Actualizaciéon

Puntos clave

@ Elnédulo tiroideo es

— toda masa palpable de
consistencia distinta a la
glandula normal.

" El nédulo tiroideo en

~ la infancia requiere
una evaluacion completa
ya que con mas frecuencia
que en el adulto puede
encontrarse un carcinoma
tiroideo.

@ Laecografiaes la

~~ prueba de imagen
clave en el estudio del
nédulo tiroideo que con
ayuda de la puncion
aspiracioén con aguja fina
sirve para conducir el
manejo terapéutico, que en
el nino es mas complicado
que en el adulto.

@ Las causas mas

~ frecuentes de nédulo
tiroideo son el adenoma
generalmente folicular, el
carcinoma tiroideo y el
quiste tiroideo.

. El tratamiento del
~ nodulo tiroideo es
generalmente quirargico y
debe ser realizado por un
cirujano experto.

) En caso de absoluta

" certeza diagnéstica de
nédulo tiroideo benigno, se
podria controlar de forma
clinica mediante ecografias,
realizando una puncién
aspiracién con aguja fina si
no regresa o, sobre todo,
si crece o surgen signos
sospechosos.
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Nédulos tiroideos en la infancia

C. Azcona San Juliin

Lectura rapida

Los nédulos tiroideos son
masas palpables que se
distinguen en la glandula
tiroidea por su distinta
consistencia en la palpacion
y también son diferentes
del resto de parénquima
tiroideo cuando se realiza
una ecografia.

Los nédulos no palpables
detectados solamente en
ecografia se denominan
incidentalomas. Los
nodulos palpables

tienen el mismo riesgo
de malignizarse que los
nodulos no palpables del
mismo tamafo.

En general, solo se
evaltuan los nédulos
tiroideos mayores de 1
cm, ya que tienen mas
riesgo de ser malignos.
Pero si se encuentran
rasgos radiolégicos
sospechosos en

nédulos menores de

1 cm, asociados a
linfadenopatias, historia
familiar de cancer en
familiares de primer grado
o historia de radiacion de
cabeza o cuello, también
deberan ser evaluados.
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Introduccion

Los nédulos tiroideos son masas palpables
que se distinguen en la glindula tiroidea por
su diferente consistencia en la palpacién y
también son diferentes del resto de parénqui-
ma tiroideo cuando se realiza una ecografia.
Generalmente, son nédulos benignos. La
prevalencia descrita de nédulos tiroideos de-
pende de la poblacién que se analice y de los
métodos utilizados para detectar los nédulos
como son la palpacién y la ultrasonografia.
Los nédulos no palpables detectados solamen-
te en ecografia se denominan incidentalomas.
Los nédulos palpables tienen el mismo riesgo
de malignizarse que los nédulos no palpables
del mismo tamafio'. En general, solo se eva-
ldan los nédulos tiroideos mayores de 1 cm ya
que tienen mds riesgo de ser malignos. Pero si
se encuentran rasgos radiolégicos sospecho-
sos en nédulos menores de 1 c¢cm, asociados
a linfadenopatias, historia familiar de cincer
en familiares de primer grado o historia de
radiacién de cabeza o cuello, también estd
indicada su evaluacién. Aproximadamente, el
1-2% de los pacientes que son sometidos a la
realizacién de una 2-deoxy-2-18-fluoro-D-
glucosa tomografia por emisién de positrones
(PET) presentan nédulos tiroideos; el riesgo
de malignidad en estos pacientes es del 33%,
aunque generalmente cuando se evaldan son
debidos a tiroiditis autoinmune?.

