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Resumen

Introduccion. La citologia obtenida por aspiracion con
aguja fina (cACAF) es la mejor herramienta diagnostica
para decidir la conducta frente al nédulo tiroideo. La
determinacion del rendimiento diagndstico para este
procedimiento sustenta este hecho y ayuda a conocer
el comportamiento de la enfermedad.

Materiales y métodos. Se hizo una revision retrospectiva
de las historias clinicas de los pacientes con impresion
diagnostica de nodulo tiroideo, con citologia obtenida por
aspiracion con aguja fina y manejados quirirgicamente,
en el periodo de 2007 a 2013. A partir de estos pacientes,
se determinaron sensibilidad, especificidad, valor
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diagndstico positivo, valor diagndstico negativo, precision
y concordancia diagndstica.

Resultados. La poblacion de estudio fue de 161 pacientes.
Para la citologia obtenida por aspiracion con aguja fina,
se calcularon los siguientes pardmetros: sensibilidad,
54,5 %; especificidad, 98 %; falsos positivos, 1,8 %;
falsos negativos, 4,5 %, valor diagnostico positivo,
75 %; valor diagndstico negativo, 98 %; precision
diagnostica, 93 %; indice kappa, 0,598 excluyendo los
microcarcinomas.

Conclusion. La citologia obtenida por aspiracion
con aguja fina es una prueba diagndstica con gran
especificidad para el diagndstico citoldgico de las lesiones
de la glandula tiroides. Sin embargo, la variabilidad
anatomica de las lesiones y el hecho de ser una prueba
que depende del operador, disminuyen su sensibilidad,
por lo que el estudio histopatologico es el método de
referencia en el diagnostico definitivo de las lesiones
de la gldndula tiroides.

Introduccion

La citologia obtenida mediante aspiracién con aguja fina
(cACAF) es actualmente el pilar diagndstico para los
pacientes con el hallazgo clinico de un nédulo tiroideo 2.
Entre sus virtudes tenemos que es un método diagndstico
rapido, simple y econémico ?, pero su importancia radica
en que, hasta la fecha, es la Gnica herramienta que per-
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mite decidir cudles pacientes deben recibir tratamiento
médico y, cudles, tratamiento quirdrgico *°.

Introducida por primera vez hace 40 afios, la cCACAF
ha mejorado su rendimiento diagndstico, principalmente
por su valor diagndstico, positivo o negativo "°. Esta
citologia puede practicarse con guia ultrasonografica o
sin ella, pero con ella la precision diagndstica aumenta
porque permite disminuir los especimenes inadecuados
y los resultados falsos negativos '°.

Se presenta una compilacién de la experiencia de siete
afios en el Hospital Universitario del Caribe, donde se
revisé la utilizacién de la citologia obtenida mediante
aspiracion con aguja fina de los pacientes con nédulos
tiroideos y el rendimiento diagndstico que tuvo esta
intervencion.

Materiales y métodos

Se hizo una revision retrospectiva de 790 historias clinicas
de pacientes que acudieron a los servicios de Cirugia
General, Endocrinologia y Otorrinolaringologia, con
impresion diagndstica de nédulo tiroideo, durante el
periodo comprendido entre enero de 2007 y diciembre
de 2013.

Los criterios de inclusion en este estudio, fueron:
pacientes con reportes de cACAF incluidos en la historia
clinica, que fueron manejados quirdrgicamente y cuyo
reporte de diagndstico anatomopatolégico estuviera
disponible en la historia clinica. Después de la obtencién
de la poblacion de estudio, se determiné la incidencia de
las categorias diagndsticas, segin el sistema de Bethesda
para citologia de tiroides ''; en los casos de diagndstico
citopatoldgico “no diagndstico o insatisfactorio” se
practicé de nuevo la citologia, segtin la recomendacién
internacional. Cuando se repitié el procedimiento, se
tuvo en cuenta sélo el segundo diagndstico para el
andlisis final '

Asimismo, se establecieron cuatro categorias
diagndsticas: no diagndstico o insatisfactorio, benigno,
sospechoso de neoplasia maligna y maligno. El tejido
de la muestra se clasific6 como: no diagndstico o
insatisfactorio, cuando la citologia era “insatisfactoria”
y la descripcién ecografica fue de “nédulo sélido”;
como benigno, cuando el diagnédstico citoldgico fue
“benigno” o, cuando fue “insatisfactorio”, con descripcién
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ecografica y microscdpica de un ndédulo quistico; como
sospechoso, cuando en la citologia se informé “atipia
folicular de significado indeterminado”, “sospechoso
de neoplasia folicular” o “sospechoso de malignidad”,
y, por ultimo, como maligno, cuando el diagndstico
citolégico fue “maligno”.

