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Resumen 

Introducción. La citología obtenida por aspiración con 
aguja fina (cACAF) es la mejor herramienta diagnóstica 
para decidir la conducta frente al nódulo tiroideo. La 
determinación del rendimiento diagnóstico para este 
procedimiento sustenta este hecho y ayuda a conocer 
el comportamiento de la enfermedad.

Materiales y métodos. Se hizo una revisión retrospectiva 
de las historias clínicas de los pacientes con impresión 
diagnóstica de nódulo tiroideo, con citología obtenida por 
aspiración con aguja fina y manejados quirúrgicamente, 
en el período de 2007 a 2013. A partir de estos pacientes, 
se determinaron sensibilidad, especificidad, valor 

diagnóstico positivo, valor diagnóstico negativo, precisión 
y concordancia diagnóstica.

Resultados. La población de estudio fue de 161 pacientes. 
Para la citología obtenida por aspiración con aguja fina, 
se calcularon los siguientes parámetros: sensibilidad, 
54,5 %; especificidad, 98 %; falsos positivos, 1,8 %; 
falsos negativos, 4,5 %; valor diagnóstico positivo, 
75 %; valor diagnóstico negativo, 98 %; precisión 
diagnóstica, 93 %; índice kappa, 0,598 excluyendo los 
microcarcinomas. 

Conclusión. La citología obtenida por aspiración 
con aguja fina es una prueba diagnóstica con gran 
especificidad para el diagnóstico citológico de las lesiones 
de la glándula tiroides. Sin embargo, la variabilidad 
anatómica de las lesiones y el hecho de ser una prueba 
que depende del operador, disminuyen su sensibilidad, 
por lo que el estudio histopatológico es el método de 
referencia en el diagnóstico definitivo de las lesiones 
de la glándula tiroides.

Introducción

La citología obtenida mediante aspiración con aguja fina 
(cACAF) es actualmente el pilar diagnóstico para los 
pacientes con el hallazgo clínico de un nódulo tiroideo 1,2. 
Entre sus virtudes tenemos que es un método diagnóstico 
rápido, simple y económico 3, pero su importancia radica 
en que, hasta la fecha, es la única herramienta que per-
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mite decidir cuáles pacientes deben recibir tratamiento 
médico y, cuáles, tratamiento quirúrgico 4-6.

Introducida por primera vez hace 40 años, la cACAF 
ha mejorado su rendimiento diagnóstico, principalmente 
por su valor diagnóstico, positivo o negativo 7-9. Esta 
citología puede practicarse con guía ultrasonográfica o 
sin ella, pero con ella la precisión diagnóstica aumenta 
porque permite disminuir los especímenes inadecuados 
y los resultados falsos negativos 10. 

Se presenta una compilación de la experiencia de siete 
años en el Hospital Universitario del Caribe, donde se 
revisó la utilización de la citología obtenida mediante 
aspiración con aguja fina de los pacientes con nódulos 
tiroideos y el rendimiento diagnóstico que tuvo esta 
intervención. 

Materiales y métodos

Se hizo una revisión retrospectiva de 790 historias clínicas 
de pacientes que acudieron a los servicios de Cirugía 
General, Endocrinología y Otorrinolaringología, con 
impresión diagnóstica de nódulo tiroideo, durante el 
periodo comprendido entre enero de 2007 y diciembre 
de 2013.

Los criterios de inclusión en este estudio, fueron: 
pacientes con reportes de cACAF incluidos en la historia 
clínica, que fueron manejados quirúrgicamente y cuyo 
reporte de diagnóstico anatomopatológico estuviera 
disponible en la historia clínica. Después de la obtención 
de la población de estudio, se determinó la incidencia de 
las categorías diagnósticas, según el sistema de Bethesda 
para citología de tiroides 11; en los casos de diagnóstico 
citopatológico “no diagnóstico o insatisfactorio” se 
practicó de nuevo la citología, según la recomendación 
internacional. Cuando se repitió el procedimiento, se 
tuvo en cuenta sólo el segundo diagnóstico para el 
análisis final 1.