La incidencia de nédulos tiroideos aumenta
con la edad, siendo mayor en mujeres que en
hombres y también es superior en sujetos que
viven en zonas deficientes en yodo o en perso-
nas que hayan sido expuestas a radiacién’. En
sujetos menores de 21 afios la prevalencia de
nédulos palpables es de 0,5-1,8%*. El por-
centaje aumenta al 3% si se realiza la detec-
cién por métodos ecogrificos. Sin embargo,
la verdadera incidencia de nédulos incidenta-
les puede llegar a ser superior al 13% en nifios
y adolescentes en estudios de autopsias.
Aunque los nédulos tiroideos son menos fre-
cuentes en la poblacion pedidtrica, son sin
embargo con miés frecuencia (25%) malignos,
especialmente en el sexo masculino y por de-
bajo de los 10 afios de edad (tabla 1). Por este
motivo requieren ser bien evaluados, mediante
datos clinicos, analiticos y estudios de imagen
e histolégicos, para poder realizar un trata-
miento adecuado tan pronto como sea posible®.
Los factores de riesgo asociados a la posibi-
lidad de que un nédulo tiroideo sea maligno
son: a) historia familiar de cincer de tiroides;
) historia familiar de neoplasia endocrina
multiple; ¢) historia familiar de otros tipos
de cincer; 4) historia familiar de enfermedad
tiroidea, y ¢) historia de exposicién previa a

radiacién de cabeza, cuello y térax tras trata-
mientos radioterdpicos para los linfomas de
Hodgkin y previo transplante de médula ésea.
El carcinoma diferenciado de tiroides supone
el 3-8% de todos los tumores malignos en la
infancia*’. La mayor parte de los pacientes
son adolescentes entre 15 y 19 afios, y solo un
5% de los casos son menores de 10 afios.

Evaluacion clinica
Historia clinica

Anamnesis

En la realizacién de la historia clinica de
un paciente pedidtrico afectado de nédulos
tiroideos es importante preguntar sobre
los antecedentes familiares de enfermedad
tiroidea, tanto en forma de hipotiroidismo
como hipertiroidismo. No hay que olvidar
que el factor de riesgo mds importante de
carcinoma diferenciado de tiroides es la
radiacién recibida en cabeza, cuello y t6-
rax como parte de tratamiento de tumores,
como son principalmente los linfomas y
leucemias. También hay que considerar la
radiacién externa por accidentes, como fue-
ron el de Chernobyl en 1986 y el de Japon
en 2011. Otro factor de riesgo importante
de céncer de tiroides en pacientes pedid-
tricos es la historia familiar de carcinoma
medular de tiroides o de sindromes relacio-
nados con cdncer tiroideo (p. €j., neoplasia
endocrina multiple [MEN2], el sindrome
de Cowden, la poliposis familiar, el com-
plejo Carney, el sindrome de Wermer) pre-
sentes en un familiar de primer grado.
Conviene preguntar desde cuindo presenta el
nédulo, asi como su velocidad de crecimiento,
y si presenta signos o sintomas acompafiantes
como son eritema, inflamacién o dolor. Si
el nédulo tiroideo cambia de tamafio puede
estar relacionado con un quiste y si drena o
se ha infectado habra que sospechar un quiste
del conducto tirogloso.

También hay que indagar sobre la presencia de
sintomas de compresién, como son disfagia,
disfonia y tos, ya que en ocasiones el nédulo
tiroideo puede ir acompafiado de aumento del
tamafio global de la glindula tiroidea.

Es también necesario preguntar sobre sin-
tomas tanto de hipertiroidismo (pérdida de
peso, temblor, palpitaciones, nerviosismo, as-
tenia, falta de concentracién e irregularidades
del ciclo menstrual), como de hipotiroidismo
(estrefiimiento, piel seca, astenia y aumento
de peso). También hay que preguntar sobre
el consumo de alimentos ricos en yodo y la
utilizacién de sal yodada.



Tabla 1. Etiologia de los nédulos tiroideos

Benignas

Malignas

Adenoma folicular

Bocio nodular benigno
Tiroiditis linfocitica crénica
Quistes hemorrdagicos o simples
Quiste de conducto tirogloso
Tiroiditis subaguda

Parétida intratiroidea

Exploracién clinica

Hay que realizar una exploracién del drea del
cuello, examinando la presencia de bocio,
nédulos y adenopatias. Se realiza mediante
palpacién e inspeccién visual con el cuello
en posicién normal e hiperextendido. Es
importante tratar de describir el nédulo,
blando, duro, mévil o fijo, asi como si es
doloroso a la palpacién. Generalmente, los
nédulos de crecimiento rdpido, consistencia
dura y fijos suelen ser malignos. La presen-
cia de adenopatias asociadas también au-
menta el riesgo de malignidad.

