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1. Definición de NÓDULO. EPIDEMIOLOGÍA 

Clásicamente se denominaba nódulo tiroideo a cualquier abultamiento de 

aspecto redondeado, palpable, situado en la parte anterior del cuello y dependiente de 

la glándula tiroides. 

 

Esta definición ha sido actualizada, abarcando también como nódulo a aquéllas 

lesiones no papables. Así pues, la Asociación Americana del Tiroides (ATA) define los 

nódulos tiroideos como “lesiones discretas en la glándula tiroides, radiológicamente 

diferentes del parénquima tiroideo circundante”. 1 

El hallazgo de un nódulo tiroideo es frecuente en la práctica clínica, ya que se 

detecta en más de un 55% de la población sana. Su prevalencia aumenta linealmente 

con la edad, con la exposición a radiaciones y con el déficit de yodo. Su prevalencia es 

10 veces mayor en el sexo femenino que en el masculino. 2 

 La prevalencia depende del método de identificación utilizado, siendo de 4-7% 

por palpación, 20-76% por ecografía y 50-65% en autopsias.1, 3En España, el nódulo 

tiroideo tiene una prevalencia cercana al 5% en la población general,  y una incidencia 

anual estimada del 0,1% 2,  siendo el nódulo tiroideo palpable la causa más frecuente 

de consulta al cirujano endocrino. 4Sólo un 5-15% de los nódulos tiroideos presenta un 

carcinoma tiroideo, aunque estas cifras han aumentado paulatinamente con los años, 

en relación con el aumento de la incidencia del cáncer papilar de tiroides, pero sobre 

todo como consecuencia  del mayor número de realización y mejoría de la precisión 

de las pruebas diagnósticas. 1, 5 

Es más frecuente su detección en personas mayores, sexo femenino, 

residentes en regiones deficientes de yodo y con antecedentes de exposición a 

radiación. 4 

 Estas lesiones se pueden encontrar de manera incidental durante el examen 

físico o en la realización de diversas pruebas de imagen como tomografía 

computarizada (TC), resonancia magnética (RMN) o dúplex carotideo (DC). En la 

mayoría de los casos, aparecen en personas eutiroideas y no causan ni clínica 

compresiva ni alteraciones físicas1. 

El principal objetivo en la evaluación de la enfermedad nodular tiroidea debe 

ser diferenciar los nódulos tiroideos benignos de aquéllos que presentan cáncer de 

tiroides, que asienta en el 5-15% de los nódulos. En el caso de malignidad en un 

determinado nódulo, el diagnóstico temprano aumenta las posibilidades de que el 

cáncer tiroideo se encuentre circunscrito a la glándula y, dependiendo del tamaño, que 

pueda solucionarse exclusivamente con cirugía. Un retraso en el diagnóstico del 

nódulo tiroideo maligno aumenta las posibilidades de extensión extratiroidea del tumor 

y de una cirugía de mayor agresividad y de mayor complejidad, necesitando 

vaciamientos cervicales asociados por afectación ganglionar, con complicaciones 

derivadas del mismo como son el aumento de incidencia de lesión de nervios 

laríngeos recurrente y superiores, hipoparatiroidismo transitorio y definitivo, o 

necesidad de ablación de los restos tiroideos con radio-yodo, repercutiendo en la 

calidad de vida del paciente y en los costes asociados.2  
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2. ETIOLOGÍA 

Casi cualquier patología que afecte a la glándula tiroidea puede manifestarse 

como un nódulo tiroideo único o múltiple. Su importancia clínica depende, además de 

su alta prevalencia, del hecho de que son habitualmente la forma de presentación del 

carcinoma de tiroides.  

 

Además de un carcinoma de tiroides, un nódulo puede ser la manifestación de 

un linfoma o ser una metástasis de otro carcinoma. Sin embargo, en la mayoría de las 

ocasiones el origen será benigno, bien adenomas o quistes y la mayoría de las veces 

serán la expresión de una hiperplasia nodular benigna, sobre todo en las zonas 

endémicas de bocio. 6 

 

 

 

 

 

3. EVALUACIÓN INICIAL 

El manejo de un paciente con nódulo solitario comienza con la realización de 

una anamnesis detallada y una exploración física minuciosa. Se debe evaluar también 

la presencia de hipertiroidismo. Uno de los pasos más importantes es determinar si 

existen factores de riesgo de malignidad, entre los que se encuentran: 7, 8 

- Edad < 20 años o >60 años. 

- Sexo masculino. 

- Antecedentes de carcinoma diferenciado de tiroides en al menos un familiar de 

primer grado. 

Causas de nódulo tiroideo 

Bocio multinodular 

Adenoma 

Quiste 

Tiroiditis de Hashimoto 

Tiroiditis subaguda 

Tiroiditis infecciosa 

Quiste tirogloso 

Hemiagenesia tiroidea 

Carcinoma tiroideo 

Linfoma tiroides 

Metástasis 

Lesiones no tiroideas 

Quiste o adenoma paratiroideo 

Adenopatías inflamatorias o metastásicas 

Higroma quístico 

Aneurisma 

Broncocele 

Laringocele 
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- Antecedentes de radiación externa o la exposición a la radiación ionizante en 

niño/adolescente. 

- Captación focal de 18F - FDG por el tiroides. 

- Antecedentes personales o familiares de carcinoma medular de tiroides familiar 

o de neoplasia endocrina múltiple tipo 2 (MEN tipo 2). 

- Niveles de calcitonina sérica> 50 a 100 pg / ml. 

- Residencia cerca de un accidente de reactor nuclear. 

 

Para ello el facultativo debe interrogar acerca de la posible exposición a 

fuentes de radiación, bien por la ocupación profesional o por la radiación terapéutica 

de cabeza o cuello, especialmente en la infancia. Además, es preciso conocer los 

antecedentes personales y familiares, para determinar posibles enfermedades 

endocrinas como el carcinoma medular familiar, síndrome MEN tipo 2, síndrome de 

Gardner o el síndrome de Cowden. 9 

 La mayoría de los nódulos tiroideos cursan de manera asintomática. Una 

ronquera de inicio reciente puede hacer sospechar una invasión tumoral del nervio 

laríngeo recurrente, o la aparición de disfagia, disnea o molestias en la región anterior 

del cuello pueden sugerir malignidad, aunque estos síntomas también pueden ocurrir 

con un nódulo benigno. 7 

En la exploración física es importante incluir una rigurosa palpación de la 

glándula tiroidea, así como los triángulos cervicales anterior y posterior, con especial 

atención a la posible patología linfática asociada.  

Se debe determinar el tamaño y la consistencia del nódulo; la presencia de 

múltiples nódulos o una consistencia nodular difusa están frecuentemente asociados a 

patología benigna, mientras que un nódulo solitario de consistencia dura e inmóvil, 

particularmente en un varón de edad avanzada, es más sugestivo de malignidad. El 

crecimiento rápido de un nódulo puede ser un signo de malignidad, pero también 

puede ser consecuencia de una hemorragia de un nódulo benigno. 10 Además, la 

presencia de ganglios cervicales duros, aumentados de tamaño ipsilaterales al nódulo 

tiroideo, sugieren la posibilidad de metástasis local de carcinoma de tiroides.  

Hay que tener en cuenta que los nódulos evidenciados mediante ecografía 

pero que no son papables a la exploración física, tienen el mismo riesgo asociado 

según su tamaño que aquéllos que son palpables. 5 

Por último, la analítica sanguínea es una prueba diagnóstica que también 

debemos tener en cuenta. La determinación de la TSH en suero es la principal medida 

para valorar la función tiroidea. Si la TSH está disminuida, se deben determinar los 

valores de T4 libre y T3 libre, y en caso de que la TSH esté por encima de los rangos 

de normalidad, determinar los valores de Ac antiperoxidasa, para descartar una 

posible tiroiditis autoinmune. 1       
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4. DIAGNÓSTICO 

 

4.1 ECOGRAFÍA 

La ubicación del tiroides la hace adecuada para el estudio por ultrasonidos. Los 

equipos de alta resolución detectan nódulos sólidos de 2 mm y quistes de 1 mm, 

aunque su rendimiento depende mucho de la experiencia, la habilidad y el interés del 

radiólogo.  

La ecografía es la prueba diagnóstica más sensible para detectar nódulos 

tiroideos, medir sus dimensiones, identificar su contenido y valorar si está asociado a 

alteraciones de la glándula tiroidea. 11Así pues, a todo paciente con un nódulo tiroideo, 

bocio multinodular o nódulo tiroideo de diagnóstico incidental al realizar otra prueba 

diagnóstica (RMN, TC…) se les debe de realizar una ecografía. En caso de que no se 

palpe nódulo, pero el paciente reúna factores de riesgo, también es recomendable una 

ecografía diagnóstica. 12 

Una buena descripción ecográfica debería incluir: 

- Características del parénquima tiroideo: homogéneo o heterogéneo. 

- Tamaño de la glándula tiroidea y del nódulo (con 3 dimensiones). 

- Localización del nódulo. 

- Ecogenicidad: Se valora comparando la ecogenicidad del nódulo tiroideo con el 

parénquima tiroideo adyacente . Los nódulos pueden ser hipoecogénicos 

cuando muestran menor ecogenicidad que el parénquima tiroideo , 

isoecogénicos cuando tienen la misma ecogeni cidad que el parénquima 

tiroideo o hiperecogénicos cuando la ecogenicidad es mayor.  

- Consistencia del nódulo : Los nódulos pueden ser sólidos , quísticos y mixtos 

(sólido-quísticos). Se habla de aspecto espongiforme cuando se da la 

agregación de múltiples componentes microquísticos en más del 50% del 

volumen del nódulo. 

- Márgenes del nódulo: pueden estar bien o mal definidos (irregulares, 

microlobulados). Cuando más del 50% del borde o contorno de un nódulo no 

está claramente definido, se considera como mal definido.  

- Calcificaciones: Se suelen clasificar como microcalcificaciones, calcificaciones 

groseras o calcificaciones en cáscara de huevo (periféricas). 

- Morfología: La forma más habitual que adopta un nódulo es la ovalada (en la 

vista transversal, el nódulo es "más ancho que alto"). Se debe tener en cuenta 

el ratio entre los diámetros antero-posterior y transversal, dado que cuando es 

superior a uno (llamado nódulo "más alto que ancho", medido en el plano 

transversal) es un signo de sospecha de malignidad. 

- Halo: Es un anillo hipoecogénico debido a una pseudocápsula fibrosa , a un 

infiltrado inflamatorio o a parénquima comprimido. Un halo uniforme y completo 

es muy indicativo de benignidad  

- Presencia o ausencia de ganglios linfáticos sospechosos en el compartimento 

central o lateral cervical. 

- Patrón de vascularización. 
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Basándose en los hallazgos ecográficos, los nódulos tiroideos se clasifican en 

5 categorías según el riesgo de malignidad. 12(Tabla 1) 

1. ALTA sospecha:  

Nódulo hipoecoico sólido o componente sólido hipoecoico en un nódulo 

parcialmente quístico con una o más de las siguientes características:  

o márgenes irregulares (infiltrativos, microlobulados) 

o microcalcificaciones 

o  “más alto que ancho” 

o extensión extratiroidea 

o calcificaciones en anillo con un pequeño componente de partes blandas 

que extruye 

 

2. Sospecha INTERMEDIA: 

Nódulo hipoecoico con márgenes lisos sin: 

o microcalcificaciones 

o extensión extratiroidea 

o márgenes irregulares 

o morfología “más alta que ancha” 

 

3. BAJA sospecha: 

Nódulo sólido iso o hiperecoico o parcialmente quístico con áreas sólidas 

excéntricas sin: 

o microcalcificaciones 

o márgenes irregulares 

o extensión extratiroidea 

o morfología más “alto que ancha”.  

 

4. Muy baja sospecha: 

Nódulo parcialmente quístico o espongiforme sin ninguna de las 

características descritas en el resto de grados de sospecha.  

 

5. Benigno: 

Nódulos quísticos totalmente (sin componente sólido). 

 

 

 

Tal y como podemos observar en la Tabla 1, incluida en la guía ATA 2015, según las 

características ecográficas del nódulo, se estima un riesgo de malignidad. 

- En el caso del nódulo con características ecográficas de alta sospecha, indican 

que con muy alta probabilidad (más del 70-90%) se corresponderá con un 

tumor maligno que en la mayoría de los casos corresponde con un carcinoma 

papilar de tiroides. 

- Si se trata de un nódulo de sospecha intermedia, el riesgo de malignidad 

desciende a cifras de 10-20%. 
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- Para un nódulo de baja sospecha, el riesgo de malignidad es de un 5-10%, y 

generalmente se trata de carcinoma papilar de tiroides variante folicular o 

carcinoma folicular de tiroides. 

- Si un nódulo reúne características de muy baja sospecha, el riesgo de 

malignidad es menor del 3%. 