Asimismo, se establecieron cuatro categorías 
diagnósticas: no diagnóstico o insatisfactorio, benigno, 
sospechoso de neoplasia maligna y maligno. El tejido 
de la muestra se clasificó como: no diagnóstico o 
insatisfactorio, cuando la citología era “insatisfactoria” 
y la descripción ecográfica fue de “nódulo sólido”; 
como benigno, cuando el diagnóstico citológico fue 
“benigno” o, cuando fue “insatisfactorio”, con descripción 

ecográfica y microscópica de un nódulo quístico; como 
sospechoso, cuando en la citología se informó “atipia 
folicular de significado indeterminado”, “sospechoso 
de neoplasia folicular” o “sospechoso de malignidad”, 
y, por último, como maligno, cuando el diagnóstico 
citológico fue “maligno”. 

Para determinar el rendimiento diagnóstico de la 
cACAF, se compararon los resultados obtenidos en 
los grupos de diagnóstico citológico categorizados 
como “benigno” y “maligno”, con el diagnóstico final 
obtenido mediante el actual método de referencia, es 
decir, el estudio anatomopatológico. Para el análisis 
estadístico, se definieron los siguientes casos: verdadero 
positivo (VP), verdadero negativo (VN), falso positivo 
(FP) y falso negativo (FN). En el verdadero positivo, el 
diagnóstico citológico es “maligno”, confirmado por el 
estudio anatomopatológico; en el verdadero negativo, 
el diagnóstico citológico es “benigno”, confirmado por 
el estudio anatomopatológico; en el falso positivo, el 
diagnóstico citológico es “maligno”, pero el estudio 
anatomopatológico es “benigno”; y, en el falso negativo, 
el diagnóstico citológico es “benigno”, pero el estudio 
anatomopatológico es “maligno”. 

La sensibilidad se calculó a partir de la siguiente 
fórmula “verdadero positivo / (verdadero positivo + 
falso negativo)”; especificidad: “verdadero negativo / 
(verdadero negativo + falso positivo)”; valor diagnóstico 
positivo: “verdadero positivo / (verdadero positivo + 
falso positivo)”; valor diagnóstico negativo “verdadero 
negativo / (verdadero negativo + falso negativo)”; pre-
cisión diagnóstica: “(verdadero positivo + verdadero 
negativo) / (verdadero positivo + verdadero negativo 
+ falso positivo + falso negativo); por último, la con-
cordancia diagnóstica entre la cACAF y el diagnóstico 
anatomopatológico, se halló mediante el índice kappa. 

Para propósitos de este estudio, y a pesar de su na-
turaleza, el hallazgo histopatológico de un carcinoma 
papilar con un diámetro menor de 10 mm (denominado 
microcarcinoma papilar), no se consideró como “ma-
ligno”, a menos que el diagnóstico citológico previo fuera 
“sospecha de neoplasia maligna” o “maligno”, debido 
a que fueron hallazgos incidentales en las muestras de 
histopatología 12. Los parámetros estadísticos se calcu-
laron incluyendo y excluyendo los microcarcinomas 
foliculares. 
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Resultados

La población de estudio (n=161) estuvo conformada por 
153 (95,03 %) mujeres y 8 (4,97 %) hombres, con una 
relación mujer:hombre de 19:1. El promedio de edad fue 
de 43,9±13,7 años. Los resultados obtenidos mediante 
la cACAF se presentan en la tabla 1.

Los resultados de la aCAF fueron reclasificados 
como: benigno, 103 (63,98 %), maligno, 8 (4,97 %), 
sospechoso, 32 (19,87 %), e indeterminado, 18 (11,18 %). 

En 136 (84,47 %) pacientes, la enfermedad fue be-
nigna, mientras que en 25 (15,53 %) el resultado fue de 
carácter maligno (tabla 2). De estos 136 reportes histo-
patológicos benignos, en 17 (12,5 %) casos la citología 
fue insatisfactoria, en 98 (72,06 %), fue benigna, en 
19 (13,97 %), fue sospechosa de neoplasia maligna, y 
en 2 (1,47%), fue maligna. De los 25 casos reportados 
como malignos, 5 (20 %) habían sido reportados como 
benignos por la citología, 13 (52 %), como sospechosos 
de neoplasia maligna, 1 (4 %), como indeterminado, 
y 6 (24 %), como malignos. La distribución de los 
diagnósticos histopatológicos se muestra en la tabla 2.

