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Manejo del nódulo tiroideo en la edad pediátrica 
Management of the thyroid nodule in the paediatric age
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El nódulo tiroideo se define como una lesión dentro 
de la glándula tiroidea que radiológicamente se dis-
tingue del resto del parénquima. Algunas lesiones 
palpables no se corresponden con la evaluación 
radiológica, por lo que no pueden definirse como 
nódulos tiroideos. Los nódulos tiroideos son infre-
cuentes en la infancia, con una incidencia del 0,5-
2% (1) de los niños prepuberales, inferior a la descri-
ta en adultos, que es de cerca del 5-10%, hasta de 
un 50% en estudios de autopsias de adultos. 

Evaluación clínica y antecedentes 

Ante la presencia de un nódulo tiroideo, se debe 
realizar una minuciosa historia clínica que recoja: 
antecedentes de irradiación en la cabeza-cuello, 
patología tiroidea previa, historia familiar de cáncer 
de tiroides (carcinoma diferenciado de tiroides fa-
miliar o carcinoma medular de tiroides familiar) o 
síndromes endocrinos asociados (neoplasia endo-
crina múltiple); así como síndromes genéticos de 
predisposición a cáncer, como: PTEN-síndrome de 
tumor hamartoma asociado a mutación de PTEN 
(síndromes de Cowden, Bannayan-Riley-Ruvalca-
ba, PTEN-related, de Proteus y de Proteus-like), po-

liposis adenomatosa familiar, síndrome de Werner y 
síndrome DICER.

Debe hacerse una exploración física completa. Al-
gunos datos aumentan la sospecha de malignidad: 
nódulo con fijación a planos profundos, presencia 
de adenopatías patológicas asociadas y parálisis 
de las cuerdas vocales. La presencia de un nódulo 
que crece rápidamente con signos flogóticos orien-
ta a benignidad. Se recomienda en la exploración 
física buscar signos clínicos asociados a una neo-
plasia endocrina múltiple 2B: hábito marfanoide, 
neuromas en las mucosas orolabiales o conjuntiva-
les, o ganglioneuromas en el intestino, y falta de lá-
grimas en niños pequeños.

Factores predisponentes

Las causas más frecuentemente relacionadas con 
la aparición de nódulos tiroideos y/o bocios multino-
dulares son, en los países considerados yodosufi-
cientes, las autoinmunes, principalmente la tiroiditis 
de Hashimoto (2); sin embargo, en el resto del mun-
do, especialmente en zonas endémicas de defi-
ciencia de yodo, la principal causa es la falta de 
aporte de yodo adecuado (3). 

Entre los genes relacionados con la presencia de 
nódulo tiroideo y/o bocios multinodulares familia-
res destaca el gen DICER1. DICER1 es un modu-
lador postranscripcional del ARN, que se asocia a 
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un síndrome de predisposición a cáncer debido a 
mutaciones germinales en el gen DICER1 de he-
rencia dominante. El fenotipo asociado a mutacio-
nes en DICER1 es muy variado. Se describió en 
2009 con el descubrimiento de 11 familias con 
agregación de blastomas pleuropulmonares, cu-
yos pacientes afectos portaban mutaciones trun-
cantes en DICER1 (4). Los pacientes con mutación 
en DICER1 tienen una alta prevalencia de patolo-
gía tiroidea, tanto nódulo tiroideo como bocio mul-
tinodular, y un mayor riesgo de cáncer diferencia-
do de tiroides, y la manifestación tiroidea es la 
clínica más frecuente. Khan et al. (5) estimaron que 
la incidencia acumulada a los 40 años de bocio 
multinodular o tiroidectomía es del 75% en las mu-
jeres y del 17% en los hombres con síndrome  
DICER1, en comparación con el 8% de las muje-
res control y el 0% de los hombres control a la mis-
ma edad (5). La mutación en DICER1 predispone, 
asimismo, a otros tumores raros que suelen pre-
sentarse en la infancia (tumor de Wilms, blastoma 
pulmonar o pinealoblastoma), algunos de ellos 
con alta agresividad, y a otros tumores de la ado-
lescencia, como el tumor de células de Sertoli-
Leydig en el ovario. 

Diagnóstico diferencial 

La presencia de una masa cervical nos plantea un 
diagnóstico diferencial en función de la localización 
y las características de la masa, que puede ser de 
causa congénita, inflamatoria o tumoral (6). Una de 
las causas más frecuentes en la primera infancia 
son las masas de origen congénito, que suelen es-
tar presentes en el nacimiento, pero pueden diag-
nosticarse durante toda la infancia o en el adulto 
joven. Entre las causas congénitas destacan la per-
sistencia de las estructuras transitorias de la em-
briogenia de cabeza y cuello, como las hendiduras 
branquiales, que suponen el 20% de los casos. 
Una causa muy frecuente en los niños es el con-
ducto tirogloso persistente. Otras causas de masas 
cervicales que se deben tener en cuenta son: ade-
nopatías reactivas, tumores vasculares (hemangio-
mas), laringoceles, ránulas (mucoceles), teratomas 
o quistes dermoides. 