- Si es benigno, en menos de 1% se tratará de un nódulo de origen maligno. 

 

 

Haugen BR et al. 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for Adult Patients with 

Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task 

Force on Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016 Jan;26(1):1-133 

TABLA 1. Patrones ecográficos según la guía ATA 2015 

 

 

 

4.2 PAAF 

 

La punción-aspiración con aguja fina (PAAF) se lleva utilizando desde hace 

más de 100 años para obtener muestras de tejido para su posterior examen 

microscópico. La PAAF de tiroides se realizó por primera vez en Suecia en torno a 

finales de 1950 como un medio diagnóstico de los nódulos tiroideos. En EEUU no fue 

hasta los años 1960-1970 cuando se comenzó a utilizar de manera habitual.13 
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Antes de la implantación de la PAAF de nódulo tiroideo, el porcentaje de 

malignidad en la anatomía patológica de la pieza era del 14%. 14 Actualmente, con la 

realización de PAAF, las indicaciones de resección quirúrgica se han acotado, y las 

cifras de malignidad en las piezas extirpadas sobrepasan el 50%. 1 

Se ha demostrado en la literatura que la PAAF es el método más útil para el 

estudio de un nódulo tiroideo, no sólo como método diagnóstico, sino también para 

seleccionar los pacientes candidatos a tratamiento quirúrgico, reduciendo el número 

de cirugías tiroideas innecesarias en pacientes con nódulo benigno, e indicando la 

cirugía apropiada en pacientes con cáncer de tiroides. Además, es una técnica no 

invasiva, de bajo coste y con escasas complicaciones que en ningún caso 

comprometen la vida del paciente.  

La técnica de la PAAF tiene básicamente 4 fases:  

1. Localización cuidadosa del nódulo. 

2. Realización de la punción. 

3. Confección de los frotis 

4. Estudio microscópico. 

El material obtenido en la punción se fija en alcohol y se realizan tinciones de 

Hematoxilina, Papanicolaou, tinción de Romanowsky (Giemsa, Dic-Quick etc). Para la 

interpretación de la PAAF tiroidea valoraremos principalmente el patrón morfológico, la 

cantidad de células y coloide, y el detalle celular.  

Las complicaciones de la PAAF son escasas: hemorragia local (la más 

frecuente), molestias en la deglución alteración de la voz por punción del nervio 

recurrente,  tirotoxicosis en nódulos quísticos o necrosis hemorrágica de un nódulo. 

Como complicación grave, pero muy infrecuente, cabe destacar el hematoma tiroideo, 

que puede llegar a provocar obstrucción de la vía aérea.16 

La realización de la PAAF puede realizarse guiada por ecografía, 

facilitándose la precisión de la punción.  

Sobre todo está recomendada ante:17 

o nódulos no palpables 

o los de consistencia predominantemente cística (>25%)  

o los menores de 1 cm de diámetro  

o cuando previamente una PAAF no ecoguiada ha sido no diagnóstica 

 

Cuando nos encontramos ante un nódulo no papable o un bocio con varios 

nódulos, es muy útil la ecografía para guiar la PAAF.  No obstante, el éxito de la PAAF 

guiada por ecografía depende estrechamente de la experiencia del radiólogo, así 

como de las características intrínsecas del nódulo. 8  Según se ha demostrado, la 

PAAF guiada por ecografía es la prueba más rentable y segura para realizar la PAAF, 

aunque en países con recursos limitados, se recomienda la PAAF guiada por 

palpación frente a la ecoguiada por su menor coste. 17 
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A lo largo de la historia los informes de PAAF eran descriptivos, no 

sistematizados, no comparables y rara vez indicaban el manejo del paciente. La 

terminología variaba significativamente de un laboratorio a otro, creando confusión en 

algunos casos, y dificultando el uso compartido de datos entre diferentes instituciones.  

Esto cambió radicalmente después de la reunión multidisciplinar organizada por 

el Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos que se realizó el 22 y 23 de 

Octubre de 2007 en Bethesda, donde se reunieron más de 150 expertos en tiroides de 

diferentes especialidades: endocrinos, cirujanos, radiólogos y citopatólogos. En esta 

reunión, cuyos se abordaron diferentes temas acerca de la biopsia por aspiración con 

aguja fina, y recogiendo los resultados consensuados de estas discusiones se creó el 

sistema Bethesda, que establece 6 categorías diagnósticas que incluyen definiciones, 

criterios morfológicos/ diagnósticos e indicaciones de manejo terapéutico según la 

categoría. 18, 19(Tabla 2) 

 

 

Cibas ES, Ali SZ; NCI Thyroid FNA State of the Science Conference. The Bethesda System For Reporting 
Thyroid Cytopathology. Am J Clin Pathol. 2009 Nov;132(5):658-65.  

 

TABLA 2. Categorías del sistema Bethesda 
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El sistema Bethesda 2007 reconoce 6 categorías diagnósticas: 19, 14 

I. NO DIAGNÓSTICO/INSATISFACTORIO:  

Las punciones que se incluyen dentro de esta categoría son debidas 

principalmente a un problema de muestra (cantidad o calidad). Suelen 

ser debidas a extendidos acelulares, punciones con material hemático, 

extendidos constituidos exclusivamente por macrófagos o extendidos 

secos, por mala fijación en los que no es posible distinguir el detalle 

celular. Suponen un 10-20% de las punciones. 

Para considerar una punción valorable debe contener al menos 6 

grupos con al menos 10 células foliculares cada uno.  

 

II. BENIGNO: 

Dentro de esta categoría se incluyen lesiones con bajo riesgo de 

neoplasia, como bocio coloide, nódulo folicular benigno, tiroiditis 

linfocitaria (Hashimoto), nódulo hiperplásico,  nódulo en enfermedad de 

Graves-Basedow o tiroiditis granulomatosa 

La entidad más frecuente es la hiperplasia nodular, cuya PAAF se 

caracteriza por extendidos con abundante coloide, grupos de células 

foliculares típicas en monocapa y celularidad histiocitaria.   

 

III. ATIPIA DE SIGNIFICADO INCIERTO/LESIÓN FOLICULAR DE 

SIGNIFICADO INCIERTO (AUS/FLUS):  

Dentro de esta categoría se incluye el AUS: Atipia de significado incierto 

y el FLUS: Lesión folicular de significado indeterminado.  

No todos los casos sugieren lesión folicular. Son punciones que o por 

problemas técnicos (coagulación/hemorragia, extensiones gruesas, 

desecación o tinciones defectuosas) o problemas morfológicos, no se 

pueden clasificar dentro de la categoría de benigna, sospechosa de 

malignidad o maligna. Los problemas morfológicos suelen corresponder 

a celularidad cuantitativamente escasa en la que se observan 

microfolículos o células de Hürthle, presencia de células linfoides, que 

nos plantean diagnóstico diferencial con un linfoma o presencia de 

células con agrandamiento nuclear y anisocariosis difíciles de dferenciar 

entre un tumor maligno y otras entidades como tiroiditis de Hashimoto.  

Se debe repetir la PAAF a un intervalo apropiado ya que un 20-25% de 

estas lesiones se volverán a clasificar en una segunda punción como 

AUS/FLUS con un riesgo de ser una lesión maligna en un 5-10%.  

 

IV. NEOPLASIA FOLICULAR / SOSPECHA DE NEOPLASIA 

FOLICULAR:  

En esta categoría se incluyen casos en los que se observa una 

proliferación folicular que puede corresponder histológicamente a un 

carcinoma folicular. La PAAF de estas lesiones se caracteriza por una 

abundante celularidad folicular,de patrón microfolicular y escaso coloide.  

Un 2% de estas lesiones serán malignas en piezas quirúrgicas. 

La punción no distingue entre un carcinoma folicular  y un adenoma, por 

lo que es necesario estudio histológico para precisarlo. 
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Microscópicamente tanto un carcinoma folicular como un adenoma son 

tumores bien delimitados, encapsulados, de superficie carnosa, en los 

cuales es necesario incluir numerosas secciones del tumor en relación 

con la cápsula ya que los únicos criterios diagnósticos de carcinoma 

folicular son la embolización vascular y la invasión de la cápsula, 

independientemente de la atipia citológica de la lesión. Los mismos 

criterios se incluyen para el carcinoma de células de Hürthle.  

 

V. SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD:  

Incluye lesiones con datos citológicos altamente sospechosos de 

malignidad pero no suficientes para concluir un diagnóstico. Incluye 

lesiones sospechosas de carcinoma papilar (el 75% son variantes 

foliculares de carcinoma papilar), lesiones sospechosas de carcinoma 

medular o de otro tipo de malignidades ( linfoma o metástasis de otro 

tumor) y lesiones sospechosas de malignidad pero con necrosis o 

ausencia de celularidad.  

 

VI. MALIGNO:  

Incluye casos con características citológicas concluyentes de 

malignidad dentro de las que se incluye carcinoma papilar y sus 

variantes, carcinoma medular, carcinoma anaplásico, linfoma y 

metástasis.  

Los hallazgos citológicos diagnósticos de carcinoma papilar son 

nucleares.  

Microscópicamente son tumores mal definidos, pero circunscritos, con 

superficie de corte parduzca o grisácea, con borde irregular a veces con 

degeneración quística. Histológicamente pueden mostrar diversos 

patrones dentro del mismo tumor, papilar, sólido, trabecular, folicular o 

quístico, con papilas complejas, arborizadas, ramificadas y estrechas, 

con coloide denso hipereosinófilo, y células que muestran núcleos con 

características descritas anteriormente. Se observan cuerpos de 

psamoma hasta en el 50% de los casos.  

El carcinoma medular suele ser un tumor unilateral y solitario en casos 

esporádicos y multifocal o bilateral en casos familiares. Es necesario 

realizar calcitonina por inmunohistoquímica para confirmar el 

diagnóstico20. 

La PAAF del carcinoma anaplásico se caracteriza por una abundante 

celularidad, con células aisladas y amontonadas, con células 

fusocelulares, gigantes y epidermoides, con claras características 

nucleares de malignidad con núcleos grandes pleomórficos, irregulares 

con macronucleolos, mitosis atípicas y necrosis. En el estudio de piezas 

quirúrgicas se caracteriza microscópicamente por grandes masas 

tumorales que reemplazan en ocasiones la mayor parte del tejido 

tiroideo con áreas de necrosis y extensión extratiroidea mostrando 

histológicamente características nucleares similares a las descritas 

anteriormente. 21 

Los linfomas primarios tiroideos suponen entre un 1-5% de las 

malignidades de tiroides. Son más frecuentes en mujeres mayores con 
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historia de Hashimoto con masas firmes y difusas y crecimiento rápido. 

Los más frecuentes son el linfoma B de la zona marginal 

extraganglionar (MALT) y el linfoma difuso de célula grande B, para 

cuyos diagnósticos se requiere restricción de cadenas ligeras y 

marcadores inmunohistoquímicos (LCA, CD20, CD 23, CD 10, Ciclina 

D1, CD 3, Bcl2 yBcl6), ya que la PAAF del linfoma MALT parece un 

ganglio reactivo con linfocitos pequeños, medianos, de apariencia 

monocitoide y agregados linfohistiocitarios.  

Las metástasis tiroideas suponen un 0.8% de las PAAF de tiroides. Los 

tumores que más frecuentemente metastatizan en tiroides son el 

carcinoma renal, colo-rectal, mama, melanoma, pulmón y carcinomas 

de cabeza y cuello. Es necesario la mayoría de las veces realizar 

técnicas complementarias de inmunohistoquímica para realizar el 

diagnóstico y conocer los antecedentes del paciente.21 

 

Según la categoría Bethesda de la PAAF, se estiman unas cifras de malignidad 

basándose en la literatura revisada y en la opinión de expertos, y además se sugiere 

el manejo clínico que debe realizarse según cada una de las categorías. 14 (Tabla 3) 

I. NO DIAGNÓSTICO / INSATISFACTORIO:  Se corresponde con un 1-

4% de probabilidad de que el nódulo sea maligno. En caso de obtener 

este resultado, se recomienda repetir la PAAF bajo control ecográfico. 

 

II. BENIGNO: Se asocia a 0-3 % de malignidad, y en cuanto a su manejo 

clínico, únicamente se recomienda seguimiento. 

 

III. AUS / FLUS: Esta categoría tiene un riesgo estimado de malignidad de 

5-15 %. Si éste fuera el resultado de la PAAF, se recomienda volver a 

repetir nueva punción. 

 

IV. NEOPLASIA FOLICULAR / SOSPECHA DE NEOPLASIA 

FOLICULAR: Si el resultado de la PAAF se incluye en esta categoría, el 

resultado tendrá una probabilidad de ser maligno del 15-30%. Cuando 

obtenemos este resultado, la indicación es la cirugía, en concreto la 

realización de una lobectomía + itsmectomía. Si tras el análisis 

histológico se confirma la malignidad, se completará la tiroidectomía en 

un segundo tiempo. 

