroides en esta etapa ante el balance negativo del yodo 
y el efecto tiroestimulante de la gonadotrofina coriónica 
humana (hCG), entre otros (5,6).

Cuando un nódulo tiroideo se descubre durante 
el embarazo, es importante evaluar para descartar malig-
nidad: la presencia de síntomas compresivos, crecimien-
to nodular acelerado, antecedentes de radiación de cabe-
za y cuello e historia familiar de cáncer de tiroides (7).

Estudio de los nódulos tiroideos en el embarazo
La diferencia del estudio de los nódulos con pa-

cientes no embarazadas radica en que no puede utilizarse 
yodo radiactivo y, por lo tanto, no podemos realizar cen-
tellogramas tiroideos. La ecografía tiroidea y cervical es 
una herramienta de gran utilidad para su estudio ya que 
hace diagnóstico diferencial con otras masas en cuello, 
permite saber si éste es sólido o quístico, detecta la pre-
sencia de otros nódulos no palpables, así como también 
nos permite observar ciertas características ecográficas 
como la ecogenicidad, la presencia de calcificaciones, 
la falta de halo y la vascularización del nódulo que pue-
de orientarnos hacia la naturaleza de éste. Ya que una 
imagen en la tiroides hipoecoica, con bordes irregulares, 
sin halo que presente calcificaciones internas y aumento 
del flujo central tiene más probabilidades de ser un car-
cinoma, éste debe descartarse con la realización de la 
punción biopsia con aguja fina (PAAF)(8). Sin embargo, 
si un nódulo sospechoso se detecta al final del embarazo, 
la PAAF podría retrasarse hasta después del parto (1). 

La genética molecular puede aumentar la sen-
sibilidad de la PAAF con la utilización en la detección 
del panel de mutaciones: RET/PTC, RAS, BRAF, Pax8/
PPAR .

Deben realizarse dosajes hormonales a toda 
embarazada con nódulo tiroideo (TSH, T4 libre y anti-
cuerpos) y deben ser interpretados en función de la edad 
gestacional (1,8).

Tratamiento del nódulo tiroideo en el embarazo
La conducta terapéutica estará determinada por 

el tamaño, los síntomas locales, los dosajes hormonales 
y, fundamentalmente, por los hallazgos citológicos de la 
punción biopsia con aguja fina (10,11). Ésta, según los 
distintos autores, puede realizarse en cualquier momento 
del embarazo (12). En este punto hay que hacer algunas 
consideraciones, si se detecta en el primer o segundo tri-
mestre, la mayoría está de acuerdo en realizar la PAAF; 
en cambio, si el nódulo es descubierto en el último trimes-
tre del embarazo, puede posponerse para luego del parto, 
según algunos autores, o realizarse para tener diagnóstico 
y tomar decisiones en el posparto inmediato.

Según la Endocrine Society, debe realizarse la 
PAAF bajo control ecográfico a todo nódulo mayor a 
1 cm hallado durante el embarazo. Para la Asociación 
Estadounidense de Tiroides, la PAFF puede postergarse 
hasta despúes del parto en pacientes eutiroideas o hi-
potiroideas y en aquellas con TSH inhibidas luego del 
primer trimestre, para realizar un centellograma y des-
cartar la autonomía del nódulo (nódulo tóxico) (10,11). 
La Asociación Estadounidense de Tiroides recomienda, 
además, realizar PAAF en todo nódulo menor a 1 cm 
con características ecográficas sospechosas de maligni-
dad o si la paciente presenta historia familiar de cáncer 
de tiroides (1).

El tratamiento del nódulo tiroideo dependerá de 
la citología, del tamaño nodular, del crecimiento durante 
el embarazo y del momento del hallazgo del nódulo.

Si la citología es benigna y el nódulo presen-
ta crecimiento durante el embarazo, lo que sucede en el 
15% de los casos, se recomienda nueva punción. De no 
evidenciarse crecimiento significativo ni síntomas locales 
importantes, puede optarse por una conducta expectante.

Si la citología es indeterminada y el nódulo 
es detectado en el primer trimestre o al comienzo del 
segundo con crecimiento demostrable, puede iniciarse 
el tratamiento quirúrgico antes que finalice el segundo 
trimestre (13).

Si la citología es compatible con carcinoma di-
ferenciado de tiroides y éste es detectado en el primer 
trimestre o al inicio del segundo, es aconsejable realizar 
su monitoreo por ecografía y si crece antes de la semana 
24 del embarazo, realizar la cirugía durante el segundo 
trimestre (14). Si éste se diagnostica en la segunda mitad 
del embarazo o permanece estable, puede posponerse la 
cirugía para el posparto (13). Cuando la tiroidectomía 
se lleva a cabo en el tercer trimestre, puede precipitar el 
trabajo de parto (1).

Los riesgos específicos de la tiroidectomía que 
pueden afectar negativamente el embarazo incluyen: di-
ficultad en la resección de la glándula tiroides debido al 
aumento de su tamaño durante el embarazo, hipotiroi-
dismo materno luego de la cirugía, hipocalcemia mater-
na transitoria o permanente causada por el daño en las 
glándulas paratiroides (1).

Se ha demostrado que las pacientes embaraza-
das con diagnóstico de carcinoma diferenciado de tiroi-
des no presentan mayor tasa de recurrencia, incidencia 
de metástasis a distancia o mayor morbimortalidad ma-
terna o fetal en comparación con mujeres no embaraza-
das con igual diagnóstico. En el mismo sentido, el em-
barazo no aumenta el riesgo de una mujer de desarrollar 
cáncer de tiroides (1,15,16).

La radioablación con yodo 131 se indica a me-
nudo luego de la tiroidectomía total en pacientes con cán-
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cer diferenciado de tiroides para prevenir la recurrencia 
de enfermedad. El tratamiento con yodo radiactivo está 
contraindicado durante el embarazo y la lactancia debido 
al riesgo de la transferencia de radioyodo a la glándula 
tiroides del feto, lo que puede provocar la ablación tiroi-
dea fetal, con los consiguientes efectos devastadores en 
el desarrollo temprano. Si la radioablación con yodo se 
indica en una mujer con diagnóstico de cáncer diferen-
ciado de tiroides en el embarazo, el tratamiento debe ser 
iniciado en el período posparto. La lactancia materna no 
debe ser iniciada durante al menos 6 meses después de la 
ablación con radioyodo, por esta razón muchas mujeres 
posponen el tratamiento hasta que han tenido la oportu-
nidad de amamantar a sus hijos, retrasar la radioablación 
no empeora el pronóstico materno. El tratamiento con 
radioyodo de mujeres en edad reproductiva no aumenta 
el riesgo futuro de infertilidad o los resultados adversos 
del embarazo, como aborto involuntario (1,15).

En todos los casos de cáncer diferenciado de 
tiroides diagnosticado durante el embarazo, se realice o 
no la tiroidectomía durante la gestación, deben iniciarse 
dosis supresoras de levotiroxina hasta lograr un valor de 
TSH entre 0,1 y 0,5 mUI/l. Ni la cirugía durante el se-
gundo trimestre ni las dosis supresoras de levotiroxina 
se recomiendan para mujeres embarazadas con nódu-
los sospechosos de malignidad por citología, debido a 
que aproximadamente el 70% de estos nódulos en ge-
neral son benignos. En caso de que el cáncer haya sido 
diagnosticado previo al embarazo, la supresión de TSH 
con levotiroxina debe mantenerse a fin de minimizar la 
progresión de la enfermedad. La mayoría de las muje-
res con dosis supresoras de levotiroxina requieren dosis 
mayores durante el embarazo debido al incremento de 
las demandas maternas y fetales (1).

Existe poca información en la literatura sobre 
el carcinoma medular de tiroides y el carcinoma anaplá-
sico durante el embarazo. Sin embargo, teniendo en 
cuenta la agresividad de estos tumores, se recomienda la 
cirugía durante el embarazo, preferentemente durante el 
segundo trimestre, porque este es el momento de la ges-
tación donde se completa la organogénesis fetal. En caso 
de carcinoma medular, debe descartarse la presencia de 
feocromocitoma previo a la cirugía por su asociación en 
la neoplasia endocrina múltiple tipo 2A (1,15).

Conclusión 
En resumen, el diagnóstico de cáncer de tiroi-

des durante el embarazo o en el período previo requiere 
de una cuidadosa consideración de la salud tanto de la 
madre como del niño en desarrollo con el fin de deter-
minar el mejor curso de tratamiento para la optimización 
de los resultados maternos y fetales (1).
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