Diagnóstico en el nódulo tiroideo. ¿Qué 
nódulos deben evaluarse? 

Anteriormente, las recomendaciones del manejo 
del nódulo tiroideo en pediatría se adaptaban de 
las realizadas en los adultos (7); sin embargo, en 
2015, se publicó la primera guía específicamente 
enfocada al diagnóstico y el tratamiento del nódulo 
tiroideo y el carcinoma diferenciado de tiroides en 
la edad pediátrica (1).

En el paciente adulto se considera de riesgo y debe 
evaluarse cualquier lesión superior a 1 cm, y deter-
minadas lesiones de tamaño >0,5 cm si se trata de 
pacientes de riesgo (3). Sin embargo, en el paciente 
pediátrico se hace una recomendación específica, 
y debe considerarse también la evaluación de le-
siones menores de 1 cm si son sospechosas por 
datos ecográficos y/o factores de riesgo asociados 
(irradiación en la zona de la cabeza-cuello, historia 
familiar de cáncer de tiroides o adenopatías patoló-
gicas asociadas) (1). En caso de presencia de diver-
sos nódulos en un bocio multinodular, si uno de los 
nódulos tiene características sospechosas, tiene el 
mismo riesgo de malignidad que los nódulos solita-
rios. Debe considerarse estudiar con ecografía y 
punción aspiración con aguja fina (PAAF) todos los 
nódulos sospechosos, no sólo el de mayor tamaño, 
lo que llevaría a infradiagnosticar los nódulos malig-
nos dentro de un bocio multinodular (8). 

Una consideración importante es que el riesgo aso-
ciado de malignidad en la edad pediátrica es supe-
rior, el 26-50% según las series en pediatría frente 
al 10% descrito en la población adulta (9); además, 
hemos de tener en cuenta que la incidencia del car-
cinoma diferenciado de tiroides está aumentando 
de forma global, y también en la edad pediátrica (10). 
La presentación clínica más frecuente de los tumo-
res diferenciados de tiroides es el nódulo solitario 
(77-33%) frente a la presentación multinodular (el 
29-53% de casos según las series); en pediatría 
también está descrita la forma con infiltración difu-
sa (11). En el caso del carcinoma papilar de tiroides, 
que es la forma más frecuente (el 90% de los ca-
sos) en pediatría, éste se presenta como un nódulo 
tiroideo o como una adenopatía cervical. Un dato 
relevante en las series pediátricas es que hasta un 
70% de los casos se asocia a adenopatías infiltra-
das en el momento del diagnóstico. El carcinoma 
folicular de tiroides se suele presentar como un nó-
dulo iso- o hiperecógeno con un grueso halo, me-
nos frecuentemente tiene calcificaciones y se aso-
cia con un mayor riesgo de metástasis pulmonares 
y/u óseas (1).

Exploraciones complementarias

Ecografía tiroidea

Es la prueba inicial de elección en el estudio de un 
nódulo tiroideo. Debe realizarse en todos los pa-
cientes con sospecha de nódulo tiroideo (recomen-
dación de nivel A del Consenso de la American 
Thyroid Association de 2015 (1,2)), ya sea por explo-
ración física o hallazgo incidental radiológico en 
una tomografía axial computarizada, una resonan-
cia magnética o una tomografía por emisión de po-
sitrones con 18-fluorodesoxiglucosa. 
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Las características del nódulo tiroideo son funda-
mentales para el diagnóstico de sospecha de ma-
lignidad. Se consideran datos de sospecha las si-
guientes características: nódulo sólido, hipoecoico, 
heterogéneo y de márgenes irregulares, así como la 
localización subcapsular; la presencia de microcal-
cificaciones, el aumento de vascularización en el 
Doppler intralesional o la asociación de ganglios 
linfáticos de aspecto patológico. Todas estas ca-
racterísticas ecográficas descritas previamente nos 
permiten estratificar unos grupos de riesgo radioló-
gico; en 2017, el American College of Radiology pu-
blicó una clasificación denominada Thyroid Ima-
ging Reporting and Data System (12), que clasifica 
en cinco grupos, de TR1 a TR5, según la suma de 
ciertas características ecográficas de un riesgo de 
malignidad. En función del riesgo, esta guía realiza 
una recomendación para indicar una PAAF. Esta 
clasificación se ha validado en series con pacientes 
adultos; sin embargo, los resultados son dispares 
en las series de población pediátrica < 18 años que 
la han aplicado (13), y probablemente se precisarán 
más estudios prospectivos para probar su validez 
en esta población.