 

V. SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD: Al incluirse en esta categoría, el 

nódulo tiroideo al que se le ha realizado la PAAF tiene alto riesgo de 

malignidad (60-75%). En este caso, también el manejo debe de ser la 

exéresis quirúrgica; ambas opciones, lobectomía o tiroidectomía total 

están aceptadas. 

 

VI. MALIGNIDAD: Si se obtiene este resultado en la PAAF de un nódulo, 

con muy alta probabilidad (97-99%) tendrá etiología maligna. Se 

realizará la tiroidectomía total como primera opción terapéutica. 
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Cibas ES, Ali SZ; NCI Thyroid FNA State of the Science Conference. The Bethesda System For 

Reporting Thyroid Cytopathology. Am J Clin Pathol. 2009 Nov;132(5):658-65. 

TABLA 3.  Riesgo de malignidad e indicaciones terapéuticas según la categoría 

Bethesda 

 

Dentro de estas categorías, la III. AUS/FLUS es la que más controversias ha 

generado y en consecuencia más publicaciones ha protagonizado. 22,10 Esto es debido 

a que esta categoría heterogénea se desarrolló con la intención de abarcar aquéllos 

resultados indeterminados entre los II. Benignos y los IV. Neoplasia folicular / 

Sospechosos de neoplasia folicular. 

 Según el sistema Bethesda, esta categoría se da un 7% de las PAAF, y se 

corresponden con unas tasas de malignidad del 15%, pero ambas cifras están 

asignadas con una escasa evidencia. 22 

Se ha propuesto una subclasificación dentro de esta categoría, dividiéndola en 

bajo/alto riesgo, utilizando nuevas técnicas centradas en el análisis proteómico y 

molecular de las células, aunque actualmente no se ha conseguido implementar de 

manera universal, por lo que la categoría III sigue constituyendo un grupo heterogéneo  

que principalmente alberga un “cajón de sastre”. 23 Cuando se informa una PAAF 

como AUS / FLUS, la mayoría de los radiólogos añade una nota donde describe 

detalladamente los hallazgos, comenta los posibles diagnósticos diferenciales y 

sugiere una serie de recomendaciones, siempre que sea posible, para intentar orientar 

lo máximo posible este resultado tan ambiguo. 24 
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5. REVISIONES DEL SISTEMA BETHESDA 

Además de la clasificación Bethesda, se han desarrollado otras clasificaciones 

más recientes25,26,27,28, como por ejemplo la Royal College of Pathologists (RCPath) 

británica actualizada en 201625, la Sociedad Italiana de Anatomía Patológica y 

Diagnóstico Citológico (SIAPEC) publicada en 2007 y actualizada en 2014 26, la 

Australiana del 201427y la de la Sociedad Japonesa del Tiroides publicada en el 

201328. 

Aunque el abanico de clasificaciones disponibles es amplio, la clasificación 

Bethesda 2007 es la que mayor implementación tiene y acerca de la cual mayor 

número de estudios de correlación hay publicados. 

 

Cabe destacar el artículo publicado por Bongiovanni et al en 2012 29, donde se 

comentan los resultados de un meta-análisis de 8 grandes estudios cuyo objetivo era 

determinar la correlación entre los resultados de la PAAF según el sistema Bethesda y 

la anatomía patológica definitiva de la pieza. Para ellos se incluyeron un total de 6.362 

PAAF, de las que posteriormente se revisó su resultado AP de la pieza 

quirúrgica(Tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

 

Bongiovanni M, Spitale A, Faquin WC, Mazzucchelli L, Baloch ZW. The Bethesda System for 

Reporting Thyroid Cytopathology: a meta-analysis. Acta Cytol. 2012;56(4):333-9. 

TABLA 4. Resultados del metaanálisis de Bongiovanni et al. 

 
 
 
Como resultado del meta-análisis se observó que la distribución por categorías 

del total de las PAAF eran bastante similares a las publicadas por Cibas et al. 14 , pero 

el riesgo de malignidad variaba en algunas de ellas, principalmente en las PAAF con 

resultado I. No diagnóstico, donde se observó que las cifras de malignidad estaban 

bastante por encima de lo estimado (Tabla 5). 
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TABLA 5. Comparación de clasificación Bethesda con meta-análisis de BongiovannI 

 

 

6. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

En dependencia del resultado de la PAAF según la categoría Bethesda, se 

indicará una técnica quirúrgica determinada: 

- Si el resultado de la PAAF corresponde con IV. Neoplasia folicular / sospecha 

de neoplasia folicular, se indica la realización de lobectomía + itsmectomía. 

Una vez analizado el resultado de la pieza, si éste fuera de malignidad, se 

completaría la tiroidectomía total en un segundo tiempo. 

- Si el resultado de la PAAF corresponde con las categorías V. Sospechoso de 

malignidad o VI. Maligno, la indicación quirúrgica será la tiroidectomía total. 

- Además, independientemente del resultado de la PAAF, podrá indicarse la 

tiroidectomía total de entrada en los casos de pacientes diagnosticados de 

BMN o de nódulo tiroideo que reúna otros factores sospechosos de malignidad. 

 

 
 

BETHESDA 

(Cibas et al. 2009) 

 

METAANÁLISIS 

(Bongiovanni et al. 

2012) 

 
% 

aspirados 

% 

malignidad 

% 

aspirados 

% 

malignidad 

I < 10 1 - 4 12,9 16,8 

II 60 - 70 0 - 3 59,3 3,7 

III <7 5 - 15 9,6 15,9 

IV  15 – 40 10,1 26,1 

V  60 – 75 2,7 75,2 

VI 3 - 7 97 - 99 5,4 98,6 
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II. JUSTIFICACIÓN Y 
OBJETIVOS 
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El nódulo tiroideo es una patología muy frecuente, que afecta a más del 50% 

de la población sana, constituyendo un motivo habitual de consulta para el Médico de 

Atención Primaria y por consiguiente para los especialistas de Endocrinología y 

Cirugía General.  

 

La correcta clasificación diagnóstica, determinando la probabilidad de 

malignidad del nódulo tiroideo en la medida de lo posible, permite el manejo adecuado 

clínico y terapéutico del mismo, indicando qué casos son tributarios de cirugía y en su 

caso, la extensión recomendada de la misma. 

Por este motivo, la mayoría de guías de práctica clínica así como los diferentes 

consensos de manejo clínico del nódulo tiroideo clasifican y estiman el riesgo de 

malignidad. Las diferentes clasificaciones 12,30incluyen variables clínicas, analíticas, 

ecográficas y citopatológicas resultado de la PAAF.  

En relación a la PAAF, hasta hace menos de una década existía una gran 

variabilidad en  la nomenclatura citopatológica de los informes del nódulo tiroideo. 

Ante esta situación, el  National Cancer Institute (NCI) de Estados Unidos de América 

promovió en el año 2007 en Bethesda (Maryland) una reunión multidisciplinar de 

consenso definiendo  los criterios, la terminología y  proponiendo una clasificación de 

las mismas, siendo publicado en 2009 “The Bethesda System For Reporting Thyroid 

Cytopathology”14y de forma más extensa en una posterior publicación en 2010 31. Esta 

clasificación determina un riesgo de malignidad esperada en la anatomía patológica 

definitiva para cada grupo del mismo. De ahí la importancia para  el manejo clínico-

terapéutico más adecuado. 

Desde entonces, se ha ido implementando dicha clasificación tanto en las 

diferentes guías de manejo clínico como en la práctica clínica diaria.  

Pese a todo ello, existen informes con variabilidad en cuanto a la estimación 

del riesgo de malignidad. Así, existen informes coincidentes con dicho riesgo 32pero 

también  en relación  a sobre e infraestimación de malignidad, en  especial para los 

grupos denominados inciertos o indeterminados, e incluso de benignidad de dicha 

clasificación sobre los valores previstos por la misma. 33,34,35,36,37 

Del mismo modo y aceptando la validez de la ecografía para estratificar el 

riesgo de malignidad, se han descrito informes con variabilidad para determinados 

tipos de nódulos38 o según el tamaño de éstos.39 

 

 

Por todo ello planteamos un estudio con los siguientes OBJETIVOS 

- Revisión de la implementación de la clasificación Bethesda 2007 en los 

pacientes remitidos para tratamiento quirúrgico de nódulo tiroideo en la Unidad 

de Cirugía Endocrina del Servicio de Cirugía General u Aparato Digestivo del 

Hospital Universitario “Miguel Servet”, su distribución por grupos y la 

correlación con los resultados anatomopatológicos definitivos. 
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- Analizar la correlación por grupos de dicha clasificación con las distintas 

variables clínico-radiológicas preoperatorias con valor pronóstico de 

malignidad. 

 

- Evaluar / Analizar los resultados ecográficos de los nódulos y su correlación 

con los resultados anatomopatológicos definitivos. 

 

- Comparar los resultados de la PAAF obtenidos con los esperados según la 

clasificación Bethesda 2007 14 y según el meta-análisis de Bongiovanni de 

2012.29 

 

- Comparar los resultados ecográficos obtenidos con los esperados según la 

propuesta por la American Thyroid Association en 2015.12 
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III. PACIENTES Y 
MÉTODO 
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Se ha realizado un estudio retrospectivo observacional de pacientes 

intervenidos por nódulo tiroideo en la Unidad de Cirugía Endocrina del Servicio de 

Cirugía General y del Aparato Digestivo del Hospital Miguel Servet de Zaragoza desde 

Enero de 2013 hasta Junio de 2016 con los siguientes criterios: 

 

Criterios de inclusión 

- Edad: Mayores de 14 años. 

- Pacientes intervenidos por indicación de nódulo tiroideo a los que se les ha 

realizado PAAF previa diagnóstica. 

 

Criterios de exclusión 

- Pacientes intervenidos por Bocio Multinodular o nódulo único con indicación 

absoluta de intervención que no presentan PAAF previa a intervención. 

- Pacientes con diagnóstico definitivo de carcinoma tiroideo con metástasis 

ganglionar positiva en PAAF. 
 

 

Durante el periodo de estudio y aplicados los criterios de inclusión y exclusión 

se obtuvo una muestra de 295 pacientes. 

 
 

Variables a estudio 

La recogida de datos se realizó a partir de la actividad quirúrgica registrada 

cuyo procedimiento fueron tiroidectomía o lobectomía tiroidea, así como de las 

historias clínicas de los pacientes tanto física como aleatoria. 

Se revisaron todos los informes de alta realizados por el personal del servicio 

de Cirugía General, los informes de Anatomía Patológica referentes a la PAAF y a la 

histología de la pieza quirúrgica, así como los informes radiológicos en relación a las 

ecografías realizadas. 

 

 Con la información obtenida se elaboró una hoja Excel. 

 

De cada paciente se recogieron 16 variables: 

 

1. Número de historia clínica 

 

2. Año: Es el año en el que se realiza la intervención. Contiene 4 valores, que son 

los cuatro años de estudio: 2013, 2014, 2015 y 2016. 

 

3. Sexo: Hombre o Mujer 

 

4. Edad 

 

5. Grupo de edad. Tres rangos: Menores de 20 años, de 21 a 60 años, más de 60 

años. 

 

6. Diagnóstico inicial. Tres categorías: Nódulo, BNM (Bocio multinodular) y 
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Carcinoma. 

 

7. Intervención quirúrgica (IQ): Es el tipo de intervención a la que se somete el 

paciente. Dos categorías: Lobectomía + itsmectomía y tiroidectomía total. 

 

8. Tiroiditis linfocitaria. Variable dicotómica: Sí o No, en función de si hay 

evidencia de la misma en la AP de la pieza. 

 

9. Ecografía: Según la clasificación ATA (American Thyroid Association)12 se 

clasifican los hallazgos ecográficos según riesgo de malignidad en 5 patrones: 

0: benigno 

1: muy baja sospecha 

2: baja sospecha 

3: sospecha intermedia 

4: alta sospecha. 

 

10.  PAAF 1: Primera punción de nódulo tiroideo. Siempre se realiza en los 

pacientes seleccionados, ya que es un criterio de inclusión. 

 

11.  PAAF 2: Segunda punción de nódulo tiroideo. Se realiza cuando el diagnóstico 

de la primera es insatisfactorio. Esta variable presenta dos valores en función 

de si se realiza o no. 

 

Analizando únicamente la última PAAF previa a la cirugía se analizan las siguientes 

variables: 

11.1   Ecografía dirigida: Sí o No, en función de si se realiza la misma para 

guiar la PAAF o no. 

 

11.2  Clasificación citopatológica de Bethesda: Al hacer la descripción 

patológica, si el especialista ha utilizado los criterios de clasificación 

Bethesda 2007 o no. 

 

11.3 Clasificación Bethesda: Categoría en la que se incluye los resultados de la         

PAAF. 

