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Resumen 

Introducción. La citología obtenida mediante aspiración 
con aguja fina (cACAF) y la biopsia por congelación, 
se consideran actualmente pilares en el diagnóstico de 
las enfermedades nodulares de la glándula tiroides. El 
objetivo del presente estudio fue comparar su rendimiento 

en el diagnóstico de las neoplasias malignas de la 
glándula tiroides en la E.S.E. Hospital Universitario 
del Caribe. 

Materiales y métodos. En forma prospectiva, entre abril 
de 2014 y junio de 2015, se compararon los resultados 
de cada una de las citologías y biopsias obtenidas por 
un radiólogo y un cirujano de cuello con los del estudio 
anatomo-patológico. Se calcularon la sensibilidad, 
la especificidad, el valor predictivo positivo, el valor 
predictivo negativo, la precisión diagnóstica, y la 
frecuencia de falsos positivos y falsos negativos. Se 
utilizó el índice kappa de concordancia para comparar 
el rendimiento de las citologías y las biopsias. 

Resultados. La población de estudio estuvo conformada 
por 85 pacientes, 92,9 % mujeres, con una edad promedio 
de 45,3 ± 14,7 años. Los resultados obtenidos para la 
citología obtenida mediante aspiración con aguja fina 
y la biopsia por congelación, respectivamente, fueron: 
sensibilidad, 80,0 % y 90,0 %; especificidad, 98,7 % y 
100,0 %; valor predictivo positivo, 88,9 % y 100,0 %; valor 
predictivo negativo, 97,4 % y 98,7 %; precisión diagnóstica, 
96,5 % y 98,8 %; porcentaje de falsos positivos, 1,2 % y 
0,0 %, y porcentaje de falsos negativos, 2,4 % y 1,2 %; 
el índice kappa de concordancia fue de 0,952.

Conclusiones. La cACAF y la biopsia por congelación 
mostraron un índice de concordancia de 0,952 en el 
diagnóstico de las neoplasias malignas de la glándula 
tiroides. Dichos resultados no sugieren el uso rutinario 



Osorio C, Fernández A, Ensuncho C, Redondo K, Herrera F Rev Colomb Cir. 2016;31:17-26

18

de la biopsia por congelación; sin embargo, sí sugieren 
su implementación en el manejo intraoperatorio de los 
pacientes con diagnósticos citológicos “sospechosos 
de malignidad”, para disminuir la frecuencia de falsos 
positivos.

Introducción

Desde su implementación hace aproximadamente 40 
años, la citología por aspiración con aguja fina (cACAF) 
se ha considerado la herramienta más costo-efectiva en 
el abordaje diagnóstico de los pacientes con enfermedad 
nodular de la glándula tiroides 1-3. Su rendimiento en el 
diagnóstico de las neoplasias malignas de la glándula 
tiroides, en especial del carcinoma papilar, ha mejora-
do considerablemente desde la introducción de la guía 
ecografía en la obtención de los extendidos citológicos 
4, pero, sin lugar a dudas, el mayor impacto en su rendi-
miento responde a la implementación de los estándares 
propuestos por el Bethesda System for Reporting Thyroid 
Cytopathology, en 2009 5. Es por esto que, hasta la fecha, 
la cACAF es una herramienta que permite, de la mano 
del buen criterio clínico, determinar cuáles pacientes 
son candidatos para un seguimiento médico y cuáles 
para un tratamiento quirúrgico 6-10. 

En Colombia, en múltiples centros oncológicos y no 
oncológicos llevan a cabo la interpretación y el reporte 
de los extendidos citológicos de acuerdo con el sistema 
de Bethesda, obteniendo una adecuada concordancia en 
el diagnóstico de las neoplasias malignas 11. Herrera, et 
al., hicieron un estudio en el cual evaluaron retrospec-
tivamente el rendimiento de esta prueba, y reportaron 
una sensibilidad y una especificidad de 35,2 % y 97,8 %, 
respectivamente, sensibilidad justificada en que, además 
de la gran frecuencia de microcarcinomas papilares, no 
todos los extendidos citológicos se obtuvieron bajo guía 
ecografía 12. 

