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• NÓDULO TIROIDEO: toda lesión tiroidea bien 
delimitada e hipertrófica en el interior de la 
glándula tiroidea, distinta radiológicamente del 
tejido circundante.

• Prevalencia 8-65% 

• Importancia: excluir presencia cáncer (5%-15%)

• Factores predisponentes: edad avanzada, sexo 
femenino, déficit yodo, radiación

• Hª natural: 30% disminuyen, 30-40% estables, 20-
50% crecen.



• OBJETIVO: diferenciar entre lesiones malignas de 
las benignas.

• Hª clínica + exploración física

• Pruebas complementarias:

IMPRESCINDIBLES

- Det hormonal

- ECOGRAFÍA 

* ELASTOGRAFÍA 

- PAAF



 Test más seguro, preciso y coste-efectivo.

 VPP 97-99%  

 Sensibilidad 94% y Especificidad 98% para lesiones 
malignas.

 S 89% E 74% para lesiones benignas.

 Tasa de FN y de FP 2-3%

 El control ecográfico contribuye a aumentar la 
sensibilidad de la técnica. 





 La PAAF la realiza el radiólogo o 
el endocrinólogo con asistencia 
radiológica, con una aguja de 23 
a 27 G, bajo visión ecográfica.

 Con el material obtenido se 
realizan extensiones que pueden 
teñirse con Diff-Quick y/o con 
H-E y Papanicolau previa fijación 
en alcohol al 96%.

 Las complicaciones son escasas: 
hemorragia local la más 
frecuente. 





 Muestras sanguinolentas

 Frotis mal fijados o conservados

 Número inadecuado de células (se necesitan mínimo  
6 grupos con al menos 10 células)*

* Si abundante coloide, células atípicas, sólo 
macrófagos.

 Este diagnóstico  NO debería ser dado en más del 4% 
de las muestras tomadas.

 Sin embargo, según las series es muy variable y 
ocurre entre 10-20 y hasta el 40%

 Riesgo de malignidad: 5-10%

 Indicación: repetir PAAF bajo ecografía.





 En esta categoría se incluyen 
muestras con macrofolículos 
sin atipía, coloide abundante, 
linfocitos, granulomas, 
cambios reactivos, 
macrófagos, etc…

 Suponen el 60-70% de los 
diagnósticos.

 Nodulo folicular benigno (n. 
adenomatoide, n. coloide…)

 Tiroiditis linfocítica. 

 Tiroiditis granulomatosa.

 Riesgo de malignidad: 0-3%

 Seguimiento



 Categoría muy heterogénea.
 Se incluyen lesiones con células atípicas y nódulos mixtos macro y 

microfoliculares, no catalogables ni como benignos ni como 
neoplasia folicular o sospechoso de malignidad.

 Se recomienda subclasificar la atipia* 
◦ Atipia citológica,   
◦ Atipia arquitectural,
◦ Atipia citológica y arquitectural,
◦ Atipia de tipo células de Hürthle, 
◦ Atipia NOS,
◦ Células linfoides atípicas
* aunque esto generalmente no afectará el manejo del paciente, sí aporta 
información del riesgo de malignidad.

 No debería representar más del 10% (series 20%)
 La indicación es repetir la PAAF, pruebas moleculares o cirugía.
 Riesgo de malignidad: 5-15% 
 Si se repite este dx (4-30%): 23-48%



Atipia citológica Atipia arquitectural

Atipia de tipo células de Hurtle Atipia NOS

Atipia citológica y arquitectural



• Tanto la sensibilidad, especificidad, 
VPP y VPN como el porcentaje de 
resultados no diagnósticos con 
PAAF es variable entre las series y 
en muchos casos no parecen 
ajustarse a los porcentajes 
esperados…

• Algunos centros han apostado por 
cambiar de método y utilizar la 
BAG como primera técnica, o tras 
una PAAF no diagnóstica, o una 
combinación de ambas…



 Esta categoría incluye nódulos microfoliculares y lesiones de células 
de Hürthle.

 En la revisión de 2017, se incluye una modificación en los criterios  
diagnósticos, debido a la nueva entidad Neoplasia tiroidea folicular 
no invasiva con características nucleares de tipo papilar (NIFTP).

 En la clasificación original, si las células presentaban núcleos 
sugerentes de cáncer papilar, eran excluidos. 

 En la modificación de 2017, se incluyen casos con patrón 
folicular con leves cambios nucleares (aumento del tamaño, 
contorno irregular y/o aclaramiento cromatínico, siempre que 
no haya papilas o pseudoinclusiones nucleares.*

◦ * NOTA: Estos cambios nucleares aumentan la posibilidad de estar 
ante la Variante folicular de carcinoma papilar invasivo ó ante la 
NIFTP.