1 - Categoría I. No diagnóstica/ insatisfactoria: 

1.1. Fluido quístico solamente 

1.2. Espécimen virtualmente acelular 

1.3. Otros (oscurecido por sangre, material grumoso, etc.) 

 

2 - Categoría II. Benigna: 

2.1. Compatible con nódulo folicular benigno. 

2.2. Bocio nodular, nódulo hiperplásico (adenomatoide), 

nódulo coloide, nódulos en enfermedad de Graves 

Basedow y el subtipo macrofolicular de los adenomas. 

2.3. Compatible con tiroiditis linfocitaria (Hashimoto) 

asociado a la presentación clínica. 

2.4. Compatible con tiroiditis granulomatosa (subaguda). 
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3 - Categoría III: Atipia de significado indeterminado (AUS) / 

Lesión folicular de Significado indeterminado (FLUS) 

 

4 - Categoría IV: Neoplasia folicular/Sospechosa de Neoplasia 

folicular: 

4.1. Especificar si es de tipo células de Hürthle 

(oncocítica) 

 

5 - Categoría V: Lesión sospechosa de malignidad: 

5.1.Sospechoso para carcinoma papilar 

5.2. Sospechoso para carcinoma medular 

5.3. Sospechoso para metástasis de carcinoma 

5.4. Sospechoso para linfoma 

5.5. Otros 

 

6 - Categoría VI: Maligno: 

6.1. Carcinoma papilar 

6.2. Carcinoma pobremente diferenciado 

6.3. Carcinoma medular 

6.4. Carcinoma indiferenciado (anaplásico) 

6.5. Carcinoma de células escamosas 

6.6. Carcinoma con características mixtas  

6.7. Carcinoma metastásico 

6.8. Linfoma No-Hodgkin 

6.9. Otros 

 

 

 

12.  Clasificación AP: Resultado anatomopatológico de la pieza extraída. 

1. Bocio multinodular/Hiperplasia nodular 

 

2. Carcinoma papilar 

2.1. Variante clásica 

2.2. Micropapilar 

2.3. Variante células claras 

2.4. Esclerosante difuso 

2.5. Folicular 

2.6. Multifocal 

 

3. Carcinoma folicular 

3.1. Mínimamente invasivo 

3.2. variante Células de Hürthle 

 

4. Carcinoma medular 

 

5. Adenoma folicular 

5.1. Adenoma de Células de Hürthle 
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6. Carcinoma diferenciado (intermedio folicular y papilar) – tipo NOS 

 

7. Enfermedad de Graves – Hiperplasia difusa 

 

8. Tiroiditis de Quervain 

 

9. Tiroiditis de Hashimoto 

 

 

13. Diagnóstico de AP. Toma dos valores: maligno o benigno, en función del 

resultado de AP. 

 

 

 

Sesgos: 

La condición de ser un estudio retrospectivo con las limitaciones implícitas.  

La muestra no es universal para todos los pacientes que presentan nódulo 

tiroideo puesto que pacientes con PAAF de nódulo tiroideo no son remitidos para 

tratamiento quirúrgico, del mismo modo hay pacientes intervenidos por enfermedad 

nodular que no presentan PAAF preoperatoriamente, limitando la muestra por un 

sesgo de selección. 

 

 

Cronograma 

 
 

 

Análisis estadístico 

 

Se usó para el análisis estadístico el programa IBM SPSS Statistics v19.0. 

Se realiza análisis descriptivo de todas las variables a estudio y análisis 

comparativo utilizando tablas de contingencia para comparar los resultados de la 

PAAF (clasificados en categorías según el sistema Bethesda 2007) y de la ecografía 

(según la clasificación de la guía ATA 2015) con los resultados histológicos de la 

pieza. 

Para el contraste de hipótesis se aplican los test estadísticos de la t de Student 

para las variables cuantitativas y la χ2 para las cualitativas. 

Se considera resultado significativo aquellas OR que no contengan el 1 en su 

intervalo de confianza y aquellas p<0,05. 
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IV. RESULTADOS 
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I.ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

1. EDAD 

 1.1 Distribución por años 

  

2013 N  68 

Media 53,74 

Mediana 54,00 

Moda 53 

Desv. típ. 14,607 

Mínimo 16 

Máximo 79 

Percentiles 5 26,45 

95 76,10 

2014 N  87 

Media 52,41 

Mediana 54,00 

Moda 70 

Desv. típ. 15,401 

Mínimo 16 

Máximo 78 

Percentiles 5 21,80 

95 74,80 

2015 N  88 

Media 52,75 

Mediana 51,00 

Moda 44 

Desv. típ. 15,248 

Mínimo 16 

Máximo 87 

Percentiles 5 28,70 

95 80,10 

2016 N  52 

Media 53,42 

Mediana 55,00 

Moda 55 

Desv. típ. 13,920 

Mínimo 22 

Máximo 81 

Percentiles 5 30,30 

95 79,05 
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1.2 Total de la muestra 

 

N Válidos 295 

Media 53,00 

Mediana 54,00 

Moda 44
*
 

Desv. típ. 14,856 

Mínimo 16 

Máximo 87 

Percentiles 5 26,80 

95 77,00 

*Existen varias modas. Se mostrará el menor de los valores 

TABLA 6. Análisis de la edad por años y de la muestra global 

 
En los datos anuales, el estudio muestra una media poblacional de los 

pacientes similar (variación entre 52,41 y 54 años).   

La media global de edad es de 53 años. Rangos de 16 y de 87 años. El 

percentil 50 (o valor de central de la muestra) es 54 años. El 5% de los pacientes tiene 

una edad menor de 26,8 años, y el 95% de éstos tiene 77 ó menos años. Las edades 

que más veces se repiten son 44, 57 y 67 años. 

El análisis se muestra en la Tabla 6. 

 
 

 
1.3 Grupos de edad 

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

TRAMO 

EDAD 

< de 20 años Número casos 1 3 1 0 5 

% dentro de  AÑO 1,5% 3,4% 1,1% ,0% 1,7% 

De 20-60 años Número casos 44 53 60 37 194 

% dentro de  AÑO 64,7% 60,9% 68,2% 71,2% 65,8% 

> de 60 años Número casos 23 31 27 15 96 

% dentro de AÑO 33,8% 35,6% 30,7% 28,8% 32,5% 

Total Número casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0

% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 7. Análisis de grupos de edad por año y de la muestra global 
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GRÁFICO 1. Diagrama de barras de la distribución por edades de la muestra global 

 
 
Agrupada la edad en 3 grupos como son: menores de 20 años, de 20 a 60 

años y mayores de 60 años, el mayor número de pacientes está en el comprendido 

entre 20-60 años, tanto en los datos anuales, como a nivel global de la muestra 

(65,8%  del total de pacientes). Le sigue en número de pacientes el grupo de edad de 

mayores de 60 años (32,5%). Por último, el tramo de edad de menores de 20 años es 

el que menos pacientes presenta (1,7%).  

Se muestra el análisis en la Tabla 7 y la distribución por edades del total de la 

muestra en el Gráfico 1. 

 

 

 
 
 

2. SEXO 

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

SEXO Mujer Número de casos 54 68 70 42 234 

% dentro AÑO 79,4% 78,2% 79,5% 80,8% 79,3% 

Hombre Número de casos 14 19 18 10 61 

 dentro de AÑO 20,6% 21,8% 20,5% 19,2% 20,7% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 8. Análisis del sexo por años y de la muestra global 

 

 
 
 
 

Menor de 20 años De 20-60 años Más de 60 años

1,70%

65,80%

32,50%
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GRÁFICO 2. Diagrama de sectores de la distribución por sexo de la muestra global 

 
 

 

La distribución según el sexo, muestra como las mujeres son las que presentan 

una mayor incidencia tanto a nivel anual como en la muestra total, con un 79,3% de 

casos del global de la muestra.  (Tabla 8 y Gráfico 2) 

 

 

 
 
3. DIAGNÓSTICO CLÍNICO PREOPERATORIO 

 

 
AÑO Total 

2013 2014 2015 2016  

DIAGNÓSTICO BNM Número de casos 29 42 39 31 141 

% dentro de AÑO 42,6% 48,3% 44,3% 59,6% 47,8% 

Carcino

ma 

Número de casos 4 2 3 1 10 

% dentro de AÑO 5,9% 2,3% 3,4% 1,9% 3,4% 

Nódulo Número de casos 35 43 46 20 144 

% dentro de AÑO 51,5% 49,4% 52,3% 38,5% 48,8% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 9. Análisis del diagnóstico clínico preoperatorio por años y de la muestra global 
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GRÁFICO 3. Diagrama de barras según distribución de diagnóstico clínico por años 

 

 

Analizando los datos según el diagnóstico inicial salvo en el año 2016, se ve 

como el nódulo es el tipo de diagnóstico más común seguido del Bocio multinodular 

(BMN). En 2016 ocurre la situación inversa. De forma global son grupos similares: 144 

vs 140 pacientes en cada grupo. El carcinoma supone el diagnóstico que aparece 

menos frecuentemente. (Tabla 9 y Gráfico 3) 

Según el total de la muestra, el 48,8% de los pacientes presentaron nódulo, el 

47,5% BNM, y tan sólo un 3,7% les fue diagnosticado un carcinoma.  

 

 

 

 

4. INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

IQ Lobectomía + 

itsmectomía 

Número de casos 22 31 34 17 104 

% dentro de AÑO 32,4% 35,6% 38,6% 32,7% 35,3% 

Tiroidectomía total Número de casos 46 56 54 35 191 

% dentro de AÑO 67,6% 64,4% 61,4% 67,3% 64,7% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 10. Análisis del tipo de intervención quirúrgica por años y de la muestra global 

 
El tipo de intervención quirúrgica más frecuente globalmente fue el de 

tiroidectomía total (64,7% de los casos), siendo la lobectomía e itsmectomía el 35,3% 

restante de las de intervenciones. (Tabla 10). 
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5. ECOGRAFÍA (según clasificación ATA) 

TABLA 11. Análisis de resultados de la ecografía (clasificación ATA) por años y de la muestra global 

 

 

GRÁFICO 4. Diagrama de barras según distribución de resultados de ecografía (clasificación ATA) 

 

Las imágenes ecográficas de baja sospecha de malignidad fueron las más 

frecuentes (44,7% del total de casos), seguido de sospecha intermedia (22,7%), alta 

sospecha y muy baja sospecha (19,3%)  (Tabla 11 y Gráfico 4). 
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4 - alta sospecha

3 - sospecha 
intermedia

2 - baja 
sospecha
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sospecha

 

 AÑO Total 

2013 2014 2015 2016 

 

 

 

1 – Benigno  
 
2 - Muy baja sospecha 

 

 

Número de casos 

0 

 

10 

0 

 

8 

0 

 

18 

0 

 

3 

0 

 

39 

% dentro de AÑO 14,7% 9,2% 20,5% 5,8% 13,2% 

3 - baja sospecha Número de casos 23 47 37 25 132 

% dentro de AÑO 33,8% 54,0% 42,0% 48,1% 44,7% 

4 - sospecha 

intermedia 

Número de casos 20 22 16 9 67 

% dentro de AÑO 29,4% 25,3% 18,2% 17,3% 22,7% 

5 - alta sospecha Número de casos 15 10 17 15 57 

% dentro de AÑO 22,1% 11,5% 19,3% 28,8% 19,3% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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6. REPETICIÓN DE PAAF 

 

 
AÑO Total 

2013 2014 2015 2016  

PAAF  No se repite Número de casos 60 73 78 46 257 

% dentro de AÑO 88,2% 83,9% 88,6% 88,5% 87,1% 

Sí se repite Número de casos 8 14 10 6 38 

% dentro de AÑO 11,8% 16,1% 11,4% 11,5% 12,9% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 12.  Análisis de la realización de una segunda PAAF por años y de la muestra global 

 
Al 87.1% de los pacientes se les realiza una única PAAF, y sólo a un 12,9% se 

les realiza una segunda punción. (Tabla 12) 

 

 

 

7. PAAF ECODIRIGIDA 

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

PAAF 

ECODIRIGIDA 

NO Número de casos 37 31 41 18 127 

% dentro de AÑO 54,4% 35,6% 46,6% 34,6% 43,1% 

SÍ Número de casos 31 56 47 34 168 

% dentro de AÑO 45,6% 64,4% 53,4% 65,4% 56,9% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 13. Análisis de la realización de PAAF guiada por ecografía por años y de la muestra global 

 

Los resultados demuestran un predominio de la punción ecodirigidas partir del 

año 2014.  