Tomografía axial computarizada cervical y de 
tórax

No se recomiendan de rutina, pero, en el caso de 
los niños, pueden ayudar a valorar la afectación de 
otros órganos, múltiples adenopatías y/o metástasis 
a distancia en los casos de cáncer de tiroides. 

Gammagrafía (Tc-99/I-123)

Es una prueba con poco valor predictivo, al ser 
remplazada por la ecografía de alta resolución. Es 
de utilidad en casos de sospecha de un nódulo hi-
perfuncionante para discriminar si es hipo- o hiper-
captante. 

Laboratorio

Se recomienda solicitar parámetros de función tiroi-
dea (tirotropina y tiroxina libre), aunque la mayoría 
de los pacientes (hasta el 86%) presenta una fun-
ción tiroidea normal (1). 

Anticuerpos antitiroglobulina: para el diagnóstico 
de la tiroiditis linfocitaria crónica (tiroiditis de Hashi-
moto). Son imprescindibles para validar el valor de 
la tiroglobulina. 

Anticuerpos antitiroperoxidasa: para el diagnóstico 
de la tiroiditis de Hashimoto. La positividad de los 
anticuerpos tiroideos no descarta la malignidad de 
un nódulo, y así lo demuestran estudios en pobla-

ción pediátrica que describieron como hasta un 
30% de pacientes con tiroiditis linfocitaria presenta-
ban nódulos tiroideos, de los que un 3% resultaron 
ser carcinomas diferenciados de tiroides (14). Está 
en debate si la presencia de tiroiditis predispone a 
una mayor prevalencia de carcinoma diferenciado 
de tiroides tanto en el adulto como en el niño. 

Tiroglobulina: su valor no tiene relación con el au-
mento de riesgo de malignidad del nódulo tiroideo; 
sin embargo, sí es de gran utilidad como marcador 
de seguimiento en el carcinoma diferenciado de ti-
roides, ya que permite, con alta sensibilidad y es-
pecificidad, detectar tejido tiroideo residual. 

Calcitonina: está en discusión el coste-beneficio de 
esta prueba en todos los nódulos; sin embargo, es 
indispensable si tenemos la sospecha de un cán-
cer medular de tiroides, si hay datos clínicos de en-
docrinopatías asociadas o si hay historia familiar 
que haga sospechar un síndrome de neoplasia en-
docrina múltiple.

Punción-aspiración con aguja fina

Es la prueba con mejor coste-efectividad para la 
evaluación del nódulo tiroideo. Se recomienda, es-
pecialmente en la edad pediátrica, que la PAAF sea 
siempre guiada por ecografía. Dicha técnica en 
adultos presenta una sensibilidad del 83%, una es-
pecificidad del 92% y un valor predictivo positivo 
del 75%; trabajos recientes en población pediátrica 
confirman que la PAAF es una prueba también sen-
sible y específica en este rango de edad, aunque 
los resultados dependen enormemente de la expe-
riencia del centro con ella en la edad pediátrica 
(15,16).

Los resultados de citopatología obtenidos por la 
PAAF se categorizan según el Bethesda System for 
Reporting Thyroid Cytopathology, que fue modifica-
do del original en 2017 (17,18) con dos nuevas cate-
gorías: 

I. No diagnóstica o insatisfactoria; 

II. Benigna; 

III. Atipia o lesión folicular de significado incierto; 

IV. Neoplasia folicular/Hürthle o sospechosa de 
neoplasia folicular; 

V. Sugestiva de malignidad; 

VI. Malignidad. 

Asimismo, dicha clasificación aporta un riesgo aso-
ciado de malignidad, principalmente validado en 
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adultos. En adultos, en el caso de sospecha de 
neoplasia folicular (Bethesda IV), se describe un 
riesgo del 10-40%, y un riesgo del 40-75% en el 
caso de sospecha de malignidad (Bethesda V) y 
hasta del 97% en el de malignidad (Bethesda VI). 
En función de dichos resultados y del riesgo asocia-
do de tratarse de un cáncer de tiroides, se decide la 
conducta que se debe seguir (Figura 1). 