En los pacientes con historia familiar de
neoplasia endocrina multiple hay que ex-
plorar la presencia de hébito marfanoide,
neuromas mucosos, pectus excavatum y
lesiones en la piel.

Conviene recordar la escala para valorar el
grado de bocio segun la clasificacién de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(tabla 2), ya que en ocasiones los nédulos ti-
roideos se pueden asociar a bocio. El bocio es
un aumento de tamafio de la glandula tiroidea
que da lugar a un abultamiento en la regién
anterior del cuello. La OMS lo define como
un agrandamiento de los 16bulos laterales del
tiroides hasta un tamafio superior a la falange

distal del dedo pulgar del paciente, lo que

Carcinoma papilar

Carcinoma folicular

Carcinoma de células de Hurthle
Carcinoma poco diferenciado
Carcinoma medular

Carcinoma anaplésico

Linfoma tiroideo primario
Sarcoma y ofros tumores

Tumores metastasicos

supone un aumento de tamafio de 4 a 5 veces
el tamafio normal de la glindula o también
durante la infancia tiroides palpable.

Procedimientos
diagnosticos

Pruebas de laboratorio

Se debe realizar determinacién de TSH, T4 li-
bre y anticuerpos antitiroglobulina, con el fin de
determinar si el paciente estd eutiroideo, hipo
o hipertiroideo. La determinacién de tiroglo-
bulina puede estar alta en la mayor parte de las
alteraciones tiroideas, por lo que no resulta muy
util en el estudio de la malignidad de un nédulo
tiroideo; no sucede lo mismo con la determi-
nacién de calcitonina, que si resulta util para
detectar hiperplasia de células C y carcinoma
medular de tiroides. El test de estimulacién de
la calcitonina con pentagastrina eleva la sen-
sibilidad de la prueba; si el nivel es superior a
100 pg/ml, es muy probable el diagnéstico de
carcinoma medular. En estos pacientes también
se incluira: calcio, CEA y metanefrina o norme-
tanefrina en plasma y orina para excluir feocro-
mocitoma asociado a la MEN2.

Tabla 2. Clasificacion del bocio segiin la Organizacion Mundial de la Salud

Grado 0: no hay bocio
Grado I: tiroides palpable

Grado la: bocio palpable pero no visible

Grado Ib: bocio palpable y visible con el cuello extendido, pero no visible con el cuello en
posicion normal. Se incluyen los nédulos tiroideos

Grado II: bocio palpable y facilmente visible con el cuello en posicién normal

Grado IlI: bocio voluminoso reconocible a distancia
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La incidencia de nédulos
tiroideos aumenta con la
edad, siendo mayor en
mujeres que en hombres
y también es superior

en sujetos que viven

en zonas deficientes en
yodo o en personas que
hayan sido expuestas a
radiacion.

Aunque los nodulos
tiroideos son menos
frecuentes en la
poblacion pediatrica,
son sin embargo con
mas frecuencia (25%)
malignos, especialmente
en el sexo masculino

y por debajo de los 10
anos de edad.

Los factores de riesgo
asociados con la
posibilidad de que un
nddulo tiroideo sea
maligno son: a) historia
familiar de cancer de
tiroides; b) historia familiar
de neoplasia endocrina
multiple; ¢) historia familiar
de otros tipos de cancer,
d) historia familiar de
enfermedad tiroidea, y

e) historia de exposicion
previa a radiacion

de cabeza, cuello y

térax tras tratamientos
radioterapicos para los
linfomas de Hodgkin

y previo trasplante de
médula 6sea en leucemias
(factor mas importante

de riesgo de carcinoma
diferenciado de tiroides).
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Generalmente, los nédulos

de crecimiento rapido y
consistencia dura, y fijos
suelen ser malignos. La
presencia de adenopatias
asociadas también
aumenta el riesgo de
malignidad.