La PAAF ecodirigida  supone el 56,9% del total de casos y un 43,1% se realizó 

sin control ecográfico. (Tabla 13) 
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8. Utilización de criterios según el Sistema BETHESDA 2007 en 

la descripción de la PAAF 

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

BETHESDA NO Número de casos 41 29 30 16 116 

% dentro de AÑO 60,3% 33,3% 34,1% 30,8% 39,3% 

SÍ Número de casos 27 58 58 36 179 

% dentro de AÑO 39,7% 66,7% 65,9% 69,2% 60,7% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 14. Análisis de la utilización de criterios Bethesda 2007 por años y de la muestra global 

 

 

 

GRÁFICO 5. Diagrama de barras según utilización de criterios Bethesda 2007 por años y en la muestra 

global 

 
 

Exceptuando el año 2013, donde el facultativo anatomopatólogo en el 60,3% 

de los casos no utilizó los criterios Bethesda para describir los hallazgos de la PAAF, 

en el resto de años de la muestra y a nivel global, el anatomopatógo se utilizó la 

clasificación Bethesda para su diagnóstico. (Tabla 14) 

 En términos del total de pacientes, al 60,7% se les aplicó criterios Bethesda y 

al 39,3%, no. (Gráfico 5) 
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9. Clasificación de las PAAF según el sistema BETHESDA 

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

PAAF 

Bethesda 

I - No diagnóstico / 

insatisfactorio 

Número de casos 12 14 14 8 48 

% dentro de AÑO 17,6% 16,1% 15,9% 15,4% 16,3% 

II - Benigno Número de casos 24 35 35 25 119 

% dentro de AÑO 35,3% 40,2% 39,8% 48,1% 40,3% 

III – AUS/FLUS Número de casos 3 4 4 5 16 

% dentro de AÑO 4,4% 4,6% 4,5% 9,6% 5,4% 

IV - Neoplasia 

folicular/sospecha neop 

folicular 

Número de casos 20 30 26 10 86 

% dentro de AÑO 29,4% 34,5% 29,5% 19,2% 29,2% 

V - Lesión sospechosa de 

malignidad 

Número de casos 6 3 6 4 19 

% dentro de AÑO 8,8% 3,4% 6,8% 7,7% 6,4% 

VI - Maligno Número de casos 3 1 3 0 7 

% dentro de AÑO 4,4% 1,1% 3,4% ,0% 2,4% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 15. Análisis de las PAAF según la clasificación Bethesda 2007 por año y de la muestra global 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 6. Diagrama de barras de la distribución de las PAAF según la clasificación Bethesda 2007 por 

año y de la muestra global 
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GRÁFICO 7. Diagrama de barras de la distribución de las PAAF según la clasificación Bethesda 2007 de 
la muestra global 
 
 
 

En cuanto a la clasificación de los resultados de la PAAF según el sistema 

Bethesda 2007, la categoría II - Benigna (40,34%)es la más frecuente, seguida de la 

categoría IV - Neoplasia folicular / sospecha de neoplasia folicular (29,15%).  

La categoría I con resultado de no diagnóstica o insatisfactoria fue del 16,27% 

del total de pacientes.  

Por último, las categorías V - Lesión sospechosa de malignidad (6,44%), 

categoría III - atipia de significado indeterminada o lesión folicular de significación 

indeterminada AUS/FLUS (5,42%) y la categoría VI - Malignidad (2,37%) fueron de 

menor incidencia de casos . (Tabla 15, Gráficos 6 y 7) 
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10. Clasificación de las PAAF según el sistema BETHESDA. 
División por subtipos 

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

 
 PAAF 
 Bethesda 

I – No diagnóstico / 

Insatisfactorio 

1.1 fluido 

     1.2 acelular 

II - Benigna 

 

 

5,9% 

11,8% 

 

 

2,3% 

13,8% 

 

 

1,1% 

15,9% 

 

 

 

15,4% 

 

 

  2,4% 

14,2% 

2.1 Nódulo Folicular Benigno  8,0% 12,5% 26,9% 10,8% 

     2.2 nodular 33,8% 31,0% 25,0% 17,3% 27,5% 

     2.3 tiroiditis linfocitaria 1,5% 1,1% 1,1% 3,8% 1,7% 

III -AUS/FLUS 4,4% 4,6% 4,5% 9,6% 5,4% 

IV – Neoplasia folicular / 

Sospecha neoplasia folicular 

22,1% 26,4% 20,5% 13,5% 21,4% 

     4.1 variante céls. Hürthle 

V. Sospechoso malignidad 

7,4% 8,0% 9,1% 5,8% 7,8% 

     5.1 carcinoma papilar 8,8% 2,3% 6,8% 7,7% 6,1% 

     5.2 carcinoma medular 

VI. Maligno 
 

1,1% 
  

0,3% 

    6.1 carcinoma papilar 4,4% 1,1% 3,4%  2,4% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 16. Análisis de las PAAF según la clasificación Bethesda 2007 (subtipos) por año y de la muestra global 

 

 

 

GRÁFICO 8. Diagrama de sectores de la distribución de las PAAF según la clasificación Bethesda 2007 
(subtipos) de la muestra global 
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Si tenemos en cuenta los subtipos de la clasificación Bethesda 2007 para la 

clasificación de las PAAF realizadas, dentro de la categoría II – Benigna, la variante 

nodular es el hallazgo más común, presentándose en el 27,5% de las PAAF realizadas 

en nuestro casos. En segundo lugar está la variable IV - Neoplasia folicular / Sospecha 

neoplasia folicular, a la que pertenecen el 21,4% de las PAAF realizadas. En tercer 

lugar se encuentra la variante resultado acelular (perteneciente a la categoría I - No 

diagnóstica / Insatisfactoria) con el 14,24% de casos (Gráfico 8). 

Es resto de subgrupos presentaron baja incidencia como pueden observarse 

en la Tabla 16. 

 
 
 
 

11. Resultados Anatomopatológicos (AP) de la pieza 
 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

Resultados 
AP 

1-BMN / 
hiperplasia 
nodular 

Nº de casos 36 55 43 32 166 

  % dentro de AÑO 52,94% 63,22% 48,86% 61,54% 56,27% 

  
2- 
Carcinoma 
diferenciado 
de tiroides 

Nº de casos 18 12 21 8 59 

  % dentro de AÑO 26,47% 13,79% 23,86% 15,38% 20% 

  
3- 
Carcinoma 
medular 

Nº de casos 0 1 0 1 2 

  % dentro de AÑO 0,00% 1,15% 0,00% 1,92% 0,68% 

  
4- Adenoma 
folicular 

Nº  de casos 9 17 20 8 54 

  % dentro de AÑO 13,24% 19,54% 22,73% 15,38% 18,31% 

  
5- Tiroiditis 
(Hashimoto 
/ De 
Quervain) 

Nº de casos 4 2 4 3 13 

  % dentro de AÑO 5,88% 2,30% 4,55% 5,78% 4,41% 

  
6-
Carcinoma 
anaplásico 

Nº de casos 1 0 0 0 1 

  % dentro de AÑO 1,47% 0,00% 0,00% 0,00% 0,34% 

Total Nº de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100% 100% 100% 100% 100% 

TABLA 17. Análisis de los resultados AP definitivos por año y de la muestra global 
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GRÁFICO 9.Diagrama de barras de la distribución por resultados AP definitivos de la muestra global 

 
 
 
 

Centrándonos en la descripción anatomopatológica de la pieza quirúrgica,  el 

hallazgo más común es el bocio multinodular o hiperplasia nodular, presente en 

56,27%de las piezas quirúrgicas analizadas (166 casos). En segundo lugar de 

frecuencia se encuentra el carcinoma diferenciado de tiroides en un 20% (59 casos), 

muy próximo al adenoma folicular en un 18,31% (54 casos). Por detrás quedan los 

casos de tiroiditis con 4,41% (13 casos), carcinoma medular con 0,68% (2 casos) y 

carcinoma anaplásico con 0,34% (1 caso) (Tabla 17 y Gráfico 9). 
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12. Resultados AP de la pieza. División por subtipos. 

 

 

AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

Resultados 
AP 

 
1-BMN / hiperpl. 
nodular 

 
Número de casos 

 
36 

 
55 

 
43 

 
32 

 
166 

  % dentro de ANO 48,52%                  63,2% 48,86% 61,54% 56,27% 

  

 
2-Carcinoma 
diferenciado de 
tiroides 
 
   2.1 Ca. Papilar 
variante clásica 

 
 
 
 
 
Número de casos 

 
 
 
 
 

11 

 
 
 
 
 

4 

 
 
 
 
 

8 

 
 
 
 
 

6 

 
 
 
 
 

29 

  % dentro de AÑO 16,18% 4,6% 9,09% 11,54% 9,83% 

  
 
 2.2  Ca. Papilar 

micropapilar 

 
Número de casos 

 
                    2 

 
2 

 
0 

 
0 

 
4 

  % dentro de AÑO 2,94% 2,3% 0% 0% 1,36% 

  
 
 2.3  Ca. Papilar 

de céls.  altas 

 
Número de casos 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
1 

  % dentro de AÑO 1,47% 0% 0% 0% 0,34% 

  
 
 2.4 Ca. Papilar 

esclerosante 
difusa 

 
Número de casos 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1 

 
2 

  
% dentro de AÑO 0% 0% 1,14% 1,92% 0,68% 

  
 
 2.5 Ca. Papilar 

variante folicular 

 
Número de casos 

 
2 

 
0 

 
5 

 
0 

 
7 

  % dentro de AÑO 2,94% 0% 5,68% 0% 2,37% 

  
 
   2.6 Ca. Papilar 
multifocal 

 
Número de casos 

 
1 

 
0 

 
1 

 
0 

 
2 

  % dentro de AÑO 1,47% 0% 1,14% 0% 0,68% 

  
 
   2.7  Ca. 
Folicular mínim. 
invasivo 

 
Número de casos 

 
1 

 
3 

 
2 

 
1 

 
7 

  
% dentro de AÑO 1,47% 3,45% 2,27% 1,92% 2,37% 

  
 
   2.8 Ca. Folicular 
céls Hürthle 

 
Número de casos 

 
0 

 
2 

 
3 

 
0 

 
5 

  % dentro de AÑO 0% 2,3% 3,41% 0% 1,7% 

  
 
2.9 Carcinoma 
tipo NOS 

 
Número de casos 

 
0 

 
1 

 
1 

 
0 

 
2 

  % dentro de AÑO 0% 1,15% 1,14% 0% 0,68% 

  
 
3-Carcinoma 
medular 

 
Número de casos 

 
0 

 
1 

 
0 

 
1 

 
2 

  % dentro de AÑO 0% 1,15% 0% 1,92% 0,68% 

 
 
4- Adenoma 
folicular 

 
Número de casos 
% dentro de AÑO 

 
6 

8,82% 

 
11 

12,64% 

 
15 

17,05% 

 
6 

11,53% 

 
38 

12,88% 

  
 
    4.1 Adenoma 
céls Hürthle 

 
Número de casos 

 
3 

 
6 

 
5 

 
2 

 
16 

  % dentro de AÑO 4,41% 6,9% 5,68% 3,85% 5,42% 

 

 
5- Tiroiditis 
 
    5.1 Hashimoto 

 
 
 
Número de casos 
% dentro de AÑO 

 
 
 

4 
5,88% 

 
 
 

1 
1,15% 

 
 
 

4 
4,54% 

 
 
 

3 
5,77% 

 
 
 

12 
4,07% 

 5.2  De Quervain 

 
Número de casos 
% dentro de AÑO 

 
0 

0% 

 
1 

1,15% 

 
0 

0% 

 
0 

0% 

 
1 

0,34% 

  
 
6-Carcinoma 
anaplásico 

 
Número de casos 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
1 

  % dentro de AÑO 1,47% 0% 0% 0% 0,34% 

 
Total 

 
Número de casos 

 
68 

 
87 

 
88 

 
52 

 
295 

% dentro de AÑO 100% 100% 100% 100% 100% 

 
TABLA 18. Análisis de los resultados AP definitivos (por subtipos) por año y de la muestra global 
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Desglosando los resultados de la AP en subtipos, vemos como el hallazgo más 

frecuente es el BNM/hiperplasia nodular en el 56,27% de los pacientes. En segundo 

lugar se encuentra el  adenoma folicular con el 12,88% de los casos. Le sigue la 

variante clásica del carcinoma papilar con el 9,83% de los casos. (Tabla 18) 

 
 
 

13. Malignidad/no malignidad de la pieza  

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

AP 

pieza 

maligna Número de casos 21 12 19 9 61 

% dentro de AÑO 30,9% 13,8% 21,6% 17,3% 20,7% 

no maligna Número de casos 47 75 69 43 234 

% dentro de AÑO 69,1% 86,2% 78,4% 82,7% 79,3% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 19. Análisis de la malignidad de la AP definitiva por año y de la muestra global 

 
Tanto en los datos año por año, como en el global de la muestra, las lesiones 

no malignas predominan frente a las lesiones malignas. El 79,3% del total de 

pacientes no presenta malignidad en la AP de la pieza, frente al 20,7% en el que sí 

que existe malignidad.(Tabla 19) 

 

 