Para determinar el rendimiento diagndstico de la
cACAF, se compararon los resultados obtenidos en
los grupos de diagnéstico citolégico categorizados
como “benigno” y “maligno”, con el diagnédstico final
obtenido mediante el actual método de referencia, es
decir, el estudio anatomopatoldgico. Para el anélisis
estadistico, se definieron los siguientes casos: verdadero
positivo (VP), verdadero negativo (VN), falso positivo
(FP) y falso negativo (FN). En el verdadero positivo, el
diagnéstico citolégico es “maligno”, confirmado por el
estudio anatomopatoldgico; en el verdadero negativo,
el diagnéstico citolégico es “benigno”, confirmado por
el estudio anatomopatolégico; en el falso positivo, el
diagndstico citolégico es “maligno”, pero el estudio
anatomopatoldgico es “benigno”; y, en el falso negativo,
el diagndstico citoldgico es “benigno”, pero el estudio
anatomopatolégico es “maligno”.

La sensibilidad se calcul6 a partir de la siguiente
féormula “verdadero positivo / (verdadero positivo +
falso negativo)”; especificidad: “verdadero negativo /
(verdadero negativo + falso positivo)”’; valor diagnéstico
positivo: “verdadero positivo / (verdadero positivo +
falso positivo)”; valor diagnéstico negativo “verdadero
negativo / (verdadero negativo + falso negativo)”; pre-
cision diagndstica: “(verdadero positivo + verdadero
negativo) / (verdadero positivo + verdadero negativo
+ falso positivo + falso negativo); por ultimo, la con-
cordancia diagnéstica entre la cACAF y el diagnéstico
anatomopatoldgico, se hallé mediante el indice kappa.

Para propésitos de este estudio, y a pesar de su na-
turaleza, el hallazgo histopatolégico de un carcinoma
papilar con un didmetro menor de 10 mm (denominado
microcarcinoma papilar), no se consideré como “ma-
ligno”, amenos que el diagndstico citoldgico previo fuera
“sospecha de neoplasia maligna” o “maligno”, debido
a que fueron hallazgos incidentales en las muestras de
histopatologia '?. Los parametros estadisticos se calcu-
laron incluyendo y excluyendo los microcarcinomas
foliculares.
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Resultados

La poblacién de estudio (n=161) estuvo conformada por
153 (95,03 %) mujeres y 8 (4,97 %) hombres, con una
relacién mujer:hombre de 19:1. El promedio de edad fue
de 43,9+13,7 afos. 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
cardcter maligno (tabla 2). De estos 136 reportes histo-
patolégicos benignos, en 17 (12,5 %) casos la citologia
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 %) hab{an sido reportados como
benignos por la citologia, 13 (52 %), como sospechosos
de neoplasia maligna, 1 (4 %), como indeterminado,
y 6 (24 %), como malignos. La distribucién de los
diagnésticos histopatoldgicos se muestra en la tabla 2.

Basados en los resultados anteriores (tabla 3), se
calcularon los siguientes pardmetros, 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,

TaBLa 1.
Frecuencia de diagnésticos citolégicos segiin el
sistema Bethesda

Diagnéostico citologico 3?;; Delfl();:; *

¢ No diagndstico o 36 (22,36) 27 (16,77)
insatisfactorio

* Benigno 86 (53,42) 94 (58,38)

* Atipia folicular de significado 2(1,24) 2(1,24)
indeterminado

* Sospechoso de neoplasia 20 (12,42) 21 (13,05)
folicular

* Sospechoso de neoplasia 9(5,59) 9(5,59)
maligna

¢ Maligno 8 (4,97) 8(4,97)

* Distribucion de diagndsticos citologicos después de la segunda
cACAF; en 11 pacientes

Rendimiento de citologia de tiroides

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

Discusion

La citologia obtenida mediante aspiracién con aguja fina
posee una sensibilidad que varfa en un rango de entre
el 55 % y el 100 %, y una especificidad que varia entre
el 74 % y el 98 % '*?7 (tabla 4).

En este estudio, al incluir los microcarcinomas
papilares, la sensibilidad de la citologia obtenida
mediante aspiracién con aguja fina, fue del 35,2 %, un
valor significativamente méas bajo que el reportado en
la literatura cientifica. Por otro lado, se encontraron:
especificidad 97,8 %, valor diagndstico positivo de
75 %, valor diagndstico negativo de 97,8 % y precision
diagnéstica de 88,2 %, valores similares a los rangos
reportados en otros estudios *?%2?°. El nimero de falsos

TABLA 2.
Relacion entre diagndsticos citologicos y diagnosticos
anatomopatologicos

Diagnostico

citologico: n (%) Diagnéstico histologico: n (%)

No diagndstico o Bocio coloide/quiste coloide: 16 (88,88)

insatisfactorio: Adenoma folicular de tiroides: 1 (5,55)

18 (11,18) Carcinoma papilar de tiroides (V.C.): 1 (5,55)
Benigno: Bocio coloide/quiste coloide 82 (79,61)

103 (63,98) 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 Bocios coloide/quiste coloide: 9 (28,12)

neoplasia maligna: Tiroiditis de Hashimoto: 2 (6,25)

32(19,87) 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. Hiirthle): 1 (3,12)
Carcinoma medular de tiroