
El desbalance hormonal tiene una asociación 
directa con la patología en la glándula tiroides. 

Un embarazo no es una excepción, conduciendo a un 
efecto estimulatorio en el crecimiento de esta importante 
glándula. Diferentes estudios han comprobado la aso-
ciación entre el embarazo y el aumento de tamaño de 
nódulos tiroideos preexistentes. También se observan un 
aumento en el número de nódulos y una predisposición 
a que en un futuro la mujer pueda desarrollar bocio 
multinodular.1,2

Evaluación
La evaluación de nódulos tiroideos en el 
embarazo es igual que cuando no hay gesta-
ción, con excepción de estar contraindicados 
los estudios radiológicos con sustancias 
radiactivas en las embarazadas. 

Por esto, el ultrasonido unido a los niveles 
séricos de las hormonas tiroideas T3, T4 
y en especial a la hormona estimuladora  
tiroidea (TSH) son los estudios recomen-
dados en esta población. La biopsia por  
aspiración de aguja fina (FNA) se recomien-
da en embarazadas con nódulos mayores de 
1 cm3.
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Embarazo y el riesgo de cáncer tiroideo
El carcinoma papilar diferenciado (CPD) ocupa el 
segundo lugar entre las malignidades diagnosticadas 
durante el embarazo, con una prevalencia de 14 por 
100 0004. Algunos estudios sugieren una relación entre 
estrógeno, hormona gonadotrópica humana y predis-
posición a cáncer tiroideo. Sin embargo, otros estudios 
no demuestran asociación con malignidad pero sí un 
crecimiento de nódulos benignos. Por esto, la asociación 
con malignidad es controversial.
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Sugerencias de la Sociedad Americana de 
Tiroides (SAT)
Cuando se diagnostica cáncer tiroideo se definen el 
tratamiento y el manejo de acuerdo al tipo de cáncer. 
La figura expuesta resume las recomendaciones de SAT 
para el manejo de CPD durante el embarazo3. 

Para carcinoma tiroideo bien diferenciado, las guías 
sugieren esperar a terminar el embarazo. Si se realiza 
cirugía, se recomienda que se haga después del segundo 
trimestre porque hay menor riesgo fetal o materno5. 
Incluso, estudios retrospectivos demuestran que un re-
traso menor de un año en el tratamiento no tiene un 
efecto adverso en el paciente 5,6.

Conclusión
Dentro de las neoplasias malignas tiroideas en la gesta-
ción, la más común es CPD y en la mayoría de los casos 
la cirugía se puede posponer hasta después del parto. Sin 

embargo, estos casos se deben manejar con un equipo 
médico multidisciplinario, estableciendo un plan de 
seguimiento en consenso con el paciente y el equipo de 
cuidado de salud.
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