
22

RESUMEN
Introducción: un nódulo tiroideo puede ser la manifestación clínica tanto de una lesión 
benigna como maligna. La citología obtenida mediante aspiración con aguja fina es 
actualmente la prueba diagnóstica más costo efectiva para discriminar si se requieren 
manejo médico o quirúrgico.
Objetivo: identificar el riesgo de malignidad en la citología obtenida mediante aspiración 
con aguja fina en nódulos de la glándula tiroides, clasificado de acuerdo con el Sistema 
Bethesda para el reporte citopatológico. 
Metodología: se llevó a cabo estudio retrospectivo con la revisión de historias clínicas 
de 790 pacientes que acudieron en el periodo comprendido entre enero del 2007 y 
diciembre de 2013 al E.S.E Hospital Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia, con 
una patología tiroidea. Se seleccionaron 161 historias clínicas de pacientes sometidos 
a aspiración con aguja fina y luego sometidos a cirugía de tiroides. Debían tener 
disponibles los resultados de citología del aspirado y el estudio de anatomía patológica 
de la pieza operatoria. Se clasificó la citología de acuerdo con la categoría de diagnóstico 
citológico según el Sistema Bethesda para el Reporte Citopatologico de las Lesiones de 
la Glándula Tiroides. Se estimó el riesgo de malignidad para cada nivel de clasificación 
de la citología.
Resultados: el promedio de edad fue 43.9 ± 13.7 años. Los resultados obtenidos 
en la citología obtenida mediante aspiración con aguja fina fueron los siguientes: 12 
(7.4%) no diagnósticos, 109 (67.70%) benignos, 2 (1.2%) atipia folicular de significado 
indeterminado, 21 (13.0%) sospechosos de neoplasia folicular, 9 (5.5%) sospechosos 
de malignidad, y 8 (4.9%) malignos. El riesgo de malignidad para cada una de las 
categorías de diagnóstico citológico fue el siguiente: 0.0% no diagnóstico, 11.0% y 
5.5% benigno, incluyendo y excluyendo los microcarcinomas papilares respectivamente, 
100% atipia folicular de significado indeterminado, 14.2% sospechoso de neoplasia 
folicular, 77.7% sospechoso de malignidad y 75% maligno.
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Conclusión: el riesgo de malignidad atribuible de los aspirados categorizados, en 
forma retrospectiva, de acuerdo al Sistema Bethesda para el Reporte Citopatologico de 
las lesiones de la Glándula Tiroides, fueron similares a los previamente descritos. Rev.
ciec.biomed. 2015;6(1):22-28
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SUMMARY
Introduction: a thyroid nodule could be the clinical presentation so much of a benign 
as malign lesion. The fine needle aspiration cytology is currently the most effective 
diagnostic test to define if medical or surgical approach is required.
Objective: to identify the malignancy risk in the fine needle aspiration cytology in 
thyroid nodules, classified according to the Bethesda system for the cytopathological 
report.
Methods: a retrospective study was carried out with the review of clinical records of 790 
patients who attended between January, 2007 and December, 2013 to the E.S.E Hospital 
Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia, with a thyroid pathology. 161 clinical 
records of patients who received fine needle aspiration cytology and subsequently 
thyroid surgery were selected. They had to have available the cytopathological reports 
and the result of the tissue studied after the surgery. The cytology was classified 
according to the category of cytological diagnosis according to the Bethesda system for 
the cytopathological report of the lesions of the thyroid gland. A malignancy risk was 
estimated for each level of classification of the cytology.  
Results: the average age was 43.9 ± 13.7 years. The obtained results in the fine 
needle aspiration cytology were: 12 (7.4%) without diagnosis, 109 (67.70%) were 
benign, 2 (1.2%) indicated follicular atypia of indeterminate significance, 21 (13.0%) 
were suspicious of follicular neoplasm, 9 (5.5%) were suspected of malignancy and 8 
(4.9%) were malignant. The malignancy risk for each one of the categories of cytological 
diagnosis was: 0.0% non-diagnostic, 11.0% and 5.5% benign, including and excluding 
the papillary microcarcinoma respectfully, 100% follicular atypia of indeterminate 
significance, 14.2% with suspicious of follicular neoplasm, 77.7% with suspicious of 
malignancy and 75% malignant.
Conclusion: the malignancy risk attributable to the categorized aspirations, in a 
retrospective way, according to the Bethesda system for the cytopathological report 
of the lesions of thyroid gland were similar to those previously described. Rev.cienc.
biomed. 2015;6(1):22-28

