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RESUMEN 

Introducción: la labor decisiva de la citología en la evaluación prequirúrgica del 
nódulo tiroideo ha promovido cada vez más la aplicación del sistema de Bethesda 
en el diagnóstico de la biopsia por aguja fina de esta glándula por las ventajas que 
ofrece, lo cual constituyó el motivo para realizar el presente trabajo. 
Objetivos: evaluar la utilización del sistema de Bethesda en la citología con aguja 
fina de tiroides en el Hospital Universitario Clínico Quirúrgico Cmdte. Faustino Pérez 
Hernández, de Matanzas, y determinar la correlación citológico-ultrasonográfica. 
Métodos: se realizó un trabajo retrospectivo, descriptivo, aplicado a las biopsias 
por aguja fina del tiroides del año 2012, a las que se le aplicó en su diagnóstico el 
sistema Bethesda, y se relacionaron sus resultados con los ultrasonográficos a 652 
casos, que constituyeron el universo de estudio. 
Resultados: de 1 516 citologías realizadas en la consulta de biopsia por aguja fina, 
652 correspondieron al tiroides, lo que representó el 43 % del total, siendo la 
mayoría en el sexo femenino, con 605 casos. El grupo de edad predominante fue el 
de 40-49 años, para un 31,29 %. La clase II de Bethesda fue la más representada, 
con 536 casos (82,2 %), y existió pobre correlación entre los resultados citológicos 
y la descripción ultrasonográfica. 
Conclusiones: la aplicacion del sistema de Bethesda en la biopsia por aguja fina 
tiroidea es de gran utilidad en el diagnóstico preoperatorio, y es importante una 
buena descripción ultrasonográfica en aras de mejorar el diagnóstico citológico y 
disminuir en casos innecesarios la realización de este proceder. 
 
Palabras clave: biopsia por aguja fina de tiroides, sistema Bethesda. 
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ABSTRACT 

Background: the decisive task of cytology in the pre-surgical evaluation of the 
thyroidal nodule has promoted more and more the application of the Bethesda 
system in this glandule diagnosis by fine needle biopsy because of the advantages 
it offers, being the motive of the present term. 
Aim: to evaluate the Bethesda system usage in thyroids cytology with fine needle 
in the University Clinical Surgical Hospital Comandante Faustino Pérez, of Matanzas, 
and to determine cytological-ultrasonographic correlation. 
Methods: we carried out a retrospective, descriptive study of the thyroids fine 
needle biopsies of 2012 where the Bethesda system diagnosis was used; their 
results were related with the ultrasonographic ones in 652 cases who formed the 
universe of study. 
Outcomes: 652 of the 1 516 cytologies carried out in the consultation of fine 
needle biopsy were thyroidal ones, representing 43 % of the total, being most of 
the patients female ones, with 605 cases. The predominant age group was the one 
grouping people aged 40-49 years, for 31,29 %. Class II Bethesda was the most 
represented, with 536 cases (82,2 %), and there it was a poor correlation between 
cytological results and ultrasonographic description. 
Conclusions: the application of Bethesda system in the thyroidal fine needle 
biopsy is very useful in pre-surgery diagnosis; it is also important a good 
ultrasonographic description for the sake of improving cytological diagnosis and 
avoiding carrying out this procedure in unnecessary cases. 

Key words: thyroidal fine needle biopsy, Bethesda system. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) de tiroides se fundamentó y 
desarrolló por completo en 1950 en el Hospital Radiumhelmet, de Estocolmo, 
Suecia, por N. Söderstrom, J. Einhorn, S. Franzèn y J. Zajicek.(1,2) En la actualidad, 
es una herramienta diagnóstica imprescindible para la evaluación de nódulos 
tiroideos y útil para normar la conducta más adecuada e identificar a los pacientes 
susceptibles de intervención quirúrgica.(3) Es un procedimiento seguro, de bajo 
costo y fácil de realizar.(3,4) 

Esta labor decisiva de la citología en la evaluación prequirúrgica del nódulo tiroideo, 
ha promovido la discusión y el desarrollo en el Instituto Nacional del Cáncer de los 
Estados Unidos en Bethesda, a partir de un documento de consenso (Consenso 
Bethesda, octubre 2007) que está siendo amplia y rápidamente aceptado por la 
comunidad citológica internacional.(5,6) A lo largo de la historia los informes 
citológicos eran descriptivos, no sistematizados, no comparables y rara vez 
indicaban el manejo del paciente.(3) 