La biopsia por congelación es una herramienta 
diagnóstica que permite decidir intraoperatoriamen-
te si el procedimiento quirúrgico debe limitarse a 
una tiroidectomía subtotal o debe practicarse una 
tiroidectomía total acompañada de vaciamiento cen-
tral. Pese a que la American Thyroid Association no 
aconseja practicar una biopsia por congelación en el 
contexto de un diagnostico citológico con “sospecha 
de malignidad” 

2, existen estudios en los cuales se ha 
demostrado que este diagnóstico se acompaña de falsos 

positivos en 14 a 32 % de los casos 13-17, porcentaje 
que podría representar una considerable proporción 
de pacientes sometidos a tiroidectomía total inne-
cesaria 18 y en quienes una biopsia por congelación 
podría ser beneficiosa. 

El objetivo del presente estudio fue determinar, en 
forma prospectiva, el rendimiento de estos dos procedi-
mientos en el diagnóstico de las neoplasias malignas de 
la glándula tiroides en la E.S.E. Hospital Universitario 
del Caribe. 

Materiales y métodos 

Este trabajo de investigación contó con el aval del Comité 
de Ética de la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe. 
Durante el periodo comprendido entre abril de 2014 y 
junio de 2015, se incluyeron en este estudio 85 pacientes 
con lesiones nodulares de la glándula tiroides. 

Los criterios de inclusión fueron: el hallazgo clínico 
(bocio de grado 1 a 4) o ecográfico (bocio de grado 
0) de nódulos tiroideos en pacientes con indicación 
de cACAF y, además, la autorización para hacer el 
seguimiento clínico mediante la firma de un consen-
timiento informado. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
pacientes con lesión nodular y sin indicación ecográfi-
ca de aspiración según los criterios propuestos por las 
American Thyroid Association Management Guidelines 
for Patients with Thyroid Nodules and Differentiated 
Thyroid Cancer 2, pacientes con lesiones nodulares 
quísticas en quienes la aspiración se consideró terapéu-
tica, pacientes con diagnósticos citológicos sospechosos 
de neoplasia folicular (Bethesda IV) y pacientes con 
diagnósticos citológicos benignos (Bethesda II) sin 
indicación quirúrgica. 

La secuencia de inclusión y exclusión de pacientes 
en el estudio se muestra en la figura 1.

Los extendidos fueron obtenidos por un radiólogo 
con diez años de experiencia en la toma de muestras 
citológicas de nódulos tiroideos bajo guía ecográfica. 
Cada una de las lesiones nodulares fue aspirada entre 
dos y cinco veces, utilizando una aguja de calibre 
24G, para posteriormente hacer dos extendidos por 
cada aspiración. 
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Un anatomo-patólogo con entrenamiento en citopato-
logía de tiroides y cinco años de experiencia, llevó a cabo 
la interpretación de los extendidos citológicos, los cortes 
por congelación y los cortes de tejido parafinado. Los ex-
tendidos citológicos se fijaron con alcohol, se colorearon 
con tinción de Papanicolaou y se interpretaron según el 
Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology 
19. En todos los casos el diagnóstico citológico se hizo 
sin verificar las características clínicas del paciente ni 
las características ecográficas del nódulo aspirado. 

Por la linealidad prospectiva del estudio, la inter-
pretación de los extendidos siempre antecedió a la eva-
luación de los tejidos incluidos en parafina. Se definió 
un extendido como “negativo para neoplasia maligna” 

cuando correspondía a la categoría de diagnóstico 
Bethesda II. Por otro lado, se definió un extendido como 
“positivo para neoplasia maligna” cuando correspondía 
a las categorías de diagnóstico Bethesda V y Bethesda 
VI. Cuando los extendidos citológicos se categorizaban 
como insatisfactorios para diagnóstico (Bethesda I) o con 
atipia folicular de significado indeterminado (Bethesda 
III), se hacía una nueva aspiración, tres meses después 
del primer diagnóstico, hasta establecer la categoría del 
diagnóstico citológico. 