KEYWORDS
Thyroid nodule; Cytology; Biopsy needle; Thyroid neoplasms.

INTRODUCCIÓN

Los nódulos tiroideos constituyen un ha-
llazgo frecuente en la práctica clínica. Su 
prevalencia en el examen físico mediante 
palpación puede variar entre 3-7% (1). 
Cuando la exploración se realiza mediante 
evaluación ecográfica, la prevalencia pue-
de aumentar hasta el 76% (2), prevalencia 
que es similar a lo encontrado en autop-
sias, donde se reportan hallazgos entre 43-
65%, sin la existencia de patología tiroidea 
diagnosticada previamente en la historia 
clínica (1).

Un nódulo tiroideo puede ser manifestación 
de una lesión benigna o maligna. Es impor-
tante brindar un manejo adecuado, teniendo 

como esencia establecer si existe presencia 
potencial de malignidad (3). La citología ob-
tenida mediante aspiración con aguja fina 
(cACAF) es actualmente el mejor método 
para la evaluación preoperatoria de los nó-
dulos tiroideos (4). Antes del uso rutinario de 
la cACAF, el porcentaje de nódulos tiroideos 
malignos que eran resecados correspondía 
aproximadamente al 14%. Actualmente, con 
el uso generalizado de esta técnica, el por-
centaje ha superado el 50% (5). 

Anteriormente las citológias obtenidas me-
diante aspiración con aguja fina eran repor-
tadas de acuerdo a cuatro categorías diag-
nosticas: [A] insatisfactoria. [B] benigna. [C] 
sospechosa de malignidad. [D] francamente 
maligna. Sin embargo, la terminología varia-
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ba de un laboratorio a otro y se dificultaba la 
implementación homogénea de las conduc-
tas que los grupos quirúrgicos debía seguir 
(6). En el año 2009 fue publicado el Sistema 
Bethesda para el Reporte Citopatológico de 
las Lesiones de la Glándula Tiroides, cuyo 
objetivo principal consistió en estandarizar 
las definiciones citológicas y mejorar la co-
municación entre patólogos y cirujanos. Este 
sistema recomienda reportar los diagnósti-
cos citológicos en seis diferentes categorías: 
[A] insatisfactorio. [B] benigno. [C] atipia fo-
licular de significado indeterminado. [D] sos-
pecha de neoplasia folicular. [E] sospecha de 
malignidad. [E] malignidad (7).

El estudio tiene como objetivo identificar el 
riesgo de malignidad en la citología por as-
pirado con aguja fina de nódulos tiroideos 
y clasificación de acuerdo con el Sistema 
Bethesda para el Reporte Citopatologico de 
las Lesiones de la Glándula Tiroides. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Determinación de la población de es-
tudio. Se llevó a un estudio descriptivo de 
linealidad retrospectiva. Se identificaron las 
historias clínicas de 790 pacientes que acu-
dieron a los servicios de endocrinología, ci-
rugía general y otorrinolaringología durante 
el periodo comprendido entre enero del 2007 
y diciembre del 2013, al Hospital Universita-
rio del Caribe, Cartagena, Colombia, consul-
tando por lesiones tiroideas. Los pacientes 
habían sido diagnosticados, de acuerdo a la 
décima versión de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (ClE-10). Las defi-
niciones que se tuvieron en cuenta fueron: 
bocio coloide simple (E010), bocio coloide 
multinodular (E011), nódulo tiroideo solita-
rio (E041), hipotiroidismo consecutivo a pro-
cedimientos (E089), neoplasia benigna de la 
glándula tiroides (D034) y neoplasia maligna 
de la glándula tiroides (C073). 

