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Resumen 
Cuando un nódulo tiroideo muestra características ecográficas sospechosas de malignidad (informada con clasifi-
cación T-RADS) casi no se discute que debe completarse el diagnóstico con una punción aspirativa con aguja fina 
(PAAF) (informada con sistema Bethesda). Pero cuando la ecografía sólo muestra características consideradas de 
benignidad, la indicación de PAAF es cuestionable y debe ser justificada. ¿Podrá la clasificación T-RADS determinar 
eficientemente cuáles nódulos tiroideos requieren una PAAF y cuáles no? Esta decisión está vinculada a determinar 
si un paciente deberá ser sometido o no a una cirugía tiroidea.
Objetivo: Analizar la capacidad de la clasificación T-RADS, con y sin el agregado de sistema Bethesda para optimi-
zar el diagnóstico de patología tiroidea.
Material y métodos: se incluyeron 139 nódulos que requirieron cirugía, previamente evaluados con ecografía  y con 
PAAF. Fueron realizadas por un mismo operador las ecografías (SMB), las punciones (OBM) y las cirugías (JLN). 
Se homogeneizaron las definiciones: T-RADS II-III-IVa y Bethesda II-III: Baja sospecha de malignidad; T-RADS 
IVb-V-VI y Bethesda IV-V-VI: Alta sospecha de malignidad.
Conslusiones: se comprobó que cuando las características ecográficas de un nódulo tienen baja sospecha de ma-
lignidad (T-RADS II-III-IVa), indicar una PAAF no aporta al diagnóstico en forma estadísticamente significativa. 
Cuando la ecografía indica alta sospecha de malignidad (T-RADS IVb-V-VI), la realización de una PAAF incremen-
ta significativamente la certidumbre del diagnóstico.
Palabras claves: clasificación T-RADS, sistema Bethesda, cirugía tiroidea, diagnóstico de cáncer tiroideo.

Summary
When a thyroid nodule shows ultrasonographic characteristics of malignancy suspicion (informed with T-RADS 
classification), almost nobody discusses to complete diagnosis with a fine needle aspiration biopsy (FNAB) (informed with 
Bethesda system). 
But when ultrasonography only shows characteristics compatible with benignity, a FNAB indication is questionable and 
that must be justified. Could T-RADS classification efficiently identify which nodule requires a FNAB and which does not? 
That decision will linked to which patients should be undergo a thyroid surgery.
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Objective: to analyze T-RADS capability with and without Bethesda system to optimize the diagnosis of thyroid pathology.
Material and methods: a total of 139 nodules which required surgery were included. They were previously evaluated 
with ultrasonography and FNAB. A same operator classified the T-RADS (SMB), the Bethesda system (OMB) and 
performed the surgeries (JLN).
For this work, definitions were homogenized as follows: T-RADS II-III-IVa and Bethesda II-III: Low suspicion of 
malignancy; T-RADS IVb-V-VI and Bethesda IV-V-VI: High suspicion of malignancy.
Conclusions: the evidence suggested that when a thyroid nodule shows low suspicion of malignancy by ultrasonography 
(T-RADS II-III-IVa), the indication of a FNAB did not add statistically significant diagnostic benefit.
When a thyroid nodule shows high suspicion of malignancy (T-RADS IVb-V-VI), a FNAB added significant diagnostic 
accuracy. 
Key words: T-RADS classification, Bethesda system, thyroid surgery, thyroid cancer diagnosis.

Introducción
Los nódulos de tiroides son comunes en la pobla-

ción; estudios a gran escala han reportado una preva-
lencia de nódulos palpables del 5% en mujeres y del 
1% en hombres en áreas yodo-suficientes.1 Los hallazgos 
ecográficos elevan esta prevalencia al 68%.2,3

La prevalencia de cáncer tiroideo es aproximadamen-
te del 5% de los nódulos. Sin embargo, cuando los pacien-
tes son seleccionados en base a características ecográficas, 
la prevalencia de malignidad asciende cercano al 13%.4-6 

Para identificar los casos de malignidad basándose 
en las características ecográficas, se han propuesto varias 
estratificaciones de riesgo.

Horvath y cols (2009) propusieron el sistema de 
datos y reporte de imágenes en tiroides (T-RADS) to-
mando al sistema B-RADS como modelo de categoriza-
ción de malignidad de los nódulos de mama7 (Figura 1).

Las guías de la ATA, en su versión del año 2015 
también estratificaron los riesgos de malignidad de los 

Figura 1. Patrones ecográficos de nódulos tiroideos y su correlación con malignidad histológica.
Adaptación de Tabla 1 en: Horvath E, Majlis S, Rossi R, Franco C, Niedmann JP, Castro A, Dominguez M. 
An ultrasonogram reporting system for thyroid nodules stratifying cancer risk for clinical management. J Clin 
Endocrinol Metab. 2009;90(5):1748-51
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nódulos, y de acuerdo a ellos, las indicaciones para re-
comendar una punción con aguja fina (PAAF). El sis-
tema de clasificación de riesgo de malignidad fue: alta, 

intermedia, baja, muy baja sospecha y benigno8.  Estas 
Guías de ATA recomendaban que el informe de PAAF 
se interprete con la clasificación Bethesda9 (Figura 2).

Posteriormente, múltiples trabajos han mostrado 
variantes de la clasificación T-RADS para relacionarla 
con la clasificación de la ATA10 y con la clasificación 
Bethesda.11-14

Teniendo en cuenta que los nódulos tiroideos son 
frecuentes, mayormente benignos,  y que muchos de 

Figura 2. Clasificación citológica de sistema Bethesda.
Adaptación de Figura 1 de: Baloch ZW, Alexander EK, Gharib H, Raab SS. Chapter 1. In: Ali SZ, Cibas 
ES, eds. The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology. New York, NY: Springer;2010:1–4.

ellos son sometidos a intervenciones innecesarias, tam-
bién el Colegio Americano de Radiología (ACR) desa-
rrolló un sistema de estratificación de riesgo T-RADS 
estandarizado. El mismo está basado en un léxico es-
pecífico de descripción ecográfica, que identifica qué 
nódulos requieren una biopsia citológica (Figura 3).15

Figura 3.- Estratificación de riesgo T-RADS propuesto por el Colegio Americano de Radiología.
Adaptación de American College of Radiologist. ACR TI-RADS Steering Committee. Disponible en: https://
www.acr.org/Clinical-Resources/Reporting-and-Data-Systems/TI-RADS (Consultado el 24/04/2018).
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La indicación apropiada de cuáles nódulos deberían 
punzarse y cuáles ser monitoreados es aún un tema de de-
bate. Cuando un nódulo tiroideo muestra características 
ecográficas sospechosas de malignidad casi no se discute 
que debe completarse el diagnóstico con una PAAF. Pero 
cuando la ecografía muestra características consideradas 
de benignidad, la indicación de PAAF es cuestionable y 
debe ser justificada. 

¿Podrá la clasificación T-RADS determinar eficien-
temente cuáles nódulos tiroideos requieren una PAAF y 
cuáles no? Esta decisión determinará qué paciente deberá 
ser controlado o sometido a una cirugía.

El objetivo de este trabajo fue analizar el aumento 
de la capacidad diagnóstica de la ecografía (informada 
con clasificación T-RADS) cuando se agrega una pun-
ción aspirativa con aguja fina (informada con sistema 
Bethesda).

Material y métodos
Estudio de tipo transversal, tendiente a evaluar, en un 

mismo nódulo, la concordancia entre dos sistemas de me-
dición (T-RADS y Bethesda) y el diagnóstico histológico.

En el periodo Enero 2012 a Diciembre 2014 se 
evaluaron 150 pacientes consecutivos de un centro de 
cirugía de tiroides. Se trató de pacientes de ambos se-
xos, mayores de 18 años, que fueron tratados quirúr-
gicamente por una patología tiroidea nodular. Los pa-
cientes fueron evaluados con eco Doppler tiroideo antes 
de la cirugía; las categorizaciones de T-RADS propuesta 
por Horvath y cols (2009) de todos los nódulos fueron 
realizadas por un mismo especialista en diagnóstico por 
imágenes (SMB). Los nódulos con características sospe-
chosas fueron punzados; el informe citológico fue cla-
sificado con el sistema Bethesda (OB) quien también 
realizó el estudio histológico de la pieza quirúrgica. Las 
cirugías fueron realizadas por un mismo cirujano (JLN).