Los especímenes quirúrgicos en los cuales se prac-
ticaron los cortes por congelación, fueron obtenidos 
intraoperatoriamente por un cirujano de cuello con 
quince años de experiencia en el abordaje quirúrgico de 

Pacientes sin indicación
ecográfica de aspiración 

n = 17 (13,4%)

Pacientes con bocio
nodular o multinodular

n = 127 (100,0%)

Pacientes con 
diagnóstico citológico

n = 110 (86,6%)

Pacientes con aspiraciones
terapéuticas (Bethesda I) 

n = 4 (3,1%)

Pacientes sin indicación
quirúrgica (Bethesda II)

n = 4 (3,1%)

Pacientes con diagnóstico
citológico Bethesda IV

n = 10 (7,9%)

Pacientes con diagnóstico citológico, 
biopsia por  congelación y estudio anatomo-patológico

n = 85 (66,9%)

Figura 1. Secuencia de inclusión y exclusión de los sujetos en el estudio
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la glándula tiroides. El espécimen fue congelado en un 
criostato, se hicieron cortes de 10 a 20 µm, obtenidos a 
tres diferentes profundidades, y posteriormente, se tiñe-
ron con hematoxilina y eosina. Los cortes se evaluaron 
por congelación sin conocer los resultados del estudio 
citológico previo y siempre se hizo antes de evaluar los 
cortes parafinados. 

La prueba de referencia fue el examen microscó-
pico de los tejidos incluidos en parafina, teñidos con 
hematoxilina y eosina. El diagnóstico histológico se 
hizo según la clasificación internacional de tumores 
propuesta por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Ambos, los cortes por congelación y los para-
finados, se clasificaron como “positivos para neoplasia 
maligna” cuando los casos correspondían a carcinoma 
papilar, carcinoma folicular, carcinoma anaplásico o 
carcinoma medular; mientras que, cuando correspon-
dían a bocio coloide con cambios adenomatosos o sin 
ellos, tiroiditis linfocítica crónica, adenoma folicular 
o adenoma de células de Hürthle, se clasificaron como 
“negativos para neoplasia maligna”. El diagnóstico 
histológico fue emitido sin conocer los diagnósticos 
previos. Por último, en todos los casos los cortes 
histológicos analizados correspondían a los nódulos 
evaluados citológicamente, con el objetivo de establecer 
mayor precisión en el análisis estadístico.

Se hallaron las medidas de tendencia central con 
sus respectivas medidas de dispersión para resumir las 
variables cuantitativas, de acuerdo con si cumplían o 
no los criterios de normalidad. Se elaboraron tablas de 
frecuencia para resumir las variables cualitativas. Se 
usaron pruebas de significación estadística para verificar 
la diferencia de proporciones en el contraste de variables 
cualitativas, mediante la prueba de ji al cuadrado. Se 
consideraron estadísticamente significativos aquellos 
valores de p inferiores a 0,05.

Se compararon los resultados de la cACAF y la 
biopsia por congelación con los del estudio histológico 
en tejidos incluidos en parafina utilizando las siguientes 
definiciones: “caso verdadero positivo”, extendidos o 
cortes por congelación positivos, que resultaran positivos 
en el análisis histológico; “caso verdadero negativo”, 
extendidos o cortes por congelación negativos, que 
resultaran negativos en el análisis histológico; “caso 
falso positivo”, extendidos o cortes por congelación 
positivos, que resultaran negativos en el análisis histo-

lógico; y “caso falso negativo”, extendidos o cortes por 
congelación negativos, que resultaran positivos en el 
análisis histológico. 

Se calcularon los siguientes parámetros de rendi-
miento: sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, valor predictivo negativo, cociente de pro-
babilidad positivo, cociente de probabilidad negativo, 
precisión diagnóstica y porcentaje de falsos positivos 
y falsos negativos. Para cada uno de los parámetros de 
rendimiento se calcularon sus respectivos intervalos 
de confianza del 95 %. Se calculó el índice kappa con 
el objetivo de determinar la concordancia diagnóstica 
entre la cACAF y la biopsia por congelación. Para estos 
cálculos se utilizó el paquete estadístico SPSS 22.0®.

Resultados

La población de estudio estuvo conformada por 85 pa-
cientes, 79 (92,9 %) mujeres y 6 (7,1 %) hombres, con 
una edad promedio de 45,3 ± 14,7 años. El encontrarse 
en la sexta (p=0,032) o séptima década (p=0,018) de 
la vida, mostró asociación con una mayor frecuencia 
de cáncer de tiroides, mientras que su frecuencia en el 
resto de los grupos etarios mostró un comportamiento 
homogéneo. 