Posteriormente se llevó a cabo la revisión de 
cada una de las historias. Se seleccionaron 
161 pacientes en quienes fue realizada una 
cACAF y contaban con la descripción del es-
tudio citológico de la aspiración, y posterior-
mente fueron sometidos a cirugía, contando 
con el estudio anatomopatológico del espé-
cimen quirúrgico. 

Distribución y criterios de diagnóstico 
citológico. Los diagnósticos citológicos fue-
ron categorizados acuerdo con el Sistema 
Bethesda para el Reporte Citopatológico de 
las Lesiones Nodulares de la Glandula Tiroi-
des. En los casos en que dicho diagnóstico no 
fue reportado utilizando el Sistema Bethes-
da, se aplicaron las siguientes definiciones. 

Bethesda l - No diagnóstico. Estudios citoló-
gicos en los que se reportaron los siguientes 
hallazgos: únicamente contenido quístico, 
espécimen prácticamente acelular, ausencia 
de material coloide, muestra con predomi-
nio de sangre y mala calidad de la fijación 
celular.
 
Bethesda ll - Benigno. Estudios citológicos en 
los que se reportaron hallazgos consistentes 
con hiperplasia nodular, tiroiditis linfocítica y 
extendido con predominio de material coloide.
 
Bethesda lll - Lesión folicular de significado 
indeterminado. Estudios citológicos que se 
reportaron como satisfactorios pero su diag-
nóstico no estaba definido y/o el patólogo 
sugería nuevo aspirado de la lesión para re-
valorar. 
 
Bethesda lV - Sospecha de neoplasia folicu-
lar. Estudios citológicos que reportaron ha-
llazgos consistentes con moderada o abun-
dante celularidad, ausencia o escasa canti-
dad de material coloide, células foliculares 
organizadas con configuración microfolicular 
o trabecular. Los casos en los que existía la 
sospecha de la presencia de células de Hür-
thle fueron incluidos en esta categoría.
 
Bethesda V - Sospecha de malignidad. Es-
tudios citológicos que reportaron hallazgos 
sospechosos para carcinoma papilar de tiroi-
des, carcinoma medular de tiroides, carcino-
ma anaplásico de tiroides, carcinoma metas-
tásico extratiroideo o sospechoso para linfo-
ma de origen tiroideo. También fueron inclui-
das en esta categoría aquellas descripciones 
citológicas donde la mayoría de las láminas 
mostraban una población de células folicula-
res normales, sin embargo, una minoría de 
grupos celulares mostraba una configuración 
papilar, agrandamiento nuclear, hendiduras 
nucleares, núcleos superpuestos y seudo in-
clusiones intranucleares.
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Bethesda Vl – Maligno. Estudios citológicos 
que reporten hallazgos inequívocos de ma-
lignidad, consistentes con carcinoma papilar 
de tiroides, carcinoma medular de tiroides, 
carcinoma anaplásico de tiroides, carcinoma 
metastásico extratiroideo y linfoma de ori-
gen tiroideo.

Determinación del riesgo de malignidad. 
El riesgo de malignidad se obtuvo determi-
nando el porcentaje de casos diagnosticados 
como malignos a partir de la biopsia en parafi-
na para cada una de las diagnósticas del Siste-
ma Bethesda para el reporte citopatológico de 
las lesiones de la glándula tiroides, de acuerdo 
con la siguiente formula: (casos malignos) / 
(casos malignos + casos benignos) x 100. (8). 
El hallazgo histopatológico incidental de un 
carcinoma papilar con un diámetro menor a 10 
mm, denominado microcarcinoma papilar, no 
fue considerado como maligno, a menos que 
el diagnóstico citológico previo fuera “sospe-
cha de malignidad” o “maligno” (9). 