De los 150 pacientes, se excluyeron los nódulos 
con T-RADS 1 (interpretado como ecografía normal) 
y Bethesda I (interpretado como material insuficiente 
para el análisis), los bocios tóxicos diagnosticados, otros 
tipos de carcinomas tiroideos o cuya cirugía fuere por 
recurrencia maligna. En los casos de bocios multinodu-
lares se estudió el nódulo dominante. Conformaron el 
grupo en estudio 139 nódulos en 138 pacientes.

Análisis estadístico: Se realizó un análisis descripti-
vo para observar la distribución de las variables cuantita-
tivas y cualitativas (edad, sexo, tipo de bocio, T-RADS, 
Bethesda, histología). Las variables cuantitativas se ex-

presaron como promedio ± desvío estándar, mediana y 
rango. Las variables cualitativas se definieron en térmi-
nos porcentuales por categoría. 

A los efectos comparativos de ambos métodos (T-
RADS y Bethesda), se homogeneizaron las definiciones:

T-RADS II-III-IVa y Bethesda II-III: 
Baja sospecha de malignidad 

T-RADS IVb-V-VI y Bethesda IV-V-VI: 
Alta sospecha de malignidad

La elección del punto de corte de T-RADS y 
Bethesda incluyó a los nódulos con <10% de malig-
nidad y la indicación quirúrgica, según las respectivas 
clasificaciones. 

Posteriormente se evaluó porcentualmente cuánta 
certidumbre agregaba al diagnóstico el hacer una PAAF 
en nódulos identificados en T-RADS con “alta sospecha 
de malignidad” y cuánta en nódulos identificados con 
“baja sospecha de malignidad”. 

Todo el análisis estadístico fue realizado con el soft-
ware IBM®-SPSS®V.21. Se estableció como margen de 
error admisible en las pruebas estadísticas no mayor a 5%.

Resultados
Características de casos incluidos. Las caracterís-

ticas de los 138 pacientes y de los 139 nódulos incluidos 
se describen en la Tabla I. Se trató de un grupo mayo-
ritariamente femenino, de 46 años de edad promedio; 
3/4 bocios operados fueron multinodulares. El examen 
anátomo patológico identificó 51 nódulos con cáncer 
tiroideo y 88 con histología tiroidea benigna; en con-
comitancia con la patología benigna se identificaron 7  
micro carcinomas que no fueron tenidos en cuenta para 
la clasificación maligna/benigna en este estudio, por ser 
hallazgos de la anatomía patológica diferida.

Capacidad diagnóstica de la ecografía (clasifi-
cada con T-RADS). La Tabla II muestra la capacidad 
diagnóstica de T-RADS. Se agruparon las categorías en 
alta y baja sospecha de malignidad antes definidos y se 
contrastaron con los resultados de la histología de la pie-
za quirúrgica (maligna/benigna). 

De todos los cánceres, T-RADS clasificó con alta 
sospecha de malignidad a sólo al 47%: más de la mitad 
de los casos fueron F (-) (53%). La clasificación fue muy 
buena para sospechar benignidad: 75%, ya que la tasa de 
F (+) fue del 25%.

El 52.2% de los nódulos con alta sospecha de ma-
lignidad fueron cánceres y el 70.9% de los nódulos con 
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baja sospecha de malignidad fueron efectivamente pato-
logía benigna. 

Capacidad diagnóstica de la PAAF (categori-
zada con sistema Bethesda). La Tabla III muestra la 

capacidad diagnóstica del sistema Bethesda. Se agrupa-
ron las categorías en alta y baja sospecha de malignidad 
antes definidas y se contrastaron con los resultados de 
la histología de la pieza quirúrgica (maligna/benigna). 