14. Tiroiditis linfocitaria  

 

 
AÑO 

Total 2013 2014 2015 2016 

Tiroiditis linfocitaria No Número de casos 55 77 66 41 239 

% dentro de AÑO 80,9% 88,5% 75,0% 78,8% 81,0% 

Sí Número de casos 13 10 22 11 56 

% dentro de AÑO 19,1% 11,5% 25,0% 21,2% 19,0% 

Total Número de casos 68 87 88 52 295 

% dentro de AÑO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 20. Análisis de la presencia de tiroiditis linfocitaria en la AP definitiva por años y de la muestra 

global 

 
En el 81% de los pacientes no se evidencian hallazgos de tiroiditis linfocitaria, y 

sólo el 19% restante de los pacientes sí la presentan. Los resultados año por año son 
similares a los del total de casos (Tabla 20). 
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II. CRUCE DE VARIABLES 

 
1. TIROIDITIS LINFOCITARIA CON MALIGNIDAD AP 

 

 
AP DX 

Total maligno no maligno 

Tiroiditis linfocitaria No 18,4% 81,6% 100,0% 

Sí 30,4% 69,6% 100,0% 

Total 20,7% 79,3% 100,0% 

TABLA 21. Tabla de contingencia entre tiroiditis linfocitaria y malignidad AP 

 
Si analizamos la relación entre presentar tiroiditis linfocitaria y malignidad de la 

pieza, observamos que la tiroiditis se asocia con mayor probabilidad tener un 

diagnóstico de AP maligno, que  si no se padece la misma (Tabla 21). 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,948
a
 1 ,047   

Corrección por continuidad
b
 3,253 1 ,071   

Razón de verosimilitudes 3,675 1 ,055   

Estadístico exacto de Fisher    ,065 ,039 

N de casos válidos 295     

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 11,58. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

TABLA 22. Test de Chi-cuadrado para la comparación de tiroiditis linfocitaria y malignidad AP 

 

 

El  valor  de  la  Chi-cuadrado  es  de  3,948,  con  un p-valor  de  0,047<0,05,  

lo  que  nos lleva  a  rechazar  la  hipótesis  nula  de  independencia  de  las  variables,  

es  decir,  podemos aceptar que tiroiditis linfocitaria y malignidad están 

relacionadas.(Tabla 22). 

 

Fijándonos en el odd-ratio (0,518 con IC al 95% de 0,268-0,998), observamos 

que entre los individuos que padecen tiroiditis linfocitaria, la probabilidad de que su 

diagnóstico de AP sea maligno es 0,5 veces superior al de los individuos que no 

sufren esta patología (Tabla 23). 
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Estimación de riesgo 

 
Valor 

Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Razón de las ventajas para Tiroiditis 

linfocitaria (No / Sí) 

,518 ,268 ,998 

Para la cohorte AP  maligno ,606 ,376 ,978 

Para la cohorte AP no maligno 1,172 ,976 1,407 

N de casos válidos 295   

TABLA 23. Odd-ratio para la comparación de tiroiditis linfocitaria y malignidad AP 

 

 

 

 
2. GRUPO DE EDAD CON MALIGNIDAD AP 

 

 

 
AP  

Total maligno no maligno 

TRAMO EDAD Menor de 20 años 60,0% 40,0% 100,0% 

De 20-60 años 20,1% 79,9% 100,0% 

Más de 60 años 19,8% 80,2% 100,0% 

Total 20,7% 79,3% 100,0% 

 
TABLA 24. Tabla de contingencia entre grupos de edad y malignidad AP 

 

 

Si cruzamos la variables edad (dividida por categorías) con malignidad de la 

pieza, se observa como en el 60% de los menores de 20 años el diagnóstico AP es de 

malignidad, mientras que para los otros dos grupos de edad: de 20-60 años, y de 

mayores de 60 años, es más probable que el diagnóstico de AP sea de benignidad.  

Según estos datos, se confirma el criterio en nuestros pacientes con nódulo 

tiroideo  que la edad menor de 20 años supone un factor pronóstico de malignidad. 

Por el contrario, en los mayores de 60 años no se ha confirmado en nuestra muestra 

(Tabla 24). 
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3. MALIGNIDAD AP de la pieza con CATEGORÍAS BETHESDA de la 
PAAF 
 

 

Categoría BETHESDA Total 

I -No 

diagnóstico 

II-

Benigna 

III- 

AUS/FL

US 

IV- Neo 

folicular/sosp 

neo folicular 

V- Lesión 

sospechosa 

malignidad 

VI- 

Maligno  

AP  maligno Nº casos 14 10 3 13 14 7 61 

% dentro de AP DX 23,0% 16,4% 4,9% 21,3% 23,0% 11,5% 100,0% 

% dentro de 

BETHESDA cat 

29,2% 8,4% 18,8% 15,1% 73,7% 100,0% 20,7% 

no 

maligno 

Nº casos 34 109 13 73 5 0 234 

% dentro de AP DX 14,5% 46,6% 5,6% 31,2% 2,1% ,0% 100,0% 

% dentro de 

BETHESDA cat 

70,8% 91,6% 81,3% 84,9% 26,3% ,0% 79,3% 

Total Nº casos 48 119 16 86 19 7 295 

% dentro de AP DX 16,3% 40,3% 5,4% 29,2% 6,4% 2,4% 100,0% 

% dentro de 

BETHESDA cat 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

TABLA 25. Tabla de contingencia entre categoría Bethesda y malignidad AP 

 
 

Con este cruce de variables podemos observar que el 23% de las piezas con 

AP maligna, tuvieron previamente una PAAF con diagnóstico de lesión sospechosa de 

malignidad (Bethesda V), así como otro 23% su PAAF correspondía a un Bethesda I. 

No diagnóstica/insatisfactoria.  

Así mismo, observamos que en el caso de las piezas con AP no maligna, el 

46,6% se corresponden con una PAAF con Bethesda II. Benigna, y el 31,2% con 

Bethesda IV. Neoplasia folicular/sospecha neoplasia  folicular. 

 

Por otra parte, si tomamos como variable principal la PAAF, observamos que 

en las clasificadas como categoría II. Benigna, son las que menos se correlacionan 

con un diagnóstico de malignidad (8,4%), seguidas por la categoría IV. Neoplasia 

folicular/ sospecha de neoplasia folicular que se correlacionan con un 15,1% de 

malignidad. 

 

De la misma manera, las PAAF clasificadas como VI. Malignas, se 

correlacionan en un 100% de los casos con una AP maligna de la pieza, seguidas por 

la categoría V. Lesión sospechosa de malignidad, que se corresponden con una AP 

maligna en 73,7% de los casos (Tabla 25). 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 74,097
a
 5 ,000 

Razón de verosimilitudes 63,688 5 ,000 

N de casos válidos 295   

a. 3 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

frecuencia mínima esperada es 1,45. 

TABLA 26. Test de Chi-cuadrado para la comparación de las categorías de 

Bethesda y la malignidad AP 

 

 

El  valor  de  la  Chi-cuadrado  es  de  74,097,  con  un p-valor  de  0<0,05. Este 

resultado  nos lleva  a rechazar  la  hipótesis  nula  de  independencia  de  las  

variables.  Es  decir,  podemos afirmar que las categorías de la clasificación Bethesda 

están relacionadas con la malignidad AP (Tabla 26). 

 
 
 
 
 

4.  ECOGRAFÍA  CON MALIGNIDAD AP de la pieza 

TABLA 27. Tabla de contingencia entre clasificación ecografía según criterios ATA 2015 y malignidad AP 

 

En el siguiente análisis (Tabla 27) observamos la relación entre los resultados 

de la ecografía y la malignidad AP de la pieza. 

 

 

ECO ATA 

Total 

1 muy baja 

sospecha 

2 - baja 

sospecha 

3 - sospecha 

intermedia 

4 - alta 

sospecha 

AP DX maligno Nº casos 1 15 17 28 61 

% dentro de AP 1,6% 24,6% 27,9% 45,9% 100,0% 

% dentro de ECO ATA 2,6% 11,4% 25,4% 49,1% 20,7% 

no 

maligno 

Nº casos 38 117 50 29 234 

% dentro de AP 16,2% 50,0% 21,4% 12,4% 100,0% 

% dentro de ECO ATA 97,4% 88,6% 74,6% 50,9% 79,3% 

Total Nº casos 39 132 67 57 295 

% dentro de AP  13,2% 44,7% 22,7% 19,3% 100,0% 

% dentro de ECO ATA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Si tomamos como variable principal la AP maligna, observamos que la mayoría 

de los casos (45,9%) se corresponden con una ecografía de alta sospecha de 

malignidad, seguido por la de sospecha intermedia (24,4%). 

En los casos de AP no maligna, la mayor parte se corresponde con una 

ecografía de baja sospecha (50%), seguido  por la de sospecha intermedia (21,4%). 

 

Si tomamos como variable principal la ecografía, observamos que conforme 

aumenta la sospecha de malignidad, se corresponde con una mayor probabilidad de 

que la pieza sea de AP maligna, así como cuanto menor es la sospecha de 

malignidad, mayor probabilidad de que la pieza sea de AP no maligna 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

El  valor  de  la  Chi-cuadrado  es  de  43,802,  con  un p-valor  de  0<0,05, lo 

que nos lleva  a rechazar  la  hipótesis  nula  de  independencia  de  las  variables.  Es  

decir,  podemos afirmar que las categorías de la ecografía según la clasificación de la 

guía ATA 2015 12 están relacionadas con la malignidad AP (Tabla 28). 

 

 

 

5. SEXO Y MALIGNIDAD 

 

 
AP DX 

Total maligno no maligno 

SEXO Mujer 20,9% 79,1% 100,0% 

Hombre 19,7% 80,3% 100,0% 

Total 20,7% 79,3% 100,0% 

TABLA 29. Tabla de contingencia entre sexo y malignidad AP 

 

Se observa como un 79,1% de las mujeres presentan resultados de no 

malignidad, mientras que en los hombres este porcentaje de no malignidad es un poco 

más grande, del 80,3% (Tabla 29). 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 43,802
a
 3 ,000 

Razón de verosimilitudes 43,029 3 ,000 

N de casos válidos 295   
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 

mínima esperada es 8,06. 

TABLA 28. Test de Chi-cuadrado para la comparación de las categorías de 

de la ecografía y la malignidad AP 
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TABLA 30. Odd-ratio para la comparación de sexo y malignidad AP 

 
Podemos afirmar que no hay diferencias significativas en cuanto a la 

malignidad y ser hombre o mujer, con un OR de 1,082 (IC al 95%: 0,534-2,190). La 

interpretación del valor del odd ratio quiere decir que las mujeres y los hombres tienen 

la misma probabilidad de padecer malignidad (Tabla 30). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estimación de riesgo 

 
Valor 

Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Razón de las ventajas para 

SEXO (Mujer / Hombre) 

1,082 ,534 2,190 

Para la cohorte AP DX = 

maligno 

1,064 ,605 1,873 

Para la cohorte AP DX = no 

maligno 

,984 ,855 1,133 

N de casos válidos 295   



Máster de Iniciación a la Investigación en Medicina                                     María Sánchez Rubio  

 49 

6. CATEGORÍAS BETHESDA de la PAAF CON resultados AP de la 

pieza 

 

 
  BETHESDA 2007 

 
I-No 
diagnósti 

II-
Benigno 

III- AUS 
/ FLUS 

IV-NF / 
SNF 

V-Sosp 
malign 

VI-
Malign 

TOTAL 

Resultados  
AP 

 
1-BMN / 
hiperplasi
a nodular 

 
Nº de casos 

 
27 

 
85 

 
10 

 
42 

 
2 

 
0 

 
166 

  
% dentro de 
BETHESDA 

56,25% 71,43% 62,50% 48,84% 10,53% 0% 56,27% 

  
 
2- Ca. 
diferencia
do tiroides 

 
Nº de casos 

 
14 

 
9 

 
2 

 
14 

 
14 

 
6 

 
59 

  
% dentro de 
BETHESDA 

29,17% 7,56% 12,5% 16,28% 73,68% 85,71% 20% 

  
 
3- Ca . 
medular 

 
Nº de casos 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
1 

 
1 

 
2 

  
% dentro de 
BETHESDA 

0% 0% 0% 0% 5,26% 14,29% 0,68% 

  
 
4-
Adenoma 
folicular 

 
Nº  de casos 

 
6 

 
22 

 
1 

 
24 

 
1 

 
0 

 
54 

  
% dentro de 
BETHESDA 

12,50% 18,49% 6,25% 27,91% 5,26% 0% 18,31% 

  
 
5-Tiroiditis  
(Hashim/ 
Quervain) 

 
Nº de casos 

 
1 

 
3 

 
2 

 
6 

 
1 

 
0 

 
13 

  
% dentro de 
BETHESDA 

2,08% 2,52% 12,5% 6,98% 5,26% 0% 4,41% 

  
 
6-Ca. 
anaplásic 

 
Nº de casos 

 
0 

 
0 

 
1 

 
0 

 
0 

 
0 

 
1 

  
% dentro de 
BETHESDA 

0% 0% 6,25% 0% 0% 0% 0,34% 

Total  
Nº de casos 

 
48 

 
119 

 
16 

 
86 

 
19 

 
7 

 
295 

% dentro de 
BETHESDA 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

TABLA 31. Tabla de convergencia entre categorías Bethesda de la PAAF y la AP definitiva 

 

 
Cruzando las variables AP y PAAF observamos:(Tabla 31) 

- Bethesda I. No diagnóstica/insatisfactoria: lo más frecuente (56,25% de estas 

PAAF) se corresponde con AP de BMN/hiperplasia nodular. 