Se debe de realizar
determinacién de
hormona tiroestimulante
(TSH), T4 libre, con

el fin determinar si el
paciente esta eutiroideo,
hipo o hipertiroideo.

La determinacién de
tiroglobulina puede
estar alta en la mayor
parte de las alteraciones
tiroideas, por lo que no
resulta muy util en el
estudio de la malignidad
de un ndédulo tiroideo.
No sucede lo mismo
con la determinacién

de calcitonina, que si
resulta util para detectar
hiperplasia de células C
y carcinoma medular de
tiroides.

La ecografia constituye
el método de eleccion
no invasivo para valorar
un noédulo tiroideo. La
ecografia proporciona
informacion sobre

el tamano, la forma,

la localizacién (intra

o extratiroidea y
composicioén de los
nodulos tiroideos).
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Ecografia tiroidea

Constituye el método de eleccién no in-
vasivo para valorar un nédulo tiroideo. La
ecografia proporciona informacién sobre el
tamafio, la forma, la localizacién (intra o
extratiroidea y composicién de los nédulos
tiroideos). Los nédulos pueden ser sélidos,
quisticos o mixtos. Permite visualizar né-
dulos de 1 mm de didmetro. También hay
que valorar el I6bulo tiroideo contralateral
en busqueda de otros nédulos que no hayan
sido detectados en la palpacién y también
permite valorar las cadenas ganglionares cer-
vicales en busqueda de adenopatias cervicales
sospechosas de malignidad.

Ademis, si las caracteristicas del nédulo
tiroideo son sospechosas de malignidad, se
puede realizar una puncién aspiracién con
aguja fina (PAAF).

Las caracteristicas ecograficas de un nédulo
no son totalmente fiables para predecir be-
nignidad o malignidad, pero la combinacién
de algunos rasgos ecogrificos pueden tener
un valor predictivo, como son los nédulos
hipoecoicos de bordes irregulares y micro-
calcificaciones®. Asi mismo, el aumento de
vascularizacién intranodular, ausencia de halo
y una morfologia del nédulo mids alta que an-
cha (medido en la dimensién transversa) son
rasgos de malignidad. Sin embargo, los nédu-
los tiroideos de bordes regulares, composicién
quistica, iso o hiperecoicos y sin microcalcifi-
caciones pueden predecir benignidad siempre
que no haya historia de radiacién o cincer
tiroideo”!®. La elastografia es una técnica
ecogrifica que puede ser util en el estudio del
nédulo tiroideo, pero requiere validacién me-
diante estudios prospectivos'!.

La presencia de un nédulo hipervascularizado
en un nifio con un perfil de hormonas tiroi-
deas de hipertiroidismo es compatible con un
nédulo téxico. Si se observan hipervascula-
rizacién difusa y nédulos hipoecoicos en un
paciente con hipertiroidismo en los resultados
de su perfil tiroideo, es compatible con en-
fermedad de Graves. Si se observan nédulos
multiples en un paciente hipertiroideo, sugie-
re un bocio téxico multinodular.

La ecografia es, por tanto, una herramienta
muy util en el estudio de los nédulos tiroideos
y debe, por tanto, utilizarse de rutina'.

Gammagrafia tiroidea

La gammagrafia permite valorar la actividad
funcional de nédulos superiores a 1 cm. Gene-
ralmente, se realiza cuando se detecta una hor-
mona tiroestimulante (T'SH) baja, con el fin de
investigar si los nédulos son hiperfuncionantes

(calientes), isofuncionantes o hipofuncionantes
(frios). Tiene las desventajas de su imprecisién
y de que somete al nifio a radiacién, por lo que
se utiliza en muy pocas ocasiones. En los nifios
se prefiere el I'** al I™*!, ya que es 100 veces me-
nos radiactivo. Si los nédulos son calientes, co-
mo raramente son malignos, no se suele realizar
estudios citolgicos.

Puncién aspiracién con aguja fina y citologia

La citologia por PAAF realizada con ayuda
de la ecografia es el mejor método para deter-
minar la benignidad o malignidad de los né-
dulos tiroideos. Fue introducida en los afios
cincuenta. La sensibilidad y la especificidad
son altas, aunque difieren segun los estudios.
La precisién de la prueba depende de la habi-
lidad del ecografista y del patélogo. Aunque
depende del centro en que se realice, puede
tener una sensibilidad del 90-98%?%. Estudios
retrospectivos describen baja frecuencia de
citologias no diagndsticas o falsos negativos
tras PAAF guiada mediante ecografial*®.
Por lo tanto, incluso en nédulos con muchas
posibilidades de que la citologia no sea diag-
néstica (con un porcentaje quistico superior
al 25-50%) se prefiere realizar una PAAF
guiada con ecografia. Los resultados de la
citologia se dividen en seis categorias: a) no
diagnéstica; 4) maligna (riesgo de confirma-
cién de citologia maligna tras cirugia de mds
de un 95%); ¢) sospechosa de malignidad
(riesgo de confirmacién de citologia maligna
del 50-75%); d) lesién folicular de significado
incierto (riesgo de confirmacién de citologia
maligna del 5-10%); ¢) indeterminada o sos-
pechosa de neoplasia, y /) benigna.

No estd indicado realizar una PAAF de rutina
en nédulos menores de 1 ¢cm, a no ser que se
encuentren microcalcificaciones en un nédulo
s6lido hipoecoico. En un nédulo menor de
1 cm con apariencia ecogrifica maligna, hay
que intentar localizar adenopatias cervica-
les y, si se encuentran, estd indicado realizar
PAAF. Asi mismo, también habria que rea-
lizar PAAF si la historia clinica es indicativa
de sospecha de malignidad, como puede ser
en pacientes con historia familiar de carci-
noma papilar de tiroides, antecedentes de
radioterapia en cabeza, cuello o térax, historia
de exposicion a radiaciones ionizantes en la
infancia o adolescencia, antecedente de hemi-
tiroidectomia con diagnéstico de céncer y 18
FDG-PET positivo para nédulos tiroideos.
Los nédulos mixtos (sélidos-quisticos) con
mis del 50% de componente quistico tam-
bién son indicacién de realizar PAAF, con
realizacién de drenaje del contenido quistico,
especialmente si el paciente estd asintomdtico.



Generalmente, se recomienda realizar la pun-
cién guiada por ecografia si tras una biopsia
inicial el diagndstico citolégico no es preciso.
Aun asi, un 7% de los nédulos contintan
presentando citologias no diagndsticas, tras
biopsias repetidas y pueden presentar resulta-
dos citolégicos malignos tras la cirugia.

Manejo, tratamiento
y seguimiento

A pesar de que el ritmo de crecimiento no es
patognomoénico de malignidad, si que el creci-
miento de un nédulo es indicacién de repetir la
biopsia. Para los nédulos de composicién mix-
ta s6lido-quistica, la indicacién de la biopsia se
basa en el crecimiento del componente sélido.
Los nédulos benignos también requieren se-
guimiento ecogrédfico. No existe consenso
sobre qué ritmo de crecimiento del nédulo
debe ser indicacién de realizacion de biopsia.
Generalmente, se considera que ha crecido
si aumenta un 50% de su volumen' o si au-
menta un 20% en 2 de sus dimensiones en los
nédulos quisticos o en el componente sélido
de los nédulos mixtos.