Como ya se ha comentado, la BAAF de tiroides es más fiable y de mejor 
rendimiento para la selección de pacientes que requieren cirugía diagnóstica que 
cualquier combinación de métodos no agresivos.(6) Varios estudios indican que esta 
técnica es, al menos, tan exacta como el estudio intraoperatorio, e incluso mejor 
que este para el tumor tiroideo más frecuente: el carcinoma papilar.(3-5) Sin 
embargo, como en cualquier órgano, la fiabilidad de la BAAF tiroidea depende de la 
experiencia de un centro determinado y del conocimiento de sus limitaciones.(7) 
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Debido al uso cada vez más frecuente del sistema Bethesda en el mundo(2,3) y en 
nuestro país por las ventajas que ofrece, como son: favorece la comunicación entre 
endocrinólogos, imagenólogos, patólogos y cirujanos; facilita la correlación cito-
histológica; facilita la investigación epidemiológica y la biología molecular, 
fundamentalmente en las neoplasias; permite trabajos de manera colectiva 
nacional e internacional entre diferentes laboratorios,(2,3)se decidió realizar el 
presente trabajo con la aplicación del mismo en las citologías tiroideas del año 
2012, y así poder valorar su utilización apoyados en la ecografía y facilitar una 
mejor comprensión al personal médico relacionado con el manejo de la patología 
tiroidea, al establecer la conducta terapéutica del paciente. 

Los objetivos de la investigación fueron: aplicar el sistema Bethesda en las 
citologías con aguja fina de tiroides correspondientes al año 2012, así como 
correlacionar las alteraciones ultrasonográficas con los resultados citológicos. 

  

MÉTODOS 

Se realiza un estudio retrospectivo, descriptivo, aplicado a todos los pacientes a los 
que se les realizó BAAF de tiroides, los cuales constituyeron nuestro universo de 
estudio, desde el 3 de enero hasta el 31 de diciembre de 2012, en la consulta del 
Hospital Universitario Clínico Quirúrgico Comandante Faustino Pérez Hernández, de 
Matanzas. Para ello, se revisaron los libros de BAAF recogiéndose los datos 
siguientes: edad, sexo, diagnósticos citológicos y descripción ultrasonográfica de 
todos los pacientes que se realizaron BAAF de tiroides. Se aplicó el sistema 
Bethesda, cuya terminología se divide en 6 categorías, representadas de la 
siguiente forma: 

I.   No satisfactoria o no diagnóstica  
II.  Benigna  
III. Atipia de significado indeterminado (AUS) o lesión folicular de significado  
indeterminado (FLUS)  
IV. Neoplasia folicular o sospechoso de neoplasia folicular  
V.  Sospechosa de malignidad  
VI. Maligna  

  

RESULTADOS 

La tabla 1 representa la distribución de las citologías por grupos de edades. Se 
observa que el grupo más representado fue el de 40-49 años, con 204 casos, para 
un 31,29 %, de ellos, 192 del sexo femenino. Le sigue el grupo de 50-59 años, con 
129 casos (19,68 %). El tercer grupo fue el de 30-39 años, con 117 casos, para un 
17,9 %. En todos los grupos existió predominio del sexo femenino sobre el 
masculino. El más representado fue el de 60-69 años, con 14 pacientes. Del total 
de casos, 605 correspondieron al sexo femenino, para un 92,79 %, y 47 casos 
masculinos, para un 7,2 %. 
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Tabla 1. Distribución por grupos de edades y sexo 

 
Grupo de edad  

Femenino Masculino Total % 

Desconocido 15 (2,30 %) 1 16 2,45 
Más de 70 años 33 3 36 5,52 
60-69 años 69 14 83 12,73 
50-59 años 122 7 129 19,78 
40-49 años 192 12 204 31,28 
30-39 años 110 7 117 17,94 
20-29 años  58 3 61 9,35 
Menos de 20 años 6 - 6 0,92 
Total 605 47 652 100 

