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RESUMEN

Introducción: Desde la implementación de la clasificación citológica de los nódulos tiroideos por el sistema 
Bethesda en 6 categorías, el grupo Bethesda III (BIII) es el que genera más controversias en cuanto a la 
conducta de seguimiento. Según la literatura corresponden a esta categoría entre el 4 y 20 % de los nódulos 
punzados y conllevan un riesgo de malignidad del 5-15 %.
Objetivo: Determinar características clínicas y ecográficas de los nódulos tiroideos clasificados como BIII 
en nuestra población y analizar su evolución en el tiempo. 
Materiales y Métodos: Estudio descriptivo de todos los pacientes enviados a PAAF bajo guía ecográfica que 
resultaron BIII, entre febrero 2011 y diciembre 2013. Se describieron las características clínicas y ecográficas 
de dichos nódulos y su evolución. La mediana de seguimiento fue 24 meses (rango: 2 a 35 meses).
Resultados: Fueron punzados 945 nódulos de 784 pacientes. Se clasificaron como BIII 85 nódulos (8,99 %) 
de 72 pacientes (69 mujeres y 3 varones), con una media de edad de 71,1 ±7,1 años. La mediana del diáme-
tro mayor de los nódulos fue 18 mm (9 a 54 mm). El 76,1 % de los nódulos fueron sólidos, el 22,5 % mixtos 
y en 1 caso espongiforme. Según el patrón ecográfico: 36,7 % eran hipoecoicos, 54,4 % isoecoicos y 8,9 % 
hiperecoicos. El 8,33 % presentó microcalcificaciones y el 9,9 % márgenes irregulares. El 39,43 % presentó 
vascularización periférica, 4,23 % central y 56,34 % mixta.
Evolución: De los 72 pacientes, 9 (12,1 %) se perdieron en el seguimiento, a 56 (77,8 %) se los  siguió clínica 
y ecográficamente, y en 7 pacientes (9,7 %) se tomó conducta quirúrgica basándose en criterios clínicos y 
ecográficos sospechosos de malignidad, o por antecedentes familiares positivos, resultando 3 con carcinoma 
papilar (CP), y 4 con patología benigna. Durante el seguimiento, Fueron repunzados 40 nódulos de 35 pa-
cientes (48,6 %) que resultaron: 2 BI, 23 BII, 14 BIII y 1 BV. De los 14 nódulos con segunda punción BIII, 
se operaron 7, 1 CP y 6 patología benigna. El nódulo BV resultó un CP a su cirugía.
En total, fueron operados 16 pacientes con BIII (22,2 %) (7 de inicio y 8 luego de la segunda PAAF y 1 en el 
seguimiento clínico ecográfico), de los cuales 5 (31,25 %) resultaron CP y 11 (68,75 %) patología tiroidea benigna.
Conclusión: Si bien para los nódulos tiroideos con categoría BIII se recomienda generalmente una repun-
ción, en nuestra experiencia el hallazgo de características clínicas y ecográficas sospechosas de malignidad 
y/o antecedentes familiares de cáncer de tiroides permitiría en algunos pacientes optar por la cirugía tiroidea 
desde el inicio. Rev Argent Endocrinol Metab 52:14-21, 2015
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ABSTRACT