Se recomienda que todos los nédulos be-
nignos sean controlados con seguimiento
ecogrifico cada 6-18 meses tras las primera
PAAF. Si no se observa crecimiento, se pue-
de realizar la siguiente ecografia cada 3-5
afios. Si se observa un crecimiento significa-
tivo, ya sea mediante palpacién o por medio
de ecografia (cambio de volumen superior
al 50% o aumento de un 20% en 2 de sus
dimensiones, con un minimo incremento de
22 mm en los nédulos sélidos o en la parte
sélida de los nédulos mixtos), habrd que re-
petir la PAAF.

En los nédulos quisticos con citologia benigna
también conviene realizar un seguimiento para
valorar la acumulacién de liquido. Si son recu-
rrentes conviene, realizar una hemitiroidectomia
o inyecciones percutineas de alcohol, especial-
mente si provocan sintomatologfa compresiva.
En cuanto al tratamiento médico con hor-
mona tiroidea de los nédulos tiroideos, solo
un 17-25% de nédulos tiroideos con niveles
de TSH elevada, pueden reducirse con admi-
nistracién de levotiroxina'”*¥, por lo que no se
puede realizar como tratamiento de rutina en
nédulos tiroideos benignos.

Sila citologia es sospechosa de carcinoma papilar
de tiroides se recomienda cirugfa. En un 15-30%
de las muestras de PAAF se puede encontrar
citologia indeterminada (carcinoma folicular o
neoplasia de células de Hiirthle)", que tiene un

20-30% de riesgo de malignidad®.

Existen algunos marcadores comercializados,
como son la galectina-3, la citoqueratina y
BRAF, que han sido evaluados para mejorar
la precisién diagnéstica de nédulos indeter-
minados???, Del mismo modo, también se
ha valorado en algunos estudios prospectivos
la capacidad de algunos marcadores genéticos
(BRAF, Ras, RET/PTC) para aumentar la
precision diagndstica®.

Sila citologia es compatible con neoplasia foli-
cular, se debe considerar la realizacién de una
gammagrafia tiroidea, si es que no ha sido
previamente realizada por haber encontrado
una TSH baja. Si no se observa un nédulo
auténomo concordante, se puede realizar una
lobectomia o tiroidectomia total?*.

Si la citologia es de sospecha de carcinoma pa-
pilar o neoplasia de células de Hiirthle, no es ne-
cesario realizar una gammagrafia y se practica
lobectomia o tiroidectomia total, dependien-
do del tamafio de la lesién y de otros factores
de riesgo. En nédulos superiores a 4 cm con
marcada atipia en la biopsia, con sospecha de
carcinoma papilar en pacientes con historia
familiar de carcinoma tiroideo o antecedentes
de exposicién a radiacién, estd indicada la
realizacién de una tiroidectomia total debido
al elevado riesgo de malignidad. En la mayor
parte de los casos de carcinoma papilar hay
que realizar ablacién con yodo radiactivo®.

Si la citologia es indeterminada (neoplasia fo-
licular o de células de Hiirthle), el riesgo de
malignidad es del 20%*. El riesgo es mayor si
el nédulo es mayor de 4 cm y especialmente si
se observa pleomorfismo celular, si hay historia
familiar de céncer tiroideo o en pacientes con
antecedentes de exposicién a radiacién. El
riesgo de malignidad para nédulos con citolo-
gias repetidas no diagnésticas es desconocido
pero probablemente sea cercano al 5-10%. La
cirugia inicial recomendada es la lobectomia y
posteriormente segun los resultados anatomo-
patolégicos se puede realizar la tiroidectomia
total si estd indicado. En nédulos con citologia
indeterminada con enfermedad bilateral o los
que prefieren no ser sometidos a una segunda
intervencién también estd indicado una tiroi-
dectomia total o casi total?*.

En el carcinoma medular de tiroides, que cons-
tituye solo un 5% de los tumores tiroideos en
los nifios, la tiroidectomia total es el trata-
miento de eleccién en cuanto se conozcan los
antecedentes familiares y se haya realizado el
estudio genético.

Si la citologia es benigna no se precisan mds
estudios diagnésticos ni tratamiento.