Características evaluadas

Sexo T-RADS

Femenino
Masculino

 111 (79.3%)
 29 (20.7%)

II
III
IV
V
VI

30 (21.3%)
8 (5.7%)

92 (65.2%)
8 (5.7%)
3 (2.1%)

Edad (en años) Bethesda

Media ± DS
Mediana (rango)

46.5 ± 13.5
46 (19-76)

II
III
IV
V
VI

60 (42.6%)
21 (14.9%)
7 (4.9%)

21 (14.9%)
32 (22.7%)

Tipo de Bocio Histología

Nodular
Multinodular

106 (75.7%)
 34 (24.3%)

Maligna
Benigna

45 (31.9%)
96*(68.1%)

Tabla I. Distribución de las variables evaluadas.

* incluye 7 micro carcinomas que fueron hallazgos (en concomitancia con patología benigna).

T-RADS
Histología

total Capacidad diagnóstica de 
T-RADSMaligna Benigna

II-III-IVa 27 66 93 Sensibilidad: 24/51=47%
Especificidad: 66/88=75%

IVb-V-VI 24 22 46 F(+): 22/88=25%
F(-): 27/51= 53%

Total 51 88 139
VP(+): 24/46=52.2%
VP(-): 66/93=70.9%
Aciertos: (24+66)/139=64.7%

Bethesda
Histología

total
Capacidad diagnóstica de 

BethesdaMaligna Benigna

II-III 6 75 81 Sensibilidad: 45/51=88.2%
Especificidad: 75/88=85.2%

IV-V-VI 45 13 58 F(+): 13/88=14.8%
F(-): 6/51=11.8%

Total 51 88 139
VP(+): 45/58=77.6%
VP(-): 75/81=92.6%
Aciertos: (45+75)/139=86.3%

Tabla II. Evaluación de la capacidad diagnóstica de la clasificación T-RADS.

Tabla III. Evaluación de la capacidad diagnóstica de la clasificación Bethesda.
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En una muestra donde la prevalencia de cáncer fue 
del 36.7% (51/139), la clasificación Bethesda demostró 
una muy buena capacidad para sospechar malignidad: 
88.2% y también para sospechar benignidad: 85.2%. 
Los aciertos de la clasificación Bethesda fueron del 
86.3%. La clasificación informó falsamente un cáncer 
(F+) en el 14.8% de los nódulos, e informó falsamente 
una patología benigna (F-) en el 11.8% de los nódulos. 

Con un Bethesda con alta sospecha de maligni-
dad, la probabilidad de que, efectivamente, el nódulo 
fuere un cáncer tiroideo fue del 77.6% Y si la citología 

informase baja sospecha de malignidad, la probabilidad 
que el nódulo fuere benigno fue del 92.6%.

Ecografía + PAAF en nódulos con alta sospecha 
de malignidad. Si a los 46/139 nódulos que T-RADS 
identificó como alta sospecha de malignidad (IVb-V-
VI) se le hiciera una PAAF, ¿se mejoraría la capacidad 
diagnóstica? la Tabla IV muestra los resultados en este 
subgrupo de pacientes.

Se observó que el sistema Bethesda ratificó la alta 
sospecha de malignidad en 22/24 (91.7%) de los previa-
mente así identificados con T-RADS. 

Ecografía + PAAF en nódulos con baja sospecha 
de malignidad. Si a los 93/139 nódulos que T-RADS 
identificó como baja sospecha de malignidad (II-III-
IVa) se le hiciera una PAAF, ¿se mejoraría la capacidad 
diagnóstica? la Tabla V muestra los resultados en este 
subgrupo de pacientes.

Tabla IV.- Evaluación de la capacidad diagnóstica de la clasificación Bethes-
da en nódulos que T-RADS identificó con alta sospecha de malignidad.

Tabla V.- Evaluación de la capacidad diagnóstica de la clasificación Bethes-
da en nódulos que T-RADS identificó con baja sospecha de malignidad.