- Bethesda II. Benigna: lo más frecuente (71,43% de estas PAAF) se 

corresponde con AP de BMN/hiperplasia nodular 

- Bethesda III. AUS/FLUS: lo más frecuente (62,50% de estas PAAF) se 

corresponde con AP de BMN/hiperplasia nodular 

- Bethesda IV. NF/SNF: lo más frecuente (48,84% de estas PAAF) se 

corresponde con AP de BMN/hiperplasia nodular 

- Bethesda V. Lesión sospechosa de malignidad: lo más frecuente (73,68% de estas 

PAAF) se corresponde con AP de carcinoma papilar de tiroides. 

- Bethesda VI. Maligno: lo más frecuente (85,71 % de estas PAAF) se 

corresponde con AP de carcinoma papilar de tiroides. 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 170,312
a
 40 ,000 

Razón de verosimilitudes 122,293 40 ,000 

N de casos válidos 295   
a. 43 casillas (79,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 

esperada es ,02. 

TABLA 32.Test de Chi-cuadrado para la comparación de las categorías de 

de la ecografía y la malignidad AP 

 
El  valor  de  la  Chi-cuadrado  (Tabla 32) es  de  170,312,  con  un p-valor  de  

0<0,05,  lo  que  nos lleva  a rechazar  la  hipótesis  nula  de  independencia  de  las  

variables. Es  decir,  podemos afirmar que malignidad AP y PAAF (según la categoría 

de Bethesda) son dependientes. 

 

 

 

III. COMPARACIÓN CON ESTUDIOS PREVIOS 

1. Porcentaje de aspirados y de malignidad de la PAAF 

según la categoría Bethesda 

 

 
Revisión Cibas 2009 Biogiovanni 2012 

Clasificación 
Bethesda 2007 

% 
aspirados 

% 
malignidad 

% 
aspirados 

% 
malignidad 

% 
aspirados 

% 
malignidad 

Categoría I: 
No diagnóstico 

48 (16,3%) 14 (29,2%) < 10% 1-4% 1,8-23,6% 16,80% 

 
Categoría II: 
Benigno 

119 
(40,3%) 

10 (8,4%) 60-70% 0-3% 3,9-73,8% 3,70% 

 
Categoría III: 
AUS/FLUS 

16 (5,4%) 3 (15,8%) <7% 5-15% 3-27,2% 5,90% 

Categoría IV 86 (44,1%) 13( 15,1%)     1,2-25,3% 26,10% 

   NF/SNF 63 (21,4%) 8 (12,7%)   15-30%     

   NF/SNFCH 23 (7,8%) 5 (21,7%)   15-45%     

Categoría V: 
Sospechoso de 
malignidad 

19 (6,4%) 14 (73,7%)   60-75% 1,4-6,3% 75,20% 

 
Categoría VI: 
Malignidad 

7 (2,4%) 7 (100%) 3-7% 97-99% 2-16,2% 98,60% 

TABLA 33. Comparación entre nuestros resultados, los de Cibas et al y Biogiovanni 



Máster de Iniciación a la Investigación en Medicina                                     María Sánchez Rubio  

 51 

En la Tabla 33 se comparan los resultados obtenidos en nuestra muestra con 

los del estudio de Cibas et al.14 y el de Biogiovanni et al.29 en cuanto a correlación 

entre categoría Bethesda de la PAAF y el resultados AP definitivo de la pieza.  

 

En nuestro estudio las diferentes categorías Bethesda tienen un porcentaje de 

aspirado en concordancia con la literatura publicada, exceptuando la categoría IV, 

donde registramos un mayor número de aspirados. 

 

En cuanto a la correlación con la AP, en nuestra muestra las categorías 

Bethesda III, V y VI concuerdan con el porcentaje de malignidad de la AP publicada en 

estudios previos.  

Por el contrario, las categorías I y II presentan un mayor riesgo de malignidad 

en nuestro estudio respecto a lo publicado. Cabe destacar la gran disparidad de la 

categoría I, con un porcentaje de malignidad (29,2%) muy por encima de lo esperado. 

 Por último en la categoría 4, nuestras cifras de malignidad se encuentran por 

debajo de lo registrado en la literatura, salvo para la variante oncocítica (21,7%) que sí 

es concordante. 

 

 

 

 

2. Porcentaje de malignidad según el resultado de la 

ecografía  

 

 
Revisión  ATA 

Categoría ECO ATA 
% 
malignidad 

Riesgo 
estimado 
de 
malignidad 

0. Benigno 
1. Muy baja sospecha 

 
 
1 (1,6%) 

 
< 1% 
< 3% 

2. Baja sospecha 15 (24,6%) 5-10% 

3. Sospecha intermedia 17 (27,9%) 10-20% 

4. Alta sospecha 28 (45,9%) >70-90% 

TABLA 34. Comparación entre nuestros resultados y los de la guía ATA 2015 

 

 
Comparando nuestra estudio y la guía ATA 201512, las cifras de malignidad en 

base a los resultados de la ecografía únicamente presentan correlación en las de muy 

baja sospecha, siendo mayores de lo esperado según lo publicado en las categorías 

de baja e intermedia sospecha. Sólo en la categoría de alta sospecha encontramos 

una disminución del riesgo de malignidad en comparación con la literatura revisada 

(Tabla 34). 
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V. DISCUSIÓN 
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El tamaño final de la muestra obtenida para el estudio fue de un total de 295 

pacientes, lo que supone un tamaño muestral adecuado para el análisis de las 

variables propuestas. 

 

La media de edad fue de 53 años y en cuanto a su distribución por grupos de 

edad, la mayor parte se encuentran en el grupo de 20 a 60 años (65,8%). Destacar 

que la distribución de grupos de edad se ha realizado en función de los grupos de 

riesgo.  

En nuestra serie analizada destaca el bajo número de casos de menos de 20 

años.  

Los valores son concordantes con la distribución general de la patología 

nodular del tiroides que, como se sabe, aumenta con la edad presentando baja 

incidencia (1,5%) en edad pediátrica con alta incidencia de malignidad (20-25%).   

Presenta un leve sesgo de muestra para el grupo de menos de 20 años con 

solo 5 casos (1,7 % de la muestra). Dado que el manejo en la población menor de 14 

años es realizado por Pediatría, con circuitos de referencia diferente al de adultos y 

remisión inicial al Servicio de Cirugía Pediátrica de nuestro Centro, si bien se han 

intervenido pacientes remitidos por dicho Servicio. 

 

Respecto al sexo, predomina claramente el femenino, con unas cifras de 

79,3%. Estas cifras están en concordancia con las publicadas en relación con la 

prevalencia de enfermedad nodular del tiroides. 2,4 

 

En cuanto al diagnóstico clínico preoperatorio, tanto el bocio multinodular 

como el nódulo tiroideo solitario fueron los diagnósticos más frecuentes, con una 

distribución muy similar de 140 casos y 144 casos respectivamente, quedando muy 

por debajo el diagnóstico de carcinoma. De éste último contamos con 10 casos; de 

ellos 7 fueron diagnosticados mediante la PAAF con resultado de malignidad(categoría 

VI), otros 2 por ecografía en la que se evidenciaban imágenes sugestivas de 

afectación ganglionar y un único caso en el que se evidenció metástasis ósea 

confirmada por biopsia.  

En términos generales, podemos afirmar que la serie presenta una incidencia 

de diagnóstico preoperatorio de malignidad (3,7%) próximo a lo esperado (5%). 

 

 

El tipo de intervención quirúrgica realizada está determinada por el de 

diagnóstico clínico preoperatorio y la probabilidad de malignidad.  

El criterio seguido en la Unidad de Cirugía Endocrina para esta serie es la 

indicación de Lobectomía e Itsmectomía en caso de nódulo único con baja sospecha 

(categorías II, III y IV -esta última cuando ecográfica y clínicamente no presenta 

factores de riesgo) y Tiroidectomía total en caso de bocio multinodular, nódulo único 

con alta sospecha de malignidad (categorías IV y V)  y carcinoma (categoría VI).  

Si analizamos nuestros resultados, observamos que con el diagnóstico de 
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nódulo tiroideo se realizaron 104 lobectomías con itsmectomía y el resto (40) fueron 

tiroidectomías totales de entrada, justificados por los criterios anteriormente descritos 

considerados de alta sospecha. El resto de casos 191 fueron Tiroidectomía totales.  

Esta distribución parece ajustada a las actuales propuestas de manejo 

quirúrgico de los nódulos tiroideos 12aun en el caso de malignidad, dado que el 

microcarcinoma (< 1 cm) como hallazgo en el informe anatomopatológico definitivo 

tiene una tendencia de menor agresividad de forma selectiva. 

 

En cuanto a las imágenes ecográficas, basándonos en la clasificación de la 

American Thyroid Association (ATA) 2015 12, en nuestro estudio no se encuentra 

ningún caso clasificado como Benigno. Esto es debido a que un los nódulos 

puramente quísticos (criterio de Benigno) al igual que los sólidos < 4 cms sin clínica no 

presentan indicación quirúrgica, y por tanto, no son remitidos a nuestra Unidad, 

quedando excluidos de la muestra y presentando de nuevo pequeño sesgo de la 

muestra.  

Las imágenes con baja sospecha de malignidad son las más frecuentes 

(44,7%), seguidas de las de sospecha intermedia (22,7%), alta sospecha (19,3%) y 

muy baja sospecha (13,2%). 

Cabe destacar que los informes de las imágenes ecográficas no están basados 

en clasificación alguna de estratificación del riesgo ni basados en los criterios definidos 

por la ATA 12, por lo que la asignación a una u otra categoría ha debido hacerse 

retrospectivamente en función de los hallazgos descritos en el informe ecográfico de 

los radiólogos. Igualmente, al no ser homogéneo los radiólogos que realizan dicha 

prueba, existe variabilidad interpretativa de la misma, demostrando mayor descripción 

de hallazgos en aquellos facultativos que realizan específicamente radiología de 

cabeza y cuello. De nuevo este valor puede suponer un sesgo para este parámetro 

estudiado. 

 

Si comprobamos la relación entre los resultados de ecografía y malignidad, 

observamos que la mayoría de las piezas con AP maligna (45,9%) se corresponden 

con una ecografía de alta sospecha de malignidad, seguido por la de sospecha 

intermedia (24,5%).  De la misma manera, las piezas con AP no maligna se 

corresponden mayoritariamente con ecografía de baja sospecha (50%).  

Con estos resultados podemos afirmar que la ecografía es una prueba útil para 

el diagnóstico de la patología tiroidea, ya que tiene un valor pronóstico para determinar 

malignidad si bien en nuestra serie no se correlaciona adecuadamente con las de la 

literatura publicada en cuanto a la estimación del riesgo para el grupo de alta 

sospecha 45,9% frente a un >70-90 estimado.12 

 

Comprobamos también si existe asociación entre nuestras cifras de malignidad 

según los resultados ecográficos y los valores de referencia publicados por la ATA 12. 

En nuestra muestra observamos que únicamente las imágenes clasificadas 

como muy baja sospecha tienen unas cifras de riesgo de malignidad (1,6%) que se 

correlacionan con las publicadas (<3%). En el resto de categorías las cifras obtenidas 

en comparación con las de la guía ATA no tienen correlación. 

Este resultado nos indica la necesidad de implantación en los informes de la 

ecografía una descripción basada en los criterios que recomienda la última guía ATA 
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201512, ya que hasta ahora no siguen ningún patrón definido y dificultan su 

interpretación. 

 

El análisis de estos hallazgos nos sugieren que al margen de los sesgos 

reportados, la calidad de los informes ecográficos en cuanto a la estimación del riesgo 

de malignidad es bajo y que probablemente requiera una propuesta de 

implementación de los criterios de ecografía propuesta por la ATA, así como explicitar 

dichos grupos en el informe.  

 

 

 

Respecto a la realización de la PAAF, siguiendo las indicaciones del sistema 

Bethesda14, se debería repetir la punción en caso de que el resultado fuera I - no 

diagnóstico o III - AUS/FLUS. 