RESULTADOS

La población de estudio fue definida en 161 
historias clínicas. Promedio de edad 43.9±13.7 
años, estuvo compuesta por 153 (95.0%) 
mujeres y 8 (4.9%) hombres. Únicamente 92 
(57.1%) diagnósticos citológicos fueron repor-
tados utilizando el sistema Bethesda, mientras 
que 69 (42.9%) no se ajustaban a dichos cri-
terios. Los resultados obtenidos en la cACAF 
se muestran en la Tabla Nº1. El 11.8% de las 
cACAF fue obtenida mediante aspiración di-
recta dentro de un quirófano, mientras que el 
88.2% fueron obtenidas por un radiólogo utili-
zando guía ecográfica.

En 131 (81.3%) pacientes, el resultado del 
estudio histopatológico fue de carácter be-
nigno, mientras que en 30 (incluyendo los 
microcarcinomas papilares) el resultado fue 
de carácter maligno; dando un riesgo de ma-
lignidad atribuible total de 18.6% (30/161), 
y 14.9% (24/161) si se excluyen los micro-
carcinomas papilares (Tabla Nº2). 

El riesgo de malignidad para cada una de las 
categorías de diagnóstico citológico se pre-
senta en la Tabla Nº3 y la correlación de los 
diagnósticos citológicos e histopatológicos 
en la Tabla Nº4.

TABLA Nº 1.
DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS 

CATEGORIZADOS DE ACUERDO CON EL 
SISTEMA BETHESDA 

Diagnostico citológico N (%)

No diagnóstico o insatisfactorio 12 (7.4)
Benigno 109 (67.7)
Atipia folicular de significado 
indeterminado 2 (1.2)

Sospechoso de neoplasia folicular 21 (13.0)
Sospechoso de malignidad 9 (5.5)
Maligno 8 (4.9)
Total 161 (100)

TABLA Nº 2.
DIAGNÓSTICOS HISTOPATOLÓGICOS 

n (%)
Carácter benigno 131 (81.4)
Bocio coloide multinodular 106 (65.8)
Adenoma folicular de tiroides 17 (10.6)
Tiroiditis linfocítica (Hashimoto) 8 (5.0)
Carácter maligno 30 (18.6)
Carcinoma papilar de tiroides 
(Variante clásica) 13 (8.1)

Microcarcinoma papilar de 
tiroides (Variante clásica) 6 (3.7)

Carcinoma papilar de tiroides
(Variante folicular) 4 (2.5)

Carcinoma folicular de tiroides
(Variante clásica) 3 (1.9)

Carcinoma medular de tiroides 2 (1.2)
Carcinoma de células de hürthle 1 (0.6)
Carcinoma anaplásico de tiroides 1 (0.6)

TABLA Nº 3. 
RIESGO DE MALIGNIDAD EN LA 

CITOLOGÍA OBTENIDA MEDIANTE 
ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA 

Diagnóstico citológico
Casos malignos (%)

Incluyendo 
µCa

Excluyendo 
µCa

No diagnóstico o 
insatisfactorio 0 (0.0) 0 (0.0)

Benigno 12 (11.0) 6 (5.5)
Atipia folicular 
de significado 
indeterminado

2 (100.0) 2 (100.0)

Sospechoso de 
neoplasia folicular 3 (14.2) 3 (14.2)

Sospechoso de 
malignidad 7 (77.7) 7 (77.7)

Maligno 6 (75.0) 6 (75.0)
Total 30 (18.6) 24 (14.9)
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TABLA N° 4.
CORRELACIÓN ENTRE LOS DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS E HISTOPATOLÓGICOS

Diagnóstico citológico N (%) Diagnósticos histológicos N (%)