La tabla 2 muestra la distribución para la aplicación del sistema Bethesda según los 
resutados obtenidos por citología. En la clase I, 30 casos resultaron insatisfactorios 
(4,60 %), 15 muestras escasas, 9 hemorrágicas, 4 por otras causas y dos 
contenido quístico. La clase II, que agrupa las lesiones benignas, tuvo un total de 
536 casos, para un 82,2 %: 314 resultados correspondieron a bocio, 184 a las 
tiroiditis, y 38 a lesiones benignas mixtas, ya que mostraron características 
citológicas de bocio y de tiroiditis. En la clase III, correspondiente a lesiones con 
atipia de significado indeterminado (AUS) o lesión folicular de significado 
indeterminado (FLUS), se hallaron 17 lesiones, para un 2,6 %.  

Tabla 2. Distribución de las lesiones tiroideas aplicando el sistema Bethesda   

 
Sistema Bethesda  

Clase I 

Total de casos 
% 

Quístico Hemorrágico Escaso Otros 
2 (6,66 %)  9 (30 %) 15 (50 %) 4 (13,3 %) 

 
30 (4,60) 

Clase II 
Bocio T. Hashimoto y 

linfocitica 
TDdQ Lesiones 

Mixtas 
314(58,58 %) 181(33,76 %) 3 (0,55 %) 38 (7,08 %) 

  

536(82,2 %) 

Clase III 
AUS FLUS 

7 (41,17 %) 10 (58,82 %) 

  

17 (2,6 %) 

La tabla 3 muestra la distribución para la aplicación del sistema Bethesda según los 
resutados obtenidos por citología. En la clase IV representa a la neoplasia folicular, 
con o sin componente de células de Hurtle, que en nuestro medio se le denomina 
proliferación folicular, y se diagnosticaron un total de 46 casos (7,1 %), de ellos 3 
correspondieron a proliferación de células de Hurtle. La distribución de las lesiones 
citológicas en la clase V de Bethesda, donde se encuentran las sospechosas de 
células neoplásicas, fue de 14 (2,1 %), y todas sospechosas de carcinoma papilar. 
En la clase VI están situadas las neoplasias malignas, con 9 casos de carcinoma 
papilar del tiroides. 
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Tabla 3. Distribución de las lesiones tiroideas aplicando el sistema Bethesda  

 
Sistema Bethesda  

Total de casos 
% 

Clase IV 
Proliferación 

folicular 
Proliferación folicular de células de 

Hurtle 
43 (93,47 %) 3 (6,52 %) 

  

46 (7,1 %) 

Clase V 
Sospechoso de células neoplásicas a carcinoma papilar 

14 (100 %) 

 
14 (2,1 %) 

Clase VI 
Carcinoma papilar del tiroides 

9 (100 %) 

 
9 (1,4 %) 

La tabla 4 representa la distribución según descripción ultrasonográfica y su 
relación con los resultados según sistema de Bethesda. Con imagen de aspecto 
heterogéneo asociado o no a imagen nodular se describieron 143 (21,93 %), con 
predominio de la clase II. De ellos, 74 correspondieron a tiroiditis, seguido del bocio 
(42 casos) y 14 lesiones mixtas. La clase IV tuvo solo un caso, y las clases V y VI 
no estuvieron representadas. El grupo con imagen multinodular, con 99 casos 
(15,19 %), mayoritariamente estuvo constituidos por la clase II de Bethesda, con 
predominio de los bocios, donde existieron 72 casos, seguidos por la tiroiditis con 
14, las lesiones mixtas con 7 casos, y 7 fueron no útiles. En las descripciones 
ultrasonográficas, que describieron lesiones de aspecto nodular sin otra 
especificación, se encontraron 84 (12,88 %): 4 clasificaron en la clase I, 50 como 
bocios, 16 tiroiditis, 5 en la categoría III, 3 en la clase IV, y 2 casos para las clases 
V. En cuanto los nódulos complejos o mixtos se encontraron 90 casos (13,87 %), 
predominando también las lesiones benignas, con 54 casos de bocio y 12 tiroiditis 
la clase IV, con 9 proliferaciones foliculares, y 2 para la clase VI representante de 
las neoplasias malignas. Como nódulo sólido o hipoecoico se describieron 91 (13,95 
%); lo más significativo de este grupo fue la representación de la clase IV, donde 
estuvieron ubicadas el 50 % de estas lesiones, con 23, y la clase V, con 8 casos, 
tres de ellos con mención de bordes irregulares, 5 de los casos positivos también se 
encontraron en esta descripción ultrasonográfica.   
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Tabla 4. Distribución según descripción ultrasonográfica y su relación con los 
resultados según sistema de Bethesda 