Los resultados obtenidos con la cACAF se clasifica-
ron en los siguientes grupos: 9 (10,6 %) como citología 
“positiva para neoplasia maligna” y 76 (89,4 %) como 
citología “negativa para neoplasia maligna”. La distri-
bución de los diagnósticos citológicos antes y después 
de las nuevas aspiraciones, incluyendo los diagnósticos 
citológicos sospechosos de neoplasia folicular, se muestra 
en la tabla 1. 

En el grupo de pacientes con diagnósticos citológicos 
“positivos para neoplasia maligna”, la distribución de 
los diagnósticos histopatológicos fue la siguiente: bo-
cio sin cambios adenomatosos, 1 (11,1 %); carcinoma 
papilar, 6 (66,7 %); carcinoma anaplásico, 1 (11,1 %), 
y carcinoma medular, 1 (11,1 %). 

En el grupo con diagnósticos citológicos “negativos 
para neoplasia maligna”, la distribución de los diag-
nósticos histopatológicos fue la siguiente: bocio sin 
cambios adenomatosos, 32 (42,1 %); bocio con cambios 
adenomatosos, 26 (34,2 %); tiroiditis linfocítica crónica, 
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8 (10,5 %); adenoma folicular, 8 (10,5 %); carcinoma 
papilar, 1 (1,3 %), y carcinoma folicular, 1 (1,3 %). 

Se encontró asociación estadísticamente significativa 
entre la distribución de las neoplasias malignas en las 
categorías de diagnóstico citológico (p=0,000). La co-
rrelación entre las categorías de diagnóstico citológico 
y el diagnóstico histopatológico de los especímenes en 
estudio, se muestra en la tabla 2. 

Los resultados obtenidos de la biopsia por congela-
ción se clasificaron en los siguientes grupos: 9 (10,6 %) 
como “positivo para neoplasia maligna” y 76 (89,4 %) 
como “negativo para neoplasia maligna”. 

En el grupo de pacientes con cortes por congelación 
“positivos para neoplasia maligna”, la distribución de 
los diagnósticos histopatológicos fue la siguiente: 
carcinoma papilar, 6 (66,7 %); carcinoma folicular, 1 

TABLA 1.
Distribución de los diagnósticos citológicos categorizados según el Sistema de Bethesda para el 

reporte citopatológico de las lesiones nodulares de la glándula tiroides en la E.S.E. 
Hospital Universitario del Caribe, durante el periodo 2014-2015

Diagnóstico citológico
Previa nueva 

aspiración
n (%)

Posterior a nueva 
aspiración

n (%)

Sin	diagnóstico	o	insatisfactorio 9	(9,5) 0	(0.0)

Benigno 63	(66,3) 76	(80,0)

Atipia	folicular	de	significado	indeterminado 5	(5,3) 0	(0,0)

Sospechoso	de	neoplasia	folicular 9	(9,5) 10	(10,5)

Sospechoso	de	neoplasia	maligna 4	(4,2) 4	(4,2)

Maligno	 5	(5,3) 5	(5,3)

Total 95	(100,0) 95	(100,0)

TABLA 2. 
Correlación entre las categorías de diagnóstico citológico y de diagnóstico histopatológico de 

los especímenes en estudio (p=0,000) 

HPM HNM Total

CP CF CA CM Total BSA BCA TH AF Total

CPM 8 1 9

Bethesda	V 3	(43,9) 0	(0,00) 0	(0,00) 0	(0,00) 1	(3,1) 0	(0,00) 0	(0,00) 0	(0,00)

Bethesda	VI 3	(43,9) 0	(0,00) 1	(100,0) 1	(100,0) 0	(0,00) 0	(0,00) 0	(0,00) 0	(0,00)

CNM 2 74 76

Bethesda	II 1	(12,2) 1	(100,0) 0	(0,00) 0	(0,00) 32	(96,9) 26	(100,0) 8	(100,0) 8	(100,0)

Total 7	(100,0) 1	(100,0) 1	(100,0) 1	(100,0) 10 33	(100,0) 26	(100,0) 8	(100,0) 8	(100,0) 75 85

HPM:	histología	positiva	para	neoplasia	maligna;	HNM:	histología	negativa	para	malignidad;	CPM:	citología	positiva	para	malignidad:	
CNM:	citología	negativa	para	neoplasia	maligna;	CP:	carcinoma	papilar;	CF:	carcinoma	folicular;	CA:	carcinoma	anaplásico;	CM:	carcinoma	
medular;	BSA:	bocio	coloide	sin	cambios	adenomatosos;	BCA:	bocio	coloide	con	cambios	adenomatosos;	TH:	tiroiditis	linfocítica	crónica;	
AF:	adenoma	folicular.
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(11,1 %); carcinoma anaplásico, 1 (11,1 %), y carcinoma 
medular, 1 (11,1 %). 