Basados en los resultados anteriores (tabla 3), se 
calcularon los siguientes parámetros, excluyendo e 
incluyendo los microcarcinomas, respectivamente: 
sensibilidad, 54,5 % (6/11) y 35,2 % (6/17); especifi-
cidad, 98 % (98/100) y 97,8 % (92/94); falso positivo, 

1,8 % (2/111) para ambos casos; falso negativo, 4,5 % 
(5/111) y 9,9 % (11/111); valor diagnóstico positivo, 75 
% (6/8) para ambos casos; valor diagnóstico negativo, 
98 % (98/100) y 97,8 % (92/94); y precisión diagnóstica 
global (overall value), 93 % (104/111) y 88,2 % (98/111). 
El índice kappa para concordancia diagnóstica, fue de 
0,598 y 0,423. 

Discusión

La citología obtenida mediante aspiración con aguja fina 
posee una sensibilidad que varía en un rango de entre 
el 55 % y el 100 %, y una especificidad que varía entre 
el 74 % y el 98 % 13-27 (tabla 4).

En este estudio, al incluir los microcarcinomas 
papilares, la sensibilidad de la citología obtenida 
mediante aspiración con aguja fina, fue del 35,2 %, un 
valor significativamente más bajo que el reportado en 
la literatura científica. Por otro lado, se encontraron: 
especificidad 97,8 %, valor diagnóstico positivo de 
75 %, valor diagnóstico negativo de 97,8 % y precisión 
diagnóstica de 88,2 %, valores similares a los rangos 
reportados en otros estudios 9,28,29. El número de falsos 

tabla 1. 
Frecuencia de diagnósticos citológicos según el 

sistema Bethesda

Diagnóstico citológico Antes
n (%)

Después *
n (%)

• No diagnóstico o 
insatisfactorio

• Benigno
• Atipia folicular de significado 

indeterminado
• Sospechoso de neoplasia 

folicular
• Sospechoso de neoplasia 

maligna
• Maligno

36 (22,36)

86 (53,42)
2 (1,24)

20 (12,42)

9 (5,59)

8 (4,97)

27 (16,77) 

94 (58,38)
2 (1,24)

21 (13,05)

9 (5,59)

8 (4,97)

* Distribución de diagnósticos citológicos después de la segunda 
cACAF, en 11 pacientes

tabla 2. 
Relación entre diagnósticos citológicos y diagnósticos 

anatomopatológicos

Diagnóstico 
citológico: n (%) Diagnóstico histológico: n (%)

No diagnóstico o 
insatisfactorio: 
18 (11,18)

Bocio coloide/quiste coloide: 16 (88,88) 
Adenoma folicular de tiroides: 1 (5,55)
Carcinoma papilar de tiroides (V.C.): 1 (5,55)

Benigno: 
103 (63,98)

Bocio coloide/quiste coloide 82 (79,61)
Tiroiditis de Hashimoto: 4 (3,88)
Adenoma folicular de tiroides: 6 (5,83)
Carcinoma papilar de tiroides (V.C.): 3 (2,91)
Carcinoma papilar de tiroides (V.F.): 2 (1,94)
Microcarcinoma papilar de tiroides: 6 (5,83)

Sospechoso de 
neoplasia maligna: 
32 (19,87)

Bocios coloide/quiste coloide: 9 (28,12)
Tiroiditis de Hashimoto: 2 (6,25)
Adenoma folicular de tiroides: 8 (25)
Carcinoma papilar de tiroides (V.C.): 7 (21,87)
Carcinoma papilar de tiroides (V.F.): 2 (6,25)
Carcinoma folicular de tiroides (V.C.): 1 (3,12)
Carcinoma folicular de tiroides (V. Hürthle): 1 (3,12)
Carcinoma medular de tiroides: 1 (3,12)
Carcinoma anaplásico de tiroides: 1 (3,12)

Maligno: 8 (4,97) Tiroiditis de Hashimoto: 2 (25) 
Carcinoma papilar de tiroides (V.C.): 5 (62,5)
Carcinoma medular de tiroides: 1 (12,5)
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como se recomienda en la literatura científica 30. Lo 
anterior se suma a la naturaleza de centro de práctica 
y formación de especialidades médico-quirúrgicas, 
como radiología y cirugía general, lo cual puede 
ser uno de los factores que afectó los resultados del 
presente estudio. 