Clase I Clase II Clase 
III 

Clase 
IV 

Clase 
V 

Clase 
VI 

 
Ultrasonografía  

No 
útiles 

Bocio Tiroiditis Mixta AUS/ 
LFUS 

PF PF 
CH 

SCN C. 
papilar 

Heterogéneo 
143 (21,93 %) 

5 42 74 14 3 / - 4 - 1 - 

Multinodular  
99 (59,35 %) 

7 72 14 4 - - - 1 1 

Nodular 
84 (12,88 %) 
(sin especificar 
características) 

4 50 16 4 5 3 - 2 - 

Nodular (sólido 
hipoecoico) 
91 (13,9 %) 

2 22 28 3 - 20 3 8 
(3BI) 

5 
(1CC) 

Nodular 
(complejo) 

5 54 12 5 3 9 - - 2 

 BI =bordes irregulares CC =con calcificaciones 

La tabla 5 representa la distribución según descripción ultrasonográfica y su 
relación con los resultados según sistema de Bethesda. Los nódulos quísticos 
representaron el 7,82 %, en este grupo predominaron las lesiones clase II, con un 
total de 41 bocios. Sin especificidades ultrasonográficas, salvo que solo 
representaban aumento de tamaño o tendencia nodular, existieron 32 (4,9 %): 16 
correspondieron a tiroiditis y 9 bocios. 59 pacientes no se le realizó el ultrasonido, o 
en el momento de la consulta no lo presentaron: 24 fueron bocios, 20 tiroiditis y 6 
lesiones mixtas.  

Tabla 5. Distribución según descripción ultrasonográfica y su relación con los 
resultados según sistema de Bethesda 

Clase I Clase II Clase 
III 

Clase 
IV 

Clase 
V 

Clase 
VI 

 
Ultrasonografía 

No útiles Bocio Tiroiditis Mixta AUS/ 
LFUS 

PF PF 
CH 

SCN C. 
papilar 

Nodular 
(quístico) 
51 (7,82 %) 

2 41 4 1 1 2 - - - 

Sin detalles 
específicos  
51 (7,82 %) 

2 9 16 1 2 2 - - - 

Sin ultrasonido 
59 (9,04 %) 

3 24 20 6 3 3 - 2 1 

BI =bordes irregulares CC =con calcificaciones 
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DISCUSIÓN 

El sexo femenino fue el más representado, coincidiendo con toda la literatura 
revisada.(1-4) El grupo de edad que predominó fue el de 40-49 años, coincidiendo 
estos datos con trabajos revisados nacional e internacionalmente, como el de 
Fabiola E. Rodríguez Ramírez(5) y Ochoa.(8) 

Los resultados insatisfactorios o no útiles agrupados en la clase I de Bethesda, 
incluyen los casos con celularidad ausente, limitada o con fijación mala o 
defectuosa, los hemorrágicos y quísticos.(3) El criterio propuesto de adecuación 
celular es 4:6 grupos celulares, en dos portaobjetos que contengan al menos de 10 
a 20 células cada uno, con células bien conservadas. En este trabajo, los resultados 
fueron de un 4,60 %, siendo significativamente menor al reportado por otros 
autores, como la encontrada por Faviola, que fue de 26,3 % y 31 % encontrado por 
Burch.(9) Mahar(10) lo atribuyó a nódulos escleróticos, calcificados y con grandes 
áreas quísticas o necrosis, que dificultan el aspirado. En nuestro trabajo el 50 % de 
esta clase fue por material escaso, menos de 4-6 grupos celulares que fueran 
representativos para emitir un diagnóstico, seguido por muestra hemorrágica, con 
9 casos (30 %). La clase II, que agrupa a las lesiones benignas con bajo riesgo 
para neoplasia tiroidea, predominó con 536 casos, coincidiendo con la literatura 
revisada.(4,5,11,12) 