 Analizando nuestras cifras, sólo en un 12,9% se les repite la PAAF. Teniendo 

en cuenta que en nuestro estudio un 16,3% de las PAAF son I y un 5,4% son III, 

vemos que las tasas de repetición de la PAAF están por debajo de lo esperado. La 

justificación de este dato puede venir de la indicación de otros factores clínico 

radiológicos que pese al resultado de la PAAF presentan indicación quirúrgica 

absteniéndose de repetir dicha prueba. En cualquier caso, y para un mejor manejo de 

dicho nódulo, debe implementarse la indicación de repetición de dicha prueba para 

estos grupos, tal y como se recomienda. 

 

 

 

En cuanto al número de PAAF que se realizan bajo control ecográfico, 

predomina levemente el número de las ecodirigidas (56,9% vs 43,1%). La indicación 

de realizarse bajo control ecográfico o palpación varía  según la indicación la genere el 

especialista endocrino o radiólogo durante la realización de la prueba, ya que sólo las 

repetidas se solicitan ecoguiadas de forma reglada 12. 

Si analizamos nuestros resultados, vemos que sólo un 12,9% son PAAF 

repetidas, lo que supone una tasa de PAAF ecoguiadas (56,9%) muy por encima de lo 

esperado. De nuevo y siguiendo las indicaciones de la guía se debe implementar la 

PAAF ecodirigida dado que permite seleccionar el nódulo sospecho y sus áreas con 

mayor precisión. 

 

 

Centrándonos en los resultados de la PAAF, con el transcurso de los años 

observamos la progresiva implantación de la clasificación Bethesda 200714 para 

describir los hallazgos. En el año 2013 sólo en un 39,7% de los casos se utilizaban 

estos criterios, en 2014 un 66,7%, en 2015 un 65,9% y en 2016 un 69,2%. 

Cabe destacar que la creciente utilización de la Clasificación Bethesda supone 

una valiosa herramienta de diagnóstico citopatológico, favoreciendo la decisión 

terapéutica. Pese a todo ello, la implementación en la clínica aún es baja dado que 

nuestro criterio es la universalidad del total de los casos. 

Esto es de gran relevancia clínica, pues según la misma y como se ha 

comentado en la introducción y justificación del tema, implica la posibilidad de 

reducción del número de cirugías tiroideas innecesarias en pacientes con nódulo 
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benigno, y la indicación de cirugía apropiada en pacientes con cáncer de tiroides o alta 

sospecha del mismo evitando segundas cirugías de totalización. 

 

Si analizamos cómo se han clasificado las PAAF en categorías y 

subcategorías según el sistema Bethesda200714, observamos que predomina en 

todos los años del estudio y en la muestra total la categoría II – Benigno (40,3% del 

total de PAAF) y dentro de ésta la patología nodular (27,5%) que incluye: bocio 

nodular, nódulo hiperplásico, nódulo coloide, etc.. 

Está seguida por clasificadas como categoría IV – Neoplasia folicular / 

sospecha de neoplasia folicular (29,2%) y categoría I – No diagnóstico / Insatisfactorio 

(16,3%). Con cifras bastante menores se encuentran las PAAF V – Sospechoso de 

malignidad (6,4%), III – AUS/FLUS (5,4%) y VI – Maligno (2,4%). 

Estos resultados se correlacionan con los datos publicados en cuanto a 

etiología del nódulo tiroideo, pues en la mayoría de los casos se trata de patología 

benigna y sólo en un 5-15% de los casos subyace un carcinoma de tiroides.1,5 

 

 

 

Al analizar los resultados anatomopatológicos definitivos de las piezas 

quirúrgicas, vemos un claro predominio del bocio multinodular / hiperplasia nodular 

(56,27%) sobre el resto. A gran distancia se encuentra el carcinoma diferenciado de 

tiroides (20%), cuya variante carcinoma papilar clásica destaca en frecuencia (9,83%). 

En tercer lugar se encuentra el adenoma folicular con un 18,31% de los casos. 

Interpretando estos hallazgos, vemos que más de la mitad de los casos 

(56,27%) pertenecen a bocio multinodular / hiperplasia nodular. Comparando estas 

cifras con las obtenidas en el apartado de diagnóstico clínico preoperatorio,  en el que 

47,5% de los casos correspondían a esta misma patología, se observa una clara 

concordancia entre el diagnóstico previo de BMN y la anatomía patológica definitiva.  

En cuanto al carcinoma diferenciado de tiroides, el carcinoma papilar supone el 

80% de  éstos 9, y  la variable clásica la más frecuente, en concordancia con nuestros 

resultados. 

 

 

Según la bibliografía disponible 1, 4, el sexo femenino, la tiroiditis linfocitaria y la 

edad (< de 20 y > de 60 años) son factores de riesgo para padecer cáncer de tiroides.  

 

Para analizar la asociación entre tiroiditis linfocitaria y tasas de malignidad, 

aplicamos en nuestra muestra el test de Chi-cuadrado, que analiza la dependencia 

entre variables cualitativas. Con una p 0,047 (<0,05) podemos afirmar que la presencia 

de tiroiditis linfocitaria se asocia con una mayor probabilidad de malignidad. 

 

 Si realizamos la misma comparación entre sexo y tasas de malignidad, en 

nuestra muestra no hay diferencias significativas en cuanto a la malignidad y ser 

hombre o mujer. La Odds Ratio es de 1,082 (IC al 95%: 0,534-2,190), que significa 

que ambos sexos tienen la misma probabilidad de padecer malignidad. 

Así pues, es nuestra muestra el sexo femenino no es un factor de riesgo, 

difiriendo a lo publicado en la bibliografía publicada. 
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Al comprobar la asociación entre edad y tasas de malignidad, vemos que en 

nuestra muestra se confirma que la edad < de 20 años es un pronóstico de 

malignidad. Por el contrario, en pacientes con edad > 60 años es más probable que el 

diagnóstico AP sea de benignidad, contradiciendo a lo publicado.  

Esto puede ser debido a un sesgo de indicación quirúrgica en los pacientes con 

bocio multinodular, pues en un gran número de casos ésta se realiza en base a la 

presencia de clínica y no por sospecha de malignidad.  

 

 

Correlación de categorías de clasificación Bethesda con anatomía 

patológica definitiva y comparación con las esperadas.   

El objetivo principal de la implantación del sistema Bethesda 2007 14 es poder 

predecir la malignidad con la realización de la PAAF, por lo que una parte muy 

importante del análisis de nuestro estudio es ver la correlación entre los resultados de 

la PAAF y la AP definitiva de la pieza. 

En los resultados obtenidos, vemos que las piezas con AP maligna tuvieron 

previamente una PAAF clasificada como categoría V – Sospechoso de Malignidad en 

un 23% y como categoría I – No diagnóstica / Insatisfactoria en otro 23% de los casos. 

Estas cifras nos deben hacer reflexionar sobre la alta tasa de malignidad que 

corresponde a las PAAF con resultado I, y la necesidad de repetir la PAAF en estos 

casos, ya que como previamente hemos comentado, se realiza en menos ocasiones 

de lo recomendado.  

 

Comparando nuestros resultados en relación con el estudio de  Cibas et al. 14 y 

el de Biogiovanni et al 29, observamos que la distribución de las PAAF por categorías 

en nuestra muestra coincide con la publicada, con la única excepción de la categoría 

IV, que en nuestro caso tiene un mayor número de aspirados.  

 

Los valores obtenidos de nuestra serie, que correlacionan la malignidad 

presente con la estimada la Clasificación Bethesda 14 es la siguiente: 

Categoría I 29,2% vs 1-4%, categoría II 8,4% vs 0-3%, categoría III 15,8 vs 5-

15%, categoría IV NF/SNF 12,7% vs 15-30%, NF/SNFCH 21,7% vs 15-45%, categoría 

V 73,3% vs 60-75% y categoría VI 100% vs 97-99%  

Con estos resultados podemos afirmar una correlación adecuada en términos 

generales para los grupos de alta sospecha de malignidad categoría IV (subgrupo 

NFCH/SNFCH), V, VI y ya en menor medida la III. 

Por el contrario, es de destacar unas cifras de malignidad muy por encima de 

los esperado en la categoría I -No diagnóstica-. Esto pudiera estar explicado en parte 

por el porcentaje de pacientes que se indica la cirugía con esta citología sin repetir la 

PAAF, no permitiendo su reclasificación e indicándose por la sospecha clínico-

radiológica de malignidad. También una defectuosa técnica de realización es una 

razón de este elevado número. 

Esto debe hacer plantearnos un cambio en la interpretación de este resultado, 

considerando de manera más frecuente la repetición de la PAAF, y valorar también 

otros factores, como los resultados de la ecografía, la edad y sexo del paciente, la 

realización de test genéticos,  la presencia de tiroiditis linfocitaria… con el objetivo de 

poder predecir de manera más precisa la posible malignidad e indicar el manejo 

terapéutico más adecuado. 
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Perspectivas futuras 

Como se ha dicho, existe controversia sobre las categorías III y IV de Bethesda 

y especialmente para su manejo, así como aquellos casos de malignidad para grupos I 

y II. 

Igualmente, a raíz de las publicaciones existentes como consecuencia de la 

dificultad del grupo III, se recomienda la clara subdivisión en aquellos casos de 

componente oncocítico del que no, como también hemos podido comprobar en 

nuestra serie39. 

 

Por todo,  se han propuesto líneas de investigación que inician nuevos 

horizontes permitiendo selectivamente subdividir mejor los grupos, así como 

implementar estudios genéticos de las diferentes mutaciones asociadas.  

Existen publicaciones como la de Johnson et al 40que incorpora el estudio de la 

mutación BRAF al estudio citopatológico concluyendo su utilidad para las citologías 

indeterminadas, o como el de Yang et al 41que introduce test de expresión genética 

que incluye entre otros para carcinoma medular y BRAF, donde demuestra su utilidad 

para las citologías de categoría II y IV. 

 

En cualquier caso estos estudios se encuentran en fase de validación de 

resultados presentando un alto coste económico, por lo que actualmente no se 

incorporan a la rutina clínica asistencial y son sólo series de investigación. 
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VI. CONCLUSIONES 
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1. Se ha comprobado una progresiva implementación de la clasificación 

citopatológica Bethesda 2007 en la punción aspiración de aguja fina (PAAF) 

preoperatoria en pacientes intervenidos quirúrgicamente por nódulo tiroideo, 

hasta alcanzar un 60,7% de los informes realizados.  

Esta cifra nos permite concluir que la implementación de la clasificación 

Bethesda es sugestiva de mejora en nuestro centro hasta alcanzar la totalidad 

de los casos. 

 

2. La edad menor de 20 años así como la presencia de tiroiditis linfocitaria son 

factores pronósticos asociados de malignidad dentro de las variables 

estudiadas. 

 

3. La tasa de repetición de la PAAF está muy por debajo de lo esperado, 12,9% 

de los casos. Ante un resultado clasificado como categoría I. No diagnóstico o 

III. AUS/FLUS es necesario repetir la PAAF para mejorar nuestra precisión 

diagnóstica. 

 

4.  La distribución por categorías en nuestra muestra coincide con las aceptadas 

internacionalmente, con la única excepción de la categoría IV, que en nuestro 

caso tiene un mayor número de aspirados.  

 

5. Se ha demostrado que los valores de malignidad para cada categoría 

obtenidos de nuestra serie se correlacionan con la estimada en la Clasificación 

Bethesda. Esto es de manera estrecha para los grupos de alta sospecha de 

malignidad: categoría IV (subgrupo variante oncocítica), V, VI y en menor 

medida la categoría III. 

 

6. La categoría I -No diagnostica o insatisfactoria- no presenta correlación con los 

valores esperados de sospecha de malignidad, con un valor elevado que 

alcanza el 29,2%.Este resultado debe hacer plantearnos un cambio en la 

interpretación, obligando sistemáticamente a la repetición de la PAAF para su 

reclasificación de categoría. 

 

7.  Las imágenes ecográficas con alta e intermedia sospecha de malignidad se 

correlacionan adecuadamente con altas tasas de malignidad en la Anatomía 

Patológica definitiva de la pieza.. 

 

8. La descripción de los informes ecográficos en nuestro estudio no está basada 

en ningún criterio definido de clasificación de sospecha de malignidad, 

dificultando la interpretación de resultados. Como consecuencia, se considera 

necesario en los informes ecográficos el uso de una clasificación estratificada 

de sospecha de malignidad para mejorar la precisión diagnóstica final. 
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9. Las cifras de malignidad de nuestro estudio según la clasificación por 

categorías de riesgo de la American Thyroid Association para las imágenes  

ecográficas no se correlacionan, a excepción de las imágenes de muy baja 

sospecha. Estos resultados nos hacen concluir la necesidad de implantar dicha 

clasificación reglada en los informes ecográficos de nuestros pacientes con 

nódulo tiroideo que van a ser intervenidos quirúrgicamente.  
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