Background: Since the implementation of the Bethesda System for cytology classification of thyroid nod-
ules into 6 categories, the Bethesda III group (B III) has been the most controversial as regards follow-up 
management. Reported data shows that about 4 to 20 % of all biopsied nodules belong to this category, with 
the risk of malignancy being 5 to 15 %.
Objective: To determine clinical and sonographic features of thyroid nodules classified as BIII in our popu-
lation and analyze their evolution over time.
Methods: We determined the clinical and ultrasonographic (US) features of all patients who had undergone 
fine needle aspiration biopsy (FNAB) in 2011-2013 at our Institution for Retirees and Pensioners. Descriptive 
study of all patients with nodules classified as BIII with a median follow-up time of 24 months (2 to 35 months).
Results: Out of 945 nodules from 784 patients biopsied (age, mean ± SD:71.1±7.1 years), 85 (8.99 %) were 
classified as BIII. Six patients had received neck radiation, and 5 reported family history of thyroid cancer. 
The median (range) largest diameter of nodules was 18 mm (9-54 mm). Fifty-four nodules (76.1 %) were solid, 
16 (22.5 %) mixed, and 1 spongiform.  Based on echogenicity, 36.7 % were hypoechoic, 54.4 % isoechoic and 
8.9 % hyperechoic. Twenty-two nodules (25.88 %) were taller than wider, 8.33 % had microcalcifications and 
9.9 % had irregular margins. At Doppler evaluation, 39.43 % of nodules had peripheral vascularity, 4.23 % 
showed central vascularity and 56.34 % had mixed vascularity. 
In 7 out of 72 patients with BIII classification, surgery was indicated at the start based on suspicious clinical 
and US findings for malignancy, or family history of thyroid cancer. Out of these 7 patients, 3 were found 
to have papillary carcinoma (PTC), 1 follicular adenoma (FA), 1 colloid goiter (CG), 1 adenomatous nodule 
(AN) and 1 chronic lymphocytic thyroiditis (CLT). As regards the follow-up and evolution of the rest of the 
group, 9 were lost, 21 remained in observation and 35 (48.6 %) with 40 nodules underwent a second FNAB, 
with the following results: 2 BI, 23 BII, 14 BIII and 1 BV. Out of 14 nodules confirmed as BIII on repeat 
FNAB, 7 were operated on, resulting in: 2 CLT, 3 CG, 1 FA and 1 PTC. The BV nodule proved to be PTC. A 
total of 16 patients with BIII nodules underwent surgery (7 initially, 8 after a second FNAB, and 1 during 
clinical and US follow-up) and 5 (31.25 %) were PTC while 11 (68.75 %) were benign.
Conclusion: Even though BIII thyroid nodules generally require a second FNAB, in our experience clinical 
and US findings suspicious for malignancy, or family history of thyroid cancer could allow some patients to 
be offered surgery at initial presentation. Rev Argent Endocrinol Metab 52:14-21, 2015
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INTRODUCCIÓN

El hallazgo de nódulos tiroideos en la población se 
ha incrementado en los últimos años, especialmen-
te con el uso más rutinario de la ultrasonografía 
tiroidea. La ecografía de alta resolución es un 
método adecuado para la caracterización image-
nológica de los nódulos tiroideos, mientras que la 
punción aspirativa con aguja fina (PAAF) permite 
el estudio citológico de los mismos, resultando así, 
ambos métodos, de gran importancia como guía 
para el manejo de estos nódulos(1,2).

Desde la implementación del sistema Bethesda, 
que clasifica los nódulos tiroideos en 6 categorías 
(año 2009), el resultado Bethesda III (AUS: “atipía 
de significado incierto” y FLUS: “lesión folicular 
de significado incierto”) es el que genera mayor 
controversia en cuanto a la conducta de seguimien-
to. Si bien es recomendado que la clasificación en 
esta categoría no supere el 7 % de las muestras 
analizadas(3), este resultado es encontrado en el 
4-20 % de las citologías de nódulos tiroideos(4). Este 

grupo conlleva un riesgo de malignidad estimado 
del 5-15 %(5), e incluye lesiones que no son fácil-
mente clasificadas como benignas, sospechosas, o 
malignas(6).

Se recomienda tres conductas diferentes frente 
al hallazgo de un nódulo con categoría Bethesda 
III: 1) Observación y seguimiento(7,8); 2) Repun-
ción(9-11); 3) Cirugía(3,7,9). La guía de la American 
Thyroid Association no da una recomendación 
precisa y sugiere investigar los marcadores onco-
lógicos(1).

Diferentes estudios han analizado variables 
para aumentar el rédito diagnóstico en estos nódu-
los por medio de diferentes métodos: repetición de 
la PAAF antedicha(9-12), definición de características 
ultrasonográficas sospechosas(13,14), análisis mole-
culares para determinar mutaciones como BRAF; 
RAS; RET/PTC; Pax8-PPARγ o galectina-3γ(1,15), 
punción con aguja gruesa (core needle biopsy)(16), 
Sin embargo, aún existe controversia sobre los 
hallazgos que puedan contribuir a tomar o no una 
conducta quirúrgica de inicio.
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Todo lo anterior nos motivó a llevar a cabo el 
presente estudio, donde nuestros objetivos fueron: 
determinar las características clínicas y ecográficas 
de pacientes que presentaban nódulos tiroideos 
con resultado de PAAF categoría Bethesda III en 
población de adultos mayores, y analizar su evo-
lución en el tiempo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo observacional con 
una fase transversal y otra longitudinal de segui-
miento de todos los pacientes con nódulos tiroideos 
enviados a PAAF bajo guía ecográfica con resultado 
Bethesda III. Se analizaron los datos desde que en 
nuestra institución comenzó a utilizarse el Sistema 
Bethesda (febrero 2011) hasta diciembre 2013. Se 
trata de una población de adultos mayores dado 
que nuestra institución atiende exclusivamente 
jubilados y pensionados.