Los pacientes con muiltiples nédulos tiroideos con
o sin bocio tienen el mismo riesgo de maligni-
dad que los que presentan nédulos solitarios.
Se puede considerar la realizacion de una gam-
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En la ecografia, también
hay que valorar el I6bulo
tiroideo contralateral

en busqueda de otros
nodulos que no hayan
sido detectados en la
palpacion y también
permite valorar las
cadenas ganglionares
cervicales en busqueda
de adenopatias cervicales
sospechosas de
malignidad.

La gammagrafia permite
valorar la actividad
funcional de nédulos
superiores a 1 cm.
Generalmente, se realiza
cuando se detecta una
TSH baja, con el fin de
investigar si los nédulos
son hiperfuncionantes
(calientes),
isofuncionantes o
hipofuncionantes (frios).

La puncion aspiracion
con aguja fina (PAAF) no
esta indicada realizarla
de rutina en nédulos
menores de 1 cm, a no
ser que se encuentren
microcalcificaciones

en un noédulo sélido
hipoecoico.
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Compara la seguridad de la
tiroidectomia total realizada
en enfermedad tiroidea
maligna y benigna.

Corrias A, Mussa A, Baronio
MD, Arrigo T, Salerno
M, Segni M, et al, for the
study group for thyroid
diseases of Italian Society
for Pediatric Endocrinology
and Diabetology. Diagnostic
features of thyroid nodules
in pediatrics. Arch Pediatr
Adolesc Med. 2010;164:714-9.

Estudio sobre 120 casos de
nirios de 11,5 arios de edad
media afectados de enfermedad
tiroidea tanto eutiroideos
(114) como hipertiroideos (6).

Rashmi R, Kouniavsky G,
Schneider E, Allendorf
J, Chabot JA, Logerfo P,
rt al. Predictive factors of
malignancy in pediatric
thyroid nodules. Surgery.
2011;150:1228-33.

Estudio retrospectivo en
207 pacientes que fueron
tiroidectomizados a lo largo
de 15 arios en 2 hospitales
terciarios.

The Canadian Pediatric Thyroid
Nodule (CaPTN) Study
Group. The Canadian
Pediatric Thyroid Nodule
Study: an evaluation of
current management
practices. ] Pediatr Surg.
2008;43:826-30.

Estudio de 141 pacientes
pedidtricos de 9 centros
pedidtricos canadienses, que
precisaron cirugia como parte
del tratamiento de nédulos
tiroideos.
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magrafia y practicar una PAAF de los nédulos
hipofuncionantes. Si hay uno o mds nédulos
superiores a 1 cm, hay que aspirar el que tenga
mids caracteristicas de malignidad. Si ninguno
de los nédulos tiene caracteristicas de maligni-
dad se puede aspirar solamente el mas grande y
realizar seguimiento ecogréfico del resto.

Si los niveles de TSH son bajos sugieren la
presencia de un nédulo auténomo. Se debe
de realizar una gammagrafia y considerar la
realizacién de PAAF en los isofuncionantes o
no funcionantes.

En la mayor parte de los casos, tras la cirugia
€s necesario instaurar tratamiento con L-ti-
roxina. Tras la cirugia, que en la mayor parte
de los casos suele ser la tiroidectomia total,
habri que realizar tratamiento con dosis abla-
tivas de yodo radiactivo. La monitorizacién
de los niveles de tiroglobulina y los rastreos
periédicos con yodo radioactivos se utilizan
para control de las recidivas.

Conclusiones

El estudio de los nédulos tiroideos en la po-
blacién pedidtrica requiere una cuidadosa
y paciente investigacién, reuniendo toda la
informacién posible a través de la historia
clinica, exploracién fisica, pruebas de imagen
que rednan toda la informacién posible para
poder indicar la necesidad de cirugfa. La in-
cidencia de enfermedad maligna en pacientes
pedidtricos con nédulos tiroideos es elevada,
por ello es dificil establecer un algoritmo
diagnéstico generalizado y hay que individua-
lizar el tratamiento en cada paciente.
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