En el grupo de pacientes con cortes por congelación 
“negativos para neoplasia maligna”, la distribución de los 
diagnósticos histopatológicos fue la siguiente: bocio sin 
cambios adenomatosos, 32 (43,4 %); bocio con cambios 
adenomatosos, 26 (34,2 %); tiroiditis linfocítica crónica, 
8 (10,5 %); adenoma folicular, 8 (10,5 %), y carcinoma 
papilar, 1 (1,3 %). 

Se encontró asociación estadísticamente significa-
tiva entre la distribución de las neoplasias malignas 
en las categorías de diagnóstico establecidas para la 
biopsia por congelación (p=0,000). La correlación 
entre las categorías de diagnóstico por biopsia por 
congelación y el diagnóstico histopatológico de 
los especímenes en estudio, se muestra la tabla 3. La 
frecuencia de neoplasias malignas asociadas a bocio 
multinodular simple y enfermedad de Hashimoto, fue 
del 20,0 % y 10,0 %, respectivamente. La distribución 
de los diagnósticos clínicos definitivos se muestra, 
en la tabla 4. 

Con base en los resultados anteriores y en una preva-
lencia encontrada de 11,8 %, se calcularon los siguientes 
parámetros de rendimiento para la cACAF y la biopsia 
por congelación, respectivamente: sensibilidad, 80,0 y 
90,0 %; especificidad, 98,7 y 100,0 %; valor predictivo 
positivo, 88,9 y 100,0 %; valor predictivo negativo, 97,4 y 
98,7 %; precisión diagnóstica, 96,5 y 98,8 %; porcentaje 
de falsos positivos, 1,2 y 0,0 %, y porcentaje de falsos 

negativos, 2,4 y 1,2 %; el índice kappa de concordancia 
fue de 0,952. La comparación entre los parámetros de 
rendimiento diagnóstico de ambas pruebas y sus respec-
tivos intervalos de confianza, se muestran en la tabla 5.

Discusión

Existen múltiples estudios en los cuales se evalúa en 
forma retrospectiva el rendimiento de ambas pruebas en 
el diagnóstico de las neoplasias malignas de la glándula 
tiroides, reportándose una sensibilidad que varía en rangos 
de 55 a 100 % para la cACAF 20-33, y de 33 a 60 % para la 
biopsia por congelación 34-36. Sin embargo, existen pocos 
estudios en los que se evalúan ambas pruebas en forma 
prospectiva reportando sus resultados de acuerdo con la 
iniciativa STARD (Statement for Reporting Studies of 
Diagnostic Accuracy) 37, lo que genera dificultades a la 
hora de establecer comparaciones. 

En el presente estudio se obtuvieron una sensibilidad 
del 80,0 % y una especificidad del 98,7 % para la 
cACAF, valores similares a los reportados en la literatura 
científica 38-46 y superiores a los encontrados por nuestro 
grupo en una evaluación retrospectiva, en la cual se 
reportó una sensibilidad de 35,2 % 12. Por lo tanto, con 
base en los presentes hallazgos, se puede sugerir que la 
implementación de la guía ecográfica en la obtención 
de las muestras citológicas, la disminución de la fre-
cuencia de extendidos insatisfactorios e indeterminados 
y la interpretación de dichos extendidos por personal 
entrenado, pueden aumentar en forma significativa el 
rendimiento de esta prueba 47. 