No diagnóstico o 
insatisfactorio 12 (7.4) Bocio coloide multinodular 12 (100.0)

Benigno: 109 (67.7)

Bocio coloide multinodular 86 (78.9)
Adenoma folicular de tiroides 7 (6.4)
Microcarcinoma papilar de tiroides 6 (5.5)
Tiroiditis de hashimoto 4 (3.6)
Carcinoma papilar de tiroides (VC) 4 (3.6)
Carcinoma papilar de tiroides (VF): 2 (1.8)

Atipia folicular 
de significado 
indeterminado:

2 (1.2)
Carcinoma papilar de tiroides (VC) 1 (50.0)

Carcinoma medular de tiroides 1 (50.0)

Sospechoso de neoplasia 
folicular: 21 (13.0)

Adenoma folicular de tiroides 10 (47.6)
Bocio coloide multinodular 7 (33.3)
Tiroiditis de Hashimoto 1 (4.7)
Carcinoma papilar de tiroides (VC) 1 (4.7)
Carcinoma papilar de tiroides (VF) 1 (4.7)
Carcinoma de células de hürthle 1 (4.7)

Sospechoso de 
malignidad: 9 (5.5)

Adenoma folicular de tiroides 3 (33.3)
Carcinoma papilar de tiroides (VC) 2 (22.2)
Carcinoma papilar de tiroides (VF) 1 (11.1)
Carcinoma anaplásico de tiroides 1 (11.1)
Bocio coloide multinodular 1 (11.1)
Tiroiditis de Hashimoto 1 (11.1)

Maligno: 8 (4.9)
Carcinoma papilar de tiroides (VC) 5 (62.5)
Tiroiditis de hashimoto 2 (25.0)
Carcinoma medular de tiroides 1 (12.5)

(VC): variante clásica.
(VF): variante folicular.

DISCUSIÓN

La revisión de los reportes citológicos permi-
te observar que solo en la mitad de los ca-
sos, los hallazgos citológicos fueron catego-
rizados de acuerdo al Sistema Bethesda. Ello 
indica la necesidad de difundirlo en el medio 
en el cual se realizó el estudio, ya que aporta 
mayor claridad para cirujanos y se refleja en 
la pertinencia de las indicaciones quirúrgicas 
(10). En el 42.9% los diagnósticos engloba-
ban una terminología confusa, la cual como 
ha sido señalado puede entorpecer la comu-
nicación y la toma de decisiones (11). 

En las Tablas Nº 5 y Nº 6 se comparan los 
resultados del presente estudio con los ha-

llazgos de la literatura. Se observó que la 
distribución de los casos según el Sistema 
Bethesda fue similar entre todos los es-
tudios anteriormente mencionados. En el 
presente trabajo se encontró que 14 ca-
sos, a pesar de poseer diagnóstico citoló-
gico insatisfactorio, tuvieron seguimiento 
quirúrgico. Se puede atribuir la presencia 
en este grupo de diagnósticos insatisfacto-
rios, a que en el centro hospitalario donde 
se realizó el estudio, algunas aspiraciones 
se realizaban sin guía ecográfica, como es 
la norma actual. Se observó que el 11.8% 
de las aspiraciones se realizaron sin guía, 
lo cual eleva las posibilidades de muestra 
citológica insatisfactoria. 
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TABLA Nº 5. 
DISTRIBUCIÓN DE LOS DIAGNÓSTICOS CITOLÓGICOS 

Categoría de Diagnóstico Presente estudio Jo (8) Yassa (12) Yang (13) Nayar (14) Mondal (15)

No diagnóstico 7.7 18.6 7.0 10.4 5.0 1.2

Benigno 67.7 59.0 66.0 64.6 64.0 87.5

AFSI 1.2 3.4 4.0 3.2 18.0 1.0

SNF 13.0 9.7 9.0 11.6 6.0 4.2

SM 5.5 2.3 9.0 2.6 2.0 1.4

Maligno 4.9 7.0 5.0 7.6 5.0 4.7

AFSI: atipia folicular de significado indeterminado.
SNF: sospechoso de neoplasia folicular.
SM: sospechoso de malignidad.