Estudios moleculares en la valoración del 
nódulo tiroideo

En los últimos años se han desarrollado diferentes 
técnicas moleculares en población adulta (expre-
sión génica, reacción en cadena de la polimerasa, 
ARN) que permiten la identificación de alteraciones 
moleculares en las muestras obtenidas por PAAF y 
que podrían ser de gran utilidad para definir el ries-
go de malignidad en las citologías obtenidas (19-21). 
Dichas técnicas parecen tener una alta sensibilidad 
(80-100%) y un alto valor predictivo negativo (90-
100%), pero una baja especificidad (10-64%) y un 
bajo valor predictivo positivo (21-44%) (19-20). Su uso 
todavía no está completamente implementado en 
todas las unidades asistenciales de adultos por su 
elevado coste; sin embargo, cada vez tiene más va-
lor e incluso se incluye en los algoritmos diagnósti-
cos de toma de decisiones de la población adulta, y 
especialmente en los casos de citología indetermi-

nada (2). En la población pediátrica no se ha valida-
do su utilidad, y los estudios realizados son limita-
dos todavía. En un trabajo realizado en menores de 
18 años (22), se ha descrito que hasta un 17% de las 
PAAF en niños podrían ser positivas para una muta-
ción o reordenamiento, y los autores informan de 
una alta correlación con malignidad en un 100% de 
los casos. En población pediátrica, parece que los 
reordenamientos en RET/PTC y las mutaciones en 
RAS son las alteraciones más frecuentes sobre las 
mutaciones de BRAF descritas como las más pre-
valentes en el adulto. Sin embargo, se precisan 
más estudios en pediatría para valorar su utilidad y 
correlación con el riesgo de malignidad en la valo-
ración inicial del nódulo tiroideo para determinar la 
actitud terapéutica. 

Conducta que se debe seguir en el manejo 
del nódulo tiroideo

Ante un nódulo tiroideo con datos de sospecha eco-
gráficos de malignidad, se recomienda hacer una 
PAAF guiada por ecografía. Según los resultados 
de la citología, y teniendo en cuenta los anteceden-
tes, los factores de riesgo y los datos de sospecha 
ecográficos, se sigue una conducta determinada.

En el caso de nódulos clasificados como benignos 
en la citología, se realizará un control evolutivo. Los 

Nódulo tiroideo 
Sospechoso por 

Ecografía

Inadecuado o no 
diagnóstico 
(Bethesda I)

Indeterminado o 
sospechosos 

(Bethesda III/IV)

Malignidad cáncer 
papilar / medular 

tiroides (Bethesda V/VI)

Benigno
(Bethesda II)

PAAF
guiada por eco

Repetir PAAF
y/o cirugía

Cirugía Estable

Control 1-2 años

Crecimiento
o datos de 
sospecha En este caso en la 

población Pediátrica 
se recomienda la 

cirugía dado el alto 
riesgo de Malignidad

Repetir a los 3-6 
meses

Cirugía

Cirugía

Analítica TSH suprimida Gammagrafía

Hipocaptante Hipercaptante

Adaptado Thyroid, 2015

Figura 1. Algoritmo diagnóstico terapéutico en en nódulo tiroideo pediátrico. Adaptado de Thyroid 
2015;25:716_59.
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nódulos deben seguirse cada 6-24 meses por va-
rios motivos. Uno de ellos es la posibilidad de un 
resultado falso negativo en la PAAF. Otro es que el 
crecimiento de los nódulos benignos suele ser len-
to, pero no se ha demostrado que difiera del de los 
nódulos malignos. En caso de un crecimiento rápi-
do, sobre todo del componente sólido en el caso 
de los nódulos mixtos, estaría indicada la reevalua-
ción con PAAF. Se define como crecimiento un au-
mento de la lesión en más de un 50% del volumen 
o en más del 20% en dos dimensiones (1), o bien la 
aparición de ciertas características ecográficas de 
sospecha, comentadas anteriormente; en estos 
casos debemos repetir la PAAF y/o decidir la ciru-
gía; sería igualmente deseable, en el caso de deci-
dir la cirugía, que se repita la PAAF anteriormente, 
dado que tener un diagnóstico de malignidad pre-
vio a la cirugía nos permite planificar ésta y el abor-
daje del vaciamiento ganglionar que precisará el 
paciente. 

Asimismo, hemos de tener en cuenta que, en las 
lesiones de gran tamaño, sobre todo >4 cm, el re-
sultado de una PAAF puede no ser representativo 
de todo el nódulo, por lo que hemos de valorar en 
estos casos la posibilidad de la cirugía en caso de 
alta sospecha. En la población pediátrica, en caso 
de nódulos con una citología indeterminada, a dife-
rencia de en los adultos, en los que se tiende a re-
petir la PAAF, se recomienda valorar indicar una ci-
rugía dado el mayor riesgo descrito de malignidad 
en esta edad (1).

La presencia de un nódulo hiperfuncionante (tirotro-
pina inhibida) e hipercaptante (adenoma tóxico) 
hace más improbable la malignidad, pero no la des-
carta, por lo que en pediatría estos nódulos deben 
valorarse. Este tipo de nódulos, a diferencia de en 
los adultos, son excepcionales en pediatría y, si son 
hiperfuncionantes, se recomienda la cirugía, dado 
que no existe evidencia suficiente en pediatría so-
bre la utilización de I131 en un adenoma tóxico. 
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