Bethesda
Histología

total Capacidad diagnóstica
Maligna Benigna

II-III 2 20 22 Sensibilidad: 22/24=91.7%
Especificidad: 20/22=90.7%

IV-V-VI 22 2 24 F(+): 2/22=9.1%
F(-): 2/24= 8.3%

Total 24 22 46
VP(+): 22/24=91.7%
VP(-): 20/22=90.9%
Aciertos: (22+20)/46=91.3%

Bethesda
Histología

total Capacidad diagnóstica
Maligna Benigna

II-III 4 55 59 Sensibilidad: 23/27=85.2%
Especificidad: 55/66=83.3%

IV-V-VI 23 11 34 F(+): 11/66=16.7%
F(-): 4/27=14.8%

Total 27 66 93
VP(+): 23/34=67.6%
VP(-): 55/59=93.2%
Aciertos: (23+55)/93=83.9%

Se observó que la clasificación Bethesda ratificó la 
baja sospecha de malignidad a 55/66 (83.3%) de los 
previamente así identificados con T-RADS. 

Comparando la capacidad diagnóstica de la eco-
grafía (Tabla III) y la obtenida con la PAAF conocien-
do lo que sospechaba la ecografía (Tablas IV y V), la 
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evidencia sugirió que cuando un nódulo tiroideo tuvo 
alta sospecha de malignidad por ecografía, la adición de 
PAAF aumentó significativamente la certeza de ese diag-
nóstico (sensibilidad) del 47% al 91.7% (P=0.0002). La 
tasa de F (-) disminuyó considerablemente del 53% al 
8.3% (P=0.0002). Aumentó la exactitud (del 64.7% al 
91.3%, P=0.0005) con la misma prevalencia de cáncer 
(del 36.7% a 52.2%, P=0.06).

Por el contrario, cuando un nódulo tiroideo tuvo 
baja chances de malignidad por ecografía, el agregado 
de una PAAF no aportó al diagnóstico de manera es-
tadísticamente significativa (especificidad) (del 75% vs 
83.3%, P=0.21). No disminuyeron los F (+) (del 25% al 
16.7%, P=0.202). Aumentó la concordancia (del 64.7% 
al 83.9%, P=0.0014), en similares valores de prevalencia 
de cáncer (del 36.7% al 29%, P=0.22).

Discusión
La clasificación T-RADS fue diseñada para orde-

nar las características ecográficas de los nódulos tiroideos 
acorde al riesgo de malignidad; ello permitiría seleccionar 
en forma eficiente los pacientes que requerirían una pun-
ción citológica; la intención de esa secuencia de pruebas 
es aumentar la certeza del diagnóstico: derivar al paciente 
a cirugía tiroidea o derivar a un control clínico. 

Esta investigación cuantificó la utilidad del T-
RADS para identificar a qué nódulos beneficiaría adi-
cionar una PAAF. Cabe destacar que la prevalencia de 
cáncer tiroideo en este estudio fue elevada debido a que 
los pacientes incluidos tuvieron una patología nodular 
tiroidea que requirió una intervención quirúrgica. 

Los aciertos de la clasificación T-RADS con la his-
tología de la pieza quirúrgica fueron de casi el 65%. Esta 
clasificación identificó con baja sospecha de malignidad 
a tres de cada cuatro patologías benignas y reportó con 
baja sospecha de malignidad al 53% de los cánceres. 

Otros autores han mostrado valores de sensibi-
lidad más altos que los de esta experiencia (97.4% vs 
47%) pero más bajos en especificidad (29.3% vs 75%), 
en VP (+) (23.3% vs 52.2%) y en precisión (42% vs 
64.7%)10. Para nódulos no palpables y utilizando carac-
terísticas ecográficas como referencia, para Kim y cols. 
(2002) la sensibilidad de la clasificación ecográfica fue 
del 94%, especificidad del 66%, VP (+) del 56%, ne-
gativo del 96% y acertaron en el 75% de los nódulos 
examinados.16 

Conocida la óptima capacidad del material cito-
lógico para predecir malignidad o benignidad, algunos 

autores han tomado los resultados de la PAAF en vez 
de los datos patológicos para analizar la asociación con 
T-RADS con modelos de regresión logística y evaluar los 
OR de malignidad para cada categoría de T-RADS.17 Si 
bien es cierto que la PAAF tiene una muy buena capaci-
dad diagnóstica, corresponde recordar que aun así, esta 
prueba admite errores; en nuestro trabajo estimamos casi 
un 15% de F (+) y casi un 12% de F (-).