Aquí se agrupan lesiones histológicamente benignas, como son los nódulos de bocio 
coloide y adenomatosos, la enfermedad de Graves y las tiroiditis ya sean agudas, 
de D·Quervain, o las linfociticas.(7-9) En nuetro medio se observa un grupo de 
pacientes con lesiones benignas mixtas como bocio y tiroiditis, que citológicamente 
presentan evidentes características de ambas patologías algunas comprobadas 
histológicamente y evidenciadas en el trabajo de terminación de residencia de la 
doctora Cobos.(13) Resultó mucho más difícil ubicar los casos dentro de la clase III, 
pues es realmente engorroso manejar las características citológicas dentro de este 
grupo tan controversial. Su uso no debería superar el 7 % de los diagnósticos 
citológicos.(1) Sirvió de ayudala descripción citológicaque realizamos de rutina antes 
de establecer posibles diagnósticos y gracias a este proceder se pudo realizar esta 
clasificación. Dentro de este grupo, con atipia de significado indeterminado, se 
encontraron 7 casos (AUS), y 10 como lesiones foliculares de significado 
indeterminado (FLUS). En esta clase, más que en otros, es fundamental analizar 
conjuntamente la citología junto con la clínica y la radiología (“triple test”),(14) así 
como repetir la punción siempre que se considere necesario.(1) La media de lesiones 
malignas de los ASCUS se sitúa entre un 5-10 %.(7,11)  

La categoría IV de la clasificación de Bethesda recoge a las lesiones foliculares 
neoplásicas o sospechosas de neoplasia folicular, incluyendo a las constituidas por 
células de Hurtle. Es sabido que la interpretación de estas lesiones trae dificultades 
a la hora de analizar su origen neoplásico.(15) En la bibliografía(16,17)se ha hecho 
referencia a estas lesiones con diversos términos, como lesión folicular, neoplasia 
folicular, tumor folicular o proliferación folicular. Los autores de esta investigación 
prefieren la denominación de proliferación folicular. Otros autores(5,18,19) también 
han valorado este razonamiento; algunos la consideran como zona gris de la 
citopatología tiroidea y constituye un reto diagnóstico, ya que son diversos los 
factores que influyen para su correcta identificación, según autores como Baloch.(20) 

En la clase V, sospechosa de neoplasia maligna, se encuentran 14 casos 
sospechosos de carcinoma papilar. Bajo esta denominación se agrupa las lesiones 
sugestivas, pero no conclusivas de malignidad.(2,3) Las proliferaciones o neoplasias 
foliculares deben ser obviamente excluidas de este apartado. Se debe también 
tratar de decir cuál es la neoplasia sospechada.(1,19)  
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En la categoría VI ubicamos 9 casos de carcinoma papilar. Esta es la neoplasia 
maligna más común del tiroides, acontece en un 80 % de todos los cánceres de 
este sitio y ocurre en todos los grupos de edad. El diagnóstico por BAAF de lesiones 
malignas se produce en un 4 a 10 % y la mayoría corresponden al tipo papilar.(14-17) 

La utilidad del ultrasonido es innegable para establecer las características de un 
nódulo tiroideo, esel método imagenológico más valioso para la evaluación de estas 
lesiones, su utilización eleva el diagnóstico hasta el 50 %.(18)  

En este estudio las descripciones ultrasonográficas se agruparon según los datos 
obtenidos en varias categorías descriptivas, las cuales relacionamos con los 
resultados citológicos. A 59 casos no se les realizó o no trajeron sus resultados 
ultrasonográficos, los restantes sí estaban descritos y se agruparon de la siguiente 
forma: imagen heterogénea (acompañada o no de nódulos), el término 
heterogéneo no lo encontramos en la literatura revisada tanto nacional como 
foránea;(21-23) cuando existían más de dos nódulos, imagen multinodular; imagen 
nodular, cuando la descripción era de un nódulo único, el cual podía ser sólido o 
hipoecoico, complejo, quístico, y sin detalles específicos ultrasonográficos. Para 
poder establecer una relación nos vimos en la necesidad de agruparlas de esta 
forma, ya que la descripción, en muchos casos, consideramos que es incompleta, al 
no describir las características de los mismos. En muchos fue pobre la mención de 
la ecogenicidad, así como la presencia o no de micro calcificaciones, los bordes y 
forma del nódulo, la vascularización, aspectos importantes para definir 
ultrasonográficamente la sospecha de malignidad.(22,23) En las imágenes con patrón 
heterogéneo están representadas las tiroiditis, principalmente con 74 casos. Se 
observó que en los nódulos descritos como sólidos o hipoecogénicos, se 
encontraron 3 carcinomas y 5 sospechosos de células neoplásicas, de estos últimos, 
3 tenían descritos bordes irregulares y de los carcinomas uno tenía calcificaciones, 
en la literatura revisada encontramos similitud como en el realizado por Chala(21) y 
Frates.(23) En 8 casos de la clase IV se encontraron las mismas características 
ulrasonográficas. Aquellos con diagnóstico histopatológico de adenoma folicular, 
presentaban nódulos hipoecogénicos, según la literatura revisada.(21-24) 