TABLA 3. 
Correlación entre las categorías de diagnóstico hecho mediante biopsia por congelación y diagnóstico 

histopatológico de los especímenes en estudio (p=0,000) 

HPM HNM Total

CP CF CA CM Total BSA BCA TH AF Total

BCPM 6	(85,7) 1	(100,0) 1	(100,0) 1	(100,0) 9 0	(0,0) 0	(0,0) 0	(0,0) 0	(0,0) 0

BCNM 1	(14,3) 0	(0,0) 0	(0,0) 0	(0,0) 1 33	(100,0) 26	(100,0) 8	(100,0) 8	(100,0) 75

Total 7	(100,0) 1	(100,0) 1	(100,0) 1	(100,0) 10 33	(100,0) 26	(100,0) 8	(100,0) 8	(100,0) 85

HPM:	histología	positiva	para	neoplasia	maligna;	HNM:	histología	negativa	para	neoplasia	maligna;	BCPM:	biopsia	por	congelación	positiva	
para	neoplasia	maligna;	BCNM:	biopsia	por	congelación	negativa	para	neoplasia	maligna;	CP:	carcinoma	papilar;	CF:	carcinoma	folicular;	
CA:	carcinoma	anaplásico;	CM:	carcinoma	medular;	BSA:	bocio	coloide	sin	cambios	adenomatosos;	BCA:	bocio	coloide	con	cambios	
adenomatosos;	TH:	tiroiditis	linfocítica	crónica;	AF:	adenoma	folicular.
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Durante el año de seguimiento, para la cACAF 
solo se encontraron dos falsos negativos (2,4 %) y un 
falso positivo (1,2 %). La imprecisión en un caso falso 
positivo y un caso falso negativo, correspondientes 
a un bocio sin cambios adenomatosos clasificado 
como Bethesda V y a un carcinoma papilar clasifi-
cado como Bethesda II, se asoció a la aspiración de 
nódulos menores de 10 mm, en el contexto de un 
bocio multinodular simple y una enfermedad de Hashi-
moto, respectivamente. Por otro parte, el caso falso 
negativo restante, correspondiente a un carcinoma 
folicular clasificado citológicamente como Bethesda 
II, puede asociarse con la baja sensibilidad de la cA-
CAF en el diagnóstico de las neoplasias foliculares, 
encontrada en estudios realizados por nuestro grupo, 
y puede justificarse por las similitudes citológicas 
existentes entre estas neoplasias y los bocios con 

cambios adenomatosos 48. Sin embargo, ninguno 
de los casos anteriormente expuestos fue sometido 
a reintervenciones o procedimientos quirúrgicos 
innecesarios gracias a la biopsia por congelación, 
lo que respalda, pese a estudios que aseguran lo 
contrario 49,50, el impacto de esta prueba en el manejo 
intraoperatorio de este grupo de pacientes. 

Con respecto a la biopsia por congelación, se repor-
tó una sensibilidad de 90,0 % y una especificidad de 
100,0 % en el diagnóstico de las neoplasias malignas, 
parámetros superiores a los reportados en la literatura 
científica 38,43,46, excluyendo aquellos estudios en los 
cuales se evalúa su rendimiento en el manejo de los 
pacientes con extendidos citológicos sospechosos de 
neoplasia folicular, en los cuales la aplicabilidad de la 
biopsia por congelación continúa siendo un reto 51,52.

TABLA 4. 
Distribución de los diagnósticos clínicos definitivos 

de las enfermedades quirúrgicas de la glándula 
tiroides en la E.S.E. Hospital Universitario del 

Caribe, durante el periodo 2014-2015

Diagnóstico clínico Frecuencia
n (%)

Enfermedades benignas 75	(88,2)

Bocio	multinodular	simple 32	(37,6)

Bocio	nodular	simple 27	(31,8)

Enfermedad	de	Hashimoto 8	(9,4)

Adenoma	folicular	aislado 5	(5,9)

Adenoma	folicular	en	EH 1	(1,2)

Adenoma	folicular	BMS 2	(2,4)

Enfermedades malignas 10	(11,8)

Carcinoma	papilar	aislado 6	(7,1)

Carcinoma	papilar	en	EH 1	(1,2)

Carcinoma	folicular	en	BMS 1	(1,2)

Carcinoma	anaplásico	en	BMS 1	(1,2)

Carcinoma	medular	aislado 1	(1,2)

Total 85	(100,0)