Análisis de imágenes: Previo a cada PAAF, a 
todos los pacientes se les realizó un Eco-Doppler 
tiroideo, donde se analizaron las características 
ecográficas en tiempo real de cada nódulo tiroi-
deo biopsiado. Las mismas incluyeron: tipo de 
ecoestructura, patrón ecogénico (la ecogenicidad 
del nódulo se comparó con la tiroides normal y 
los músculos del cuello), forma de los márgenes, 
presencia o no de halo (completo o incompleto), 
presencia de microcalcificaciones y descripción de 
los 3 diámetros del nódulo en mm. Las microcal-
cificaciones fueron definidas como pequeños focos 
hiperecoicos punteados, sin artefactos en cola de 
cometa que puedan representar precipitados de 
material coloide. Las calcificaciones gruesas no 
se consideraron para el análisis. Nódulos mixtos 
o parcialmente quísticos se definieron por la pre-
sencia de un componente anecoico. Si un nódulo 
tenía por lo menos 25 % de componente anecoico se 
lo consideró mixto. Las características ecográficas 
en los nódulos mixtos fueron evaluadas sobre su 
componente sólido. Se consideró crecimiento del 
tamaño nodular un aumento de al menos el 50 % 
del volumen o crecimiento de al menos un 20 % en 
una de las dimensiones nodulares(17).

Procedimiento de la PAAF: Un Eco-Doppler 
Mindray DC-3 (Shenzhen, China) con transductor 
de frecuencia variable se utilizó para guiar todas 
las PAAF en tiempo real. Las biopsias se reali-
zaron utilizando una aguja de calibre 23. Para 
seleccionar el nódulo de la biopsia, seguimos las 
directrices ATA(1). Las PAAF guiadas por ecografía 

se llevaron a cabo por uno de los tres operadores de 
nuestra institución, cada uno con más de 15 años 
de experiencia con este procedimiento. En algunos 
pacientes con dificultad para colocar el transductor 
debido a la forma del cuello, se empleó la técnica 
de marcado de la piel(18). Al menos 2-6 pasajes de 
aguja se realizaron en cada nódulo. El material 
obtenido de la PAAF se extendió en portaobjetos de 
vidrio que se colocaron inmediatamente en alcohol 
al 96 % para la tinción de Papanicolau y evaluación 
por el Servicio de Anatomía Patológica.

Análisis citológico: Fue realizado de forma 
independiente por dos patólogos. Dicho análisis 
se halla validado tras obtenerse una aceptable 
correlación citohistológica, como ha sido ya pre-
viamente comunicado(18). Se utilizó el sistema de 
Bethesda para la clasificación de todos los nódulos 
punzados(3).

Análisis estadístico: Los datos se presentan 
como media ± DE o mediana y rango según co-
rresponda. Se utilizó el Instat Statistical Software 
(GraphPad, versión 3.01) para el análisis de los 
datos estadísticos.

RESULTADOS

Fueron punzados en el período antes mencionado 
945 nódulos de 784 pacientes. Se clasificaron como 
Bethesda III (BIII) 85 nódulos (8,99 %) pertene-
cientes a 72 pacientes (69 mujeres y 3 varones), 
con edades entre 56 y 86 años (media de edad: 
71,1 ±7,1 años). De los pacientes que tenían me-
didos aTPO y aTG, el 56,8 % y el 27,2 % fueron 
positivos respectivamente. Seis pacientes (8,33 %) 
refirieron antecedentes de radioterapia en cuello y 
5 pacientes (6,9 %) refirieron antecedentes fami-
liares de cáncer tiroideo. Sesenta y un pacientes 
(84,7 %) presentaban nódulos palpables, el resto 
fue detectado solo por ecografía.

Características ecográficas: la mediana 
del diámetro mayor fue de 18 mm (9 a 54 mm). 
En cuanto a la ecoestructura fueron sólidos 54 
nódulos (76,1 %), mixtos 16 (22,5 %) y 1 espon-
giforme. Según el patrón ecográfico, 29 eran 
hipoecoicos (36,7 %), 43 isoecoicos (54,4 %) y 7 
(8,9 %) hiperecoicos. En cuanto a las característi-
cas ultrasonográficas sospechosas de malignidad, 
se observaron: microcalcificaciones en el 8,33 %, 
m���������������������������������������������� árgenes irregulare����������������������������s, en el 9,9 %, diámetro an-
teroposterior (AP) mayor que el axial (A) en el 
25,88 % y ausencia de halo en el 69 % de los casos. 
Al Doppler-Color, en el 39,43 % de los nódulos la 
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vascularización fue periférica, en el 4,23 % cen-
tral y en el 56,34 % fue combinada (periférica y 
central).

Seguimiento: La mediana de seguimiento fue 
de 24 meses (rango: 2 a 35 meses). Del total de pa-
cientes con BIII, en 9 (12,5 %) se perdió el contacto 
luego de la PAAF. Fueron repunzados 40 nódulos 
de 35 pacientes (48,6 %) y en 7 pacientes (9,7 %) 
se tomó conducta quirúrgica en primera instancia. 
(Figura 1). Los 21 restantes (29,2 %) recibieron 
control clínico y ecográfico. La anatomía patológica 
de los nódulos operados en primera instancia fue 
3 carcinomas papilares (CP), 1 adenoma folicular 
(AF), 1 bocio coloide (BC), 1 nódulo adenomatoso 
(NA) y 1 tiroiditis crónica (TC).

La citología de los nódulos repunzados se des-
cribe en la Figura 1. De los 14 nódulos con una 
segunda punción BIII, se operaron 7 pacientes, 
resultando: 2 TC, 3 BC, 1 AF y 1 CP. Un paciente 
en seguimiento clínico y ecográfico fue operado por 
crecimiento del nódulo en su evolución, resultan-
do histológicamente benigno (NA). El nódulo del 
paciente con resultado citológico Bethesda V luego 
de la repunción, resultó un CP a la histología de 
su exéresis quirúrgica.

De los seis pacientes con antecedente de radio-
terapia en cuello, dos fueron repunzados volviendo 

a dar BIII, dos continúan en control clínico y dos 
no volvieron a concurrir luego de la PAAF.

Con respecto a los 5 pacientes con anteceden-
tes familiares de cáncer de tiroides, dos de ellos 
fueron repunzados con resultados citológicos de 
benignidad, dos fueron enviados a cirugía (uno fue 
un CP y el otro una TC).y el restante no volvió a 
consultar luego de la PAAF.

En total, fueron operados 16 pacientes con 
diagnóstico citológico de BIII (22,2 %) (7 de inicio 
y 8 luego de la segunda PAAF y 1 en el seguimien-
to clínico ecográfico), de los cuales 5 (31,25 %) 
resultaron CP y 11 (68,75 %) patología tiroidea 
benigna. Tres nódulos resultaron malignos dentro 
del grupo que se operó en primera instancia con 
un solo resultado de BIII. Dos de dichos nódulos 
presentaban uno o más signos ecográficos sospe-
chosos de malignidad (Tabla 1). El nódulo restante 
correspondía a un paciente con antecedentes fami-
liares de cáncer de tiroides.

El nódulo cuya histología resultó maligna luego 
de la segunda PAAF con resultado BIII era sólido, 
hiperecoico y presentaba vascularización mixta. 
El nódulo con resultado  Bethesda V a la repun-
ción, era sólido, isoecoico, con ausencia de halo 
y presentaba vascularización central-periférica 
(Tabla 2).

Figura 1. Esquema de flujo del seguimiento de los pacientes con nódulos con clasificación 
citológica Bethesda III.
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DISCUSIÓN

En este estudio, hemos analizado las característi-
cas clínicas y ecográficas de pacientes con resultado 
de PAAF tiroidea categoría BIII. A su vez hemos 
analizado su evolución en el tiempo.