TABLA Nº 6.
 RIESGO DE MALIGNIDAD PARA CADA CATEGORÍA DE DIAGNÓSTICO CITOLÓGICO (*). 

Categoría de Diagnóstico Presente estudio+ Jo (8) Yassa (12) Yang (13) Nayar (14) Mondal (15)

No diagnóstico 0.0 8.9 10.0 10.7 9.0 0.0

Benigno 5.5 11.0 0.3 0.7 2.0 4.5

AFSI 100.0 17.0 24.0 19.2 6.0 20.0

SNF 14.2 25.4 28.0 32.2 14.0 30.6

SM 77.7 70.0 60.0 64.8 53.0 75.0

Maligno 75.0 98.1 97.0 98.4 97.0 97.8

AFSI: atipia folicular de significado indeterminado.
SNF: sospechoso de neoplasia folicular.
SM: sospechoso de malignidad.
(*) Excluyendo microcarcinomas papilares

El riesgo de malignidad para las diferen-
tes categorías diagnósticas del estudio se 
ajusta en parte con los riesgos menciona-
dos en el Sistema Bethesda, pero difiere en 
algunos puntos de los riesgos reportados 
(8,12-15). Entre tales puntos vale la pena 
resaltar que la categoría de diagnóstico ci-
tológico insatisfactorio tuvo un riesgo de 
malignidad de 0%, similar a lo reportado 
por Mondal y cols, mientras que otros au-
tores reportan un riesgo de malignidad de 
entre 9-11% (15). 

El alto riesgo de malignidad encontrado en la 
categoría de diagnóstico citológico benigno 
fue considerable, un 11.0%, al comparar-
lo con el resto de la literatura, con rangos 

entre un 1 - 5%, este comportamiento se 
pude atribuir a la alta incidencia de hallaz-
gos malignos incidentales durante el análisis 
anatomopatológico de las piezas quirúrgicas, 
puesto que las lesiones catalogadas como 
microcarcinomas papilares (menores de 10 
mm), se escapaban de la evaluación ecográ-
fica, y por lo tanto, no eran reportadas en la 
evaluación citológica de los aspirados. 

Por último, los diagnósticos citológicos cate-
gorizados como malignos poseen un riesgo 
de malignidad de entre 97-100%, pero en 
el presente estudio reporta riesgo de malig-
nidad del 75%. Los dos casos serían consi-
derados como falsos positivos, estos corres-
pondían a un diagnóstico histopatológico de 
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jorar la forma cómo se diagnostican las lesio-
nes de la glándula tiroides y por tanto conducir 
a un mejor enfoque en el manejo del paciente.

CONCLUSIÓN

El riesgo de malignidad deducido de los aspi-
rados y categorizado de acuerdo al Sistema 
Bethesda para el Reporte Citopatologico de 
las lesiones de la Glándula Tiroides fue simi-
lar a los descrito en otros estudios.
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tiroiditis de Hashimoto, en los cuales la tiroi-
dectomía total es el procedimiento quirúrgi-
co indicado. 

La principal debilidad del estudio consiste en 
su linealidad retrospectiva ya que la calidad de 
las historias clínicas no permitió incluir un ma-
yor número de variables. Tiene como fortaleza 
hacer notar el importante número de pacien-
tes que acuden a la E.S.E. Hospital Universi-
tario del Caribe con patologías del tiroides, lo 
que es insumo importante para realizar estu-
dios de investigación con mayores alcances. 
El uso del Sistema Bethesda para el Reporte 
Citopatológico de las lesiones de la Glándula 
Tiroides (7), debiese ser adaptado por centros 
de diagnóstico, su estandarización puede me-