Por otro lado, las variaciones de las características 
anatómicas de las lesiones son determinantes al momento 
de obtener una muestra citológica satisfactoria, especial-
mente, al discriminar lesiones nodulares menores de 10 
mm (microcarcinomas papilares) en el contexto de bocios 
multinodulares y procesos autoinmunitarios de la glándula 
tiroides 4. Además, 12 pacientes con diagnóstico citológico 
insatisfactorio fueron intervenidos quirúrgicamente, lo 
cual puede explicarse porque los síndromes compresivos 
y la solicitud de una intervención quirúrgica por parte 
del paciente, ya sea por motivos estéticos o por el temor 
a una lesión maligna, son otras indicaciones para que 
el cirujano practique el procedimiento. Sin embargo, 
dado al carácter retrospectivo de este estudio, dichas 
variables no se evaluaron. El alto porcentaje de pacientes 

tabla 4. 
Comparación del rendimiento diagnóstico con otros estudios.

Autor Año Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

Tasa FP 
(%)

Tasa FN 
(%)

VDP *
(%)

VDN ** 
(%)

Precisión 
(%)

Bakhos, et al. (13) 2000 93 96 8,0 4,0 - - 88

Amrikachi, et al. (14) 2001 93 96 11,7 7,0 - - -

Morgan, et al. (15) 2003 55 73,7 26,3 45,8 70 6,4 67,2

Ko, et al. (16) 2003 78,4 98,2 1,8 21,5 99,0 66,3 84,4

Jogai, et al. (17) 2005 88,4 99,1 0,5 3,6 - - 78,1

Cai, et al. (18) 2006 83,3 98,0 5,7 - 71,4 98,4 97,0

Chih-En, et al. (19) 2008 81,0 98,7 1,3 19,0 94,4 95,0 94,9

Arrechedera, et al. (20) 2009 92,3 88,2 - 7,7 85,7 93,7 -

Seningen, et al. (21) 2010 65 98,5 35 15 97,0 92,0 -

Tariq, et al. (22) 2010 75 95,6 2,3 25 85,7 95,3 94

Piana, et al. (23) 2011 88,2 98,2 10 10,9 98,0 89,0 93

Sellami, et al. (24) 2011 100 67 7 14 72 100 -

Jammah, et al. (25) 2012 66,7 99,4 6 5 95,2 94,1 94,2

Prades, et al. (26) 2013 35,7 99,2 <1 - 93,7 83,3 84,2

Rodríguez, et al. (27) 2013 53,5 96,5 - - - 84,7 65,7

Presente estudio 2014 54,5 98 1,8 4,5 75 98 93

tabla 3. 
Tabla tetracórica de los resultados citológicos

Resultados 
citológicos

Excluye los 
microcarcinomas 

papilares (lesiones ≤10 
mm)

Incluye los 
microcarcinomas 

papilares (lesiones ≤10 
mm)

Maligno Benigno Total Maligno Benigno Total

Maligno 6 2 8 6 2 8

Benigno 11 92 103 5 98 103

Total 17 94 111 11 100 111

negativos fue considerable con un total de 11 casos, 
incluyendo microcarcinomas, y de 5, excluyéndolos. 
Hubo dos falsos positivos, en los cuales se practicó una 
intervención radical innecesaria. La baja sensibilidad 
encontrada en este estudio puede explicarse por las 
siguientes razones: la citología obtenida mediante 
aspiración con aguja fina es una prueba diagnóstica 
que depende del operador y, en nuestra institución, sólo 
a partir del 2010 se practicaron con guía ecográfica, 

* Valor Diagnóstico Positivo, ** Valor Diagnóstico Negativo.
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con diagnósticos insatisfactorios podría explicar la baja 
sensibilidad encontrada. Es posible que, al disminuir 
la incidencia de esta categoría diagnóstica, aumente la 
sensibilidad de la prueba 31 . 

Conclusión 

La citología obtenida mediante aspiración con aguja 
fina es una herramienta con gran especificidad para el 

diagnóstico de las lesiones de la glándula tiroides. Su 
baja sensibilidad se debe a la variabilidad de las ca-
racterísticas anatómicas de las lesiones y a que es una 
prueba que depende del operador. Una alternativa para 
aumentar la sensibilidad, es disminuir la frecuencia de 
diagnósticos indeterminados. El índice kappa muestra 
una fuerza de concordancia moderada, cuando se ex-
cluyen los microcarcinomas (0,598), y débil, cuando 
se incluyen (0,423). 
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