 Indicación: Hemitiroidectomía o lobectomía, pruebas moleculares.



 Sospechoso de 
Carcinoma Papilar

 Sospechoso de 
Carcinoma Medular

 Sospechoso de 
metástasis

 Sospechoso de 
Linfoma

 NIFTP

 Ca. Papilar del tiroides

 Ca. pobremente diferenciado

 Ca. Medular del tiroides

 Carcinoma Anaplásico

 Carcinoma Escamoso

 Carcinoma con características 
mixtas (especificar)

 Cáncer metastásico

 Linfoma

 NIFTP





 Nueva entidad reconocida por la OMS: 

NIFPT(Neoplasia tiroidea folicular no invasiva 
con características nucleares de tipo papilar)

 ESTUDIO MOLECULAR EN LA PAAF TIROIDEA



 “Neoplasia no invasiva de células 
foliculares de tiroides con patrón de 
crecimiento folicular y algunas 
características nucleares de CP”.

 Anteriormente denominado “carcinoma 
papilar variante folicular encapsulado”.

 Tumor de muy bajo potencial maligno, 
comportamiento biológico similar a 
Adenoma folicular.

 Riesgo de recurrencia <1%



1. Tamaño y forma 
(alargamiento, solapamiento)

2.     Irregularidad membrana 
(hendidura, pseudoinclusión)

3.     Cromatina 
(aclaramiento)



 Extendidos celulares

 Coloide variable

 Hallazgos nucleares de 
CP en variable 
intensidad

 Grupos 
tridimensionales de 
células foliculares

 Microfolículos

 50% NEOPLASIA FOLICULAR/SOSPECHOSO DE N. FOLICULAR (B. IV)

 25% ATIPIA DE SIGNIFICADO INCIERTO (B. III)

 25% SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD (B. V)

 La distinción entre NIFTP y CP no es posible mediante estudio citológico. 
Requiere resección Qx mediante hemitiroidectomía para estudio 
histológico.





 ATIPIA DE SIGNIFICADO INCIERTO
◦ Indicación repetir PAAF o test molecular. Hasta un 30% vuelven a clasificarse 

como AUS/FLUS.

◦ Categoría de bajo riesgo, pero hay que descartar el CP y NIFPT.

◦ Mutaciones en BRAFV600E o fusiones de RET son propias de CP clásico y 
excluyen NIFPT.

◦ NIFPT no tiene alteraciones moleculares específicas, comparte alteraciones 
moleculares con otros tumores tiroideos de patrón folicular y tiene una alta 
prevalencia de mutaciones en la familia RAS.

Sospechoso



 NEOPLASIA FOLICULAR/ SOSPECHOSO NF
◦ Mutaciones puntuales en BRAF600E, TERT, TP53, 

PIK3CA y cualquier fusión génica están asociadas a 
cáncer en el 100% de los casos.

Mutación en H-RAS



Nº CITOLOGÍA

DX CITOLÓGICO

(Categoría Bethesda)

PRESENCIA/AUSENCIA 

MUTACIÓN

BRAF v600e -% células

DX HISTOLÓGICO

Caso 1 Sospechoso CPT (V) No detectada CPT multicéntrico

Caso 2 Sospechoso CPT (V) Mutación detectada (29%) CPT < 1 cm

Caso 3 Sospechoso CPT (V) Mutación detectada (31%) CPT 1 cm

Caso 4 Sospechoso NF (IV) No detectada Adenoma de células de 

Hurtle

Caso 5 Sospechoso CPT (V) Mutación detectada (33%) CPT < 1 cm

Caso 6 Sospechoso CPT (V) Mutación detectada (22%) CPT

Caso 7 CPT (VI) No detectada CPT con invasión linfatica

Caso 8 Sospechoso CPT (V) Mutación detectada (26%) CPT



 El sistema Bethesda sigue suscitando interés en la comunidad

científica y está en continúa evolución, por lo que seguirán

apareciendo mejoras en sucesivas revisiones.

 El empleo de la BAG como sustituto de la PAAF es ya una

realidad en muchos centros, lo que puede suponer una

amenaza a dicho sistema.

 Se ha avanzado mucho en el desarrollo de plataformas

moleculares y, a medida que estas continúen haciéndose

más precisas y menos costosas, acabarán convirtiéndose en

una parte más integral en la evaluación del nódulo tiroideo.