Se han publicado meta-análisis que engloban los 
resultados de varios estudios y todos coinciden en que 
Bethesda es un efectivo sistema de clasificación de citolo-
gías para el tratamiento de nódulos tiroideos.14,18,19 

La búsqueda de optimizar los dos métodos diagnós-
ticos en patología tiroidea no es nueva. Estudios previos 
han evaluado las performances diagnósticas en conjunto 
de la ecografía y de citología, clasificando al nódulo en 
base a la presencia de diferentes patrones ecográficos de 
acuerdo al riesgo de malignidad y diseñando un algo-
ritmo o árbol de decisión para la aplicación de distintas 
estrategias terapéuticas.20 Otros estudios han utilizado 
el sistema de puntuación de acuerdo a las características 
ecográficas para seleccionar aquéllos en quiénes se su-
giere indicar una PAAF (puntuación >5.4), aquéllos en 
quienes se desaconseja (puntuación <2.5) y cuáles que-
dan a criterio médico.21 Posteriormente otros estudios 
han ratificado esta metodología de construir puntajes 
ecográficos para predecir nódulos malignos y así reducir 
el número de PAAF innecesarias.22,23 Recientemente han 
comprobado la concordancia entre T-RADS y Bethesda 
con coeficientes de correlación, indicando que un nivel 
de T-RADS alto o bajo sugiere un riesgo alto o bajo de 
malignidad, lo que estaría asociado a una alta o baja pro-
babilidad de malignidad en Bethesda.24

Este estudio contó con el beneficio de correlacio-
nar los dos métodos diagnósticos con los resultados his-
tológicos de la pieza quirúrgica. Esto pudo ser posible 
porque los datos provinieron de historias clínicas de pa-
cientes ya operados. Así, se pudo determinar cuánto se 
gana en certidumbre diagnóstica hacer una PAAF cuan-
do el T-RADS clasifica como nódulo con altas sospechas 
de malignidad y cuánto se gana en el caso de sospecha 
de benignidad.

Se deduce que la PAAF está indicada cuando las 
características ecográficas son sospechosas de maligni-
dad. Esta prueba citológica no sólo mejora la capacidad 
de identificar los nódulos malignos, sino que reduce los 
errores de diagnóstico, aumentando la exactitud de los 
resultados. 
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Por el contrario, si las características ecográficas de 
un nódulo no son compatibles con malignidad, indicar 
una PAAF no mejoraría estadísticamente el diagnóstico. 

Este estudio adujo algunas desventajas metodoló-
gicas: no fue prospectivo y los resultados no fueron ajus-
tados por variables que puedan afectarlos (sexo, edad, 
tipo de bocio)25. En nuestro estudio, la cantidad elevada 
de bocios multinodulares impidió identificar preopera-
toriamente los hallazgos de micro carcinomas.

Conclusiones
El criterio de clasificación T-RADS tiene una muy 

buena capacidad diagnóstica de la naturaleza del nódulo 

tiroideo. El sistema Bethesda es aún más eficiente pero 
es un método más invasivo para el paciente.

Cuando la clasificación T-RADS sospecha malig-
nidad en un nódulo tiroideo, se sugiere complementar 
el diagnóstico con una PAAF, porque permite aumentar 
la certidumbre del diagnóstico y decidir la conducta te-
rapéutica.

Cuando la clasificación T-RADS sospecha benig-
nidad en un nódulo tiroideo, éste resulta una metodolo-
gía suficiente de evaluación.

Se requieren nuevos estudios para evaluar el costo 
de las discordancias entre la clasificación T-RADS y el 
sistema Bethesda.
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“En el seno de un programa de investigación, una teoría sólo puede ser 
desplazada por otra teoría mejor; esto es, por una que tenga un exceso de 
contenido empírico con relación a sus predecesoras, parte del cual resulta 
posteriormente confirmado. Y para que se produzca la sustitución de una 
teoría por otra, ni siquiera es necesario que la primera haya sido “refutada” 
en el sentido popperiano del término. Por tanto, el progreso se caracteriza por 
incidencias verificadoras de un exceso de contenido en lugar de incidencias 
refutadoras; la “falsación” empírica y el rechazo real se convierten en actos 
independientes.”

Imre Lakatos (1922 / 1974)