Hemos encontrado que el 8,99 % de la totali-
dad de nódulos punzados en nuestra institución, 
en un período de 35 meses, fue informado como 
BIII, cercano al objetivo propuesto por el Siste-
ma Bethesda(3). Si bien es recomendado que esta 
categoría no supere el 7 %, otros autores han 
hallado porcentajes similares al nuestro e incluso 
superiores(4,19,20). Dado que en nuestro hospital se 
atiende exclusivamente a pacientes jubilados y 
pensionados, la media de edad de nuestra población 
de estudio (71,1 años) es unos veinte años mayor 
a la media de la población estudiada de pacientes 
con BIII por otros autores(4,13,21,22).

Las características ecográficas sugestivas de 
malignidad descriptas por la Asociación America-
na de Radiología son: hipoecogenicidad, ausencia 
de halo periférico, microcalcificaciones, márgenes 
irregulares, diámetro anteroposterior mayor al 
transverso y la vascularización central del nódu-
lo(23). Si bien estas características sospechosas por 
sí solas no serían suficientes para predecir riesgo 
de malignidad diferentes autores han demostrado 
su utilidad. En un estudio de 249 nódulos, Yoo y 
col. encontraron que tener el nódulo más alto que 
ancho, los márgenes irregulares, una marcada 
hipoecogenicidad tenían mayor riesgo de maligni-
dad(24). Sin embargo, Çuhaci y col. demostraron que 
la hipoecogenicidad y la vascularización periférica 
fueron predictivas de malignidad en nódulos con 
citología BIII(13). 

Dentro de las características ecográficas sos-
pechosas de malignidad, los nódulos que son más 

TABLA 1.  Características de los pacientes y los nódulos enviados a cirugía en primera instancia

Paciente	 A. F. 	 A. T. 	 Ecogenicidad	 Márgenes	 Halo ausente	 Microcalcif.	 Ap>ax	 Ecoestructura	 Histología
				    Irregulares

	 2	  	 x	 hipoecogénico	 x	 x	  	 x	 esp	 M
	 5	  	  	 hipoecogénico	 x	  	 x	 x	 sólido	 M
	 6	 x	  	 isoecogénico	  	  	  	  	 mixto	 M
	 1	  	  	 isoecogénico	  	  	  	  	 sólido	 B
	 3	  	  	 isoecogénico	  	  	  	 x	 mixto	 B
	 4	 x	  	 hipoecogénico	  	  	  	  	 sólido	 B
	 7	  	  	 hipoecogénico	  	  	  	  	 sólido	 B

A.F.: antecedentes familiares; A.T.: aumento de tamaño; Microcalcif.: microcalcificaciones, Ap>ax: diámetro anteroposterior mayor al axial; esp: 
espongiforme; B: benigno; M: maligno

TABLA 2. Características de los pacientes y los nódulos enviados a cirugía luego de la segunda punción

Paciente	 A. F. 	 A. T. 	 Ecogenicidad	 Márgenes 	 Halo ausente	 Microcalcif.	 Ap>ax	 Ecoestructura	 Histología
					     Irregulares

	 13	  	  	 isoecogénico	  	  	  	  	 sólido	 M
	 15	  	  	 isoecogénico		  x			   mixto	 M
	 8	  	  	 isoecogénico	  	 x	  	  	 sólido	 B
	 9	  	 x	 isoecogénico	  	 x	  	  	 sólido	 B
	 10	  	 x	 hipoecogénico	  	 x	  	  	 mixto	 B
	 11	  	  	 isoecogénico	  	  	  	  	 sólido	 B
	 12	  	  	 hipoecogénico	  	 x	  	  	 sólido	 B
	 14	  	  	 isoecogénico	  	  	  	  	 sólido	 B

AF: antecedentes familiares; A.T.: aumento de tamaño; Microcalcif.: microcalcificaciones, Ap>ax: diámetro anteroposterior mayor al axial; B: 
benigno; M: maligno. 
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altos que anchos fueron los que tuvieron el mayor 
riesgo de malignidad, con un odds ratio de 10,15, 
según un metanálisis efectuado por Campanella 
y col.(25). En nuestro estudio, 2 de los 3 nódulos 
con BIII con estas características ecográficas que 
fueron  a cirugía resultaron carcinomas.

Rosário PW agrupó a los nódulos con citología 
BIII en dos categorías: con características ecográfi-
cas sospechosas y no sospechosas de malignidad(4). 
El riesgo de malignidad de los nódulos con caracte-
rísticas sospechosas fue del 71 % mientras que los 
nódulos sin características sospechosas resultaron 
en un 6,2 %.