TABLA 5. 
Comparación entre el rendimiento de la citología 

obtenida mediante aspiración con aguja fina y el de 
la biopsia por congelación, en el diagnóstico de las 

neoplasias malignas de la glándula tiroides (k=0,952)

cACAF BC

Parámetro de 
rendimiento

Valor 
(%) IC95%

Valor 
(%) IC95%

Sensibilidad 80,0 55,2-100,0 90,0 71,4-100,0

Especificidad 98,7 96,1-100,0 100,0 100,0-100,0

VPP 88,9 68,4-100,0 100,0 100,0-100,0

VPN 97,4 93,8-100,0 98,7 96,1-100,0

CPP 60,0 8,36-430,8 - -

CPN 0,20 0,06-0,70 0,10 0,02-0,64

Precisión	diagnóstico	 96,4 - 98,8 -

Falsos	positivos 1,2 - 0,00 -

Falsos	negativos 2,4 - 1,2 -

Prevalencia	de	la	
condición	 11,8 - 11,8 -

cACAF:	citología	por	aspiración	con	aguja	fina;	BC:	biopsia	por	
congelación;	VPP:	valor	predictivo	positivo;	VPN:	valor	predictivo	
negativo;	CPP:	cociente	de	probabilidad	positivo;	CPN:	cociente	de	
probabilidad	positivo.EH:	enfermedad	de	Hashimoto;	BMS:	bocio	multinodular	simple.
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Comparison between fine needle aspiration cytology and frozen section biopsy  
in the diagnosis of malignant neoplasms of the thyroid gland: a prospective study

Abstract

Introduction: Fine-needle aspiration cytology (FNAC) and frozen section (FS) are currently considered cornerstones 
in the diagnosis of thyroid gland nodular lesions. The main goal of the present study is to prospectively compare  
the performance of FNAC and FS in the diagnosis of malignant neoplasms of the thyroid at the E.S.E Hospital 
Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia.

Methods: Between April 2014 and June 2015, FNAC and FS were obtained in a prospective way by a radiologist 
and a neck surgeon, respectively. The results of the FNAC and the FS were compared with the pathology report. 
The following performance parameters were included: sensitivity, specificity, positive predictive value, negative 
predictive value, diagnostic accuracy, false positive and false negative percentage. The kappa index for concordance 
was used to compare the performance of FNAC and FS.

Results: The population study consisted of 85 patients, 92,9% female, with average age 45,3 ± 14,7 years. The 
following performance parameters for FNAC and FS were determined: sensitivity 80,0% / 90,0%; specificity, 98,7% 
/ 100,0%; positive predictive value 88,9% / 100,0%; negative predictive value, 97,4% / 98,7%; diagnostic accuracy 
96,5% / 98,8%; false positives percentage, 1,2% / 0.0%, false negatives percentage, 2,4% / 1,2% and kappa index 
for concordance of 0.952.

Conclusion: FNAC and the FS have a concordance index of 0.952 in the diagnosis of thyroid malignant neoplasms. 
These results do not suggest the routine use of FS, however they do suggest that the use of FS in the intraoperative 
management of patients with cytologic diagnosis of “suspicious for malignancy” lower even more the frequency 
of false positives.

Key words: thyroid neoplasms; biopsy, fine-needle; frozen sections; cytology; diagnosis; sensitivity and specificity.

En nuestro seguimiento, se encontró un único caso 
falso negativo (1,2 %), correspondiente a un carcinoma 
papilar. El resultado negativo del estudio se explicó porque 
la lesión no se encontraba en el espécimen quirúrgico 
del cual se realizaron los cortes por congelación. No 
obstante, por las características clínicas del paciente y 
el aspecto macroscópico del espécimen restante, se de-
cidió practicar una tiroidectomía total más vaciamiento 
central, encontrándose posteriormente la lesión maligna 
en el estudio anatomo-patológico. 

Conclusión 

Nuestros resultados sustentan que la cACAF continúa 
siendo la mejor herramienta en el abordaje inicial del 

paciente con enfermedad nodular de la glándula tiroides. 
La excelente concordancia de la cACAF y la biopsia 
por congelación en el diagnóstico de las neoplasias ma-
lignas de la glándula tiroides (k=0,952), no justifica el 
uso rutinario de la biopsia por congelación en pacientes 
con diagnósticos citológicos benignos y malignos; sin 
embargo, su uso en el manejo intraoperatorio de los 
pacientes con citologías sospechosas de neoplasia ma-
ligna, podría disminuir significativamente la frecuencia 
de falsos positivos. 
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