El resto de la clase VI se ubicaron en los nódulos descritos como complejos, y en 
los nódulos sin especificaciones con 2 casos respectivamente, los 
sospechosostambién se hallaron en esta muestra con 3 y 2 casos. Los nódulos 
pueden ser sólidos o quísticos. Las lesiones quísticas poseen una probabilidad baja 
de ser malignas (3 %) y los nódulos en los que predomina el componente sólido 
tienen una probabilidad cercana al 10 % de ser malignos.(22,23) Los nódulos 
benignos están rodeados por una cápsula y exhiben un halo sonográfico. Los 
malignos muestran una señal hipoecoica, al igual que microcalcificaciones 
usualmente centrales que corresponden a cuerpos de psammoma.(25-27) 

Enlas lesiones nodulares únicas, ya fueran complejas, sólido quísticas o sin 
especificar, quedaron ubicadas mayoritariamente las clases IV, V, y VI del sistema 
Bethesda, las cuales son de conducta quirúrgicas. Esto demuestra la importancia de 
la realización del ultrasonido y una detallada descripción del mismo, aspecto que 
definen si es necesario la realización del proceder de la BAAF. 

Se evidencia en nuestro trabajo lo pobre de las descripciones ultrasonográficas, que 
dificultan una estrategia de trabajo sobre la conducta a seguir ante una lesión 
tiroidea nodular, teniendo, además, en cuenta la no realización de la BAAF bajo 
ultrasonido, lo cual sería ideal. Esto no sucede así en otros centros asistenciales de 
nuestro país, como el Hospital Docente Manuel Fajardo, y el Hospital Enrique 
Cabreras, ambos de La Habana, los cuales lo realizan bajo ultrasonido. En el primer 
centro se utilizan categorías diagnósticas, según las características del nódulo los 
llamados TIRADS,(27,28) descritos por Horvath(29) y colaboradores en el año 2009, los 
cuales propusieron un sistema de evaluación de los nódulos tiroideos denominado 
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TI-RADS (Thyroid Imaging Reportingand Data System), muy útiles para el 
establecimiento del diagnóstico y la realización de la citología y su interpretación. 

Nosotros también consideramos que es importante definir qué nódulos requieren 
BAAF, para disminuir el costo de un procedimiento innecesario y evitar que pase 
inadvertido el diagnóstico de neoplasia maligna como lo plantean otros autores.(21) 
Cada día se hace más necesario el trabajo conjunto entre patólogos y 
ultrasonidistas, para definir las lesiones que realmente requieren cirugía, que en los 
casos de nódulos benignos son muchas veces innecesarias, trayendo como 
consecuencia tratamientos hormonales de por vida al paciente. Existen diversas 
propuestas diagnósticas en la ecografía de neoplasia maligna de un nódulo 
tiroideo,(23-29) como las realizadas por Chala AI(21) Fernández Sánchez J(27) y Alonso 
CT.(28) Los resultados de estos trabajos brindan información que permite validar la 
concordancia de algunos criterios de la ecografía de tiroides que sugieren neoplasia 
maligna frente a la enfermedad definitiva, lo cual beneficia la conducta quirúrgica a 
tomar frente a un nódulo tiroideo aplicando el sistema Bethesda, el cual no solo da 
una categoría diagnóstica sino, además, un riesgo de malignidad y recomendación 
para el manejo clínico de cada paciente.  
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