En nuestro estudio, el porcentaje de nódulos 
repunzados fue del 47 %, similar o incluso mayor 
al reportado por otros autores, que van del 19 al 
46,4 %(6,12,26-29). Si bien se ha sugerido la repunción 
frente a un nódulo con BIII, diferentes estudios ob-
servaron que la tasa de malignidad no fue diferente 
en los nódulos repunzados(26,30). En el estudio de 
Rosário PW, los pacientes que fueron repunzados 
con segunda citología BIII tenían un 76,2 % de 
riesgo de malignidad en nódulos con característi-
cas ecográficas sospechosas de malignidad versus 
el 9,6 % en los nódulos que no las presentaban(4).

Algunos autores han cuestionado si el segui-
miento de nódulos con citología benigna, posterior 
a una punción con resultado BIII, amerita un con-
trol más intensivo que un nódulo benigno(31,32). En 
nuestro trabajo, los pacientes con BIII repunzados 
resultaron BII en el 57,5 %. Dichos nódulos no 
evidenciaron cambios en el tamaño ni en las ca-
racterísticas ecográficas a lo largo del seguimiento. 
En un estudio de Kim y col.(32), donde se evaluó 
la evolución de nódulos inicialmente informados 
como BIII y que a su repunción resultaron BII, el 
riesgo de malignidad hallado en los mismos fue 
del 3,5 %, mientras que otros autores informan 
un riesgo de malignidad de estos nódulos entre el 
3 y el 15 %(20, 33).

La utilización de marcadores tumorales en 
pacientes con BIII es recomendada por las guías 
internacionales, mostrando un alto valor predic-
tivo de malignidad(1,15). Incluso, el hallazgo de la 
mutación BRAF en pacientes con AUS mostró 
una probabilidad de cáncer del 98,9 %(34). Lamen-
tablemente, nuestro estudio se halla limitado por 
carecer de dicho análisis molecular.

El 22,2 % de nuestros pacientes fueron some-
tidos a cirugía, tanto en primera instancia como 
durante el seguimiento. Otros autores tuvieron 
un porcentaje de nódulos operados similar o 

mayor(21,35,36). Reconocemos que para optimizar el 
diagnóstico de riesgo de malignidad hubiera sido 
ideal contar con más casos operados. Pero, debemos 
destacar que el grupo etario de nuestro estudio 
conlleva, debido a su mayor edad, a comorbilidades 
y a un riesgo quirúrgico más elevado, lo que pudo 
haber influido en la decisión terapéutica de estos 
pacientes.

El Sistema Bethesda estima el riesgo de maligni-
dad entre un 5 y un 15 % para la categoría BIII(3). 
Sin embargo, varios estudios han demostrado un 
riesgo de malignidad mayor. Nagarkatti y col., 
en cuyo estudio el 62 % de los pacientes con BIII 
fue intervenido quirúrgicamente desde el inicio, 
describieron una incidencia del 16 % de cáncer(36). 
VanderLaan halló una prevalencia de patología 
maligna del 27,5 %(20). En un metanálisis de Kho-
lová y Ludviková de 1966 pacientes operados, la 
tasa de malignidad promedio descripta fue del 
21,5 %(37). En nuestro estudio 5 de los 16 pacientes 
operados fueron CP (31,25 %). En un estudio sobre 
541 nódulos AUS y FLUS, Ho y col. evidenciaron 
tasas de malignidad del 26,6 y 37,8 %, por lo que 
se plantean reconsiderar las opciones de repunción 
u observación(30).

Aunque este trabajo se halla limitado por el bajo 
número de pacientes operados, dada la escasez de 
estudios sobre el valor diagnóstico de la ecografía 
para detectar CPT en adultos mayores(38), es de 
destacar que alrededor de la mitad de aquellos 
pacientes enviados directamente a cirugía por 
tener nódulos con características ecográficas o 
comportamiento clínico sospechosos de maligni-
dad, resultaron con histología maligna.

Conclusión: Si bien se reconoce que para los 
nódulos tiroideos con categoría citológica BIII se 
recomienda generalmente una nueva punción, 
en nuestra experiencia, coincidiendo con otros 
autores, el hallazgo de características clínicas y 
ecográficas sospechosas de malignidad y/o antece-
dentes familiares de cáncer de tiroides permitiría 
en algunos pacientes optar por la cirugía tiroidea 
desde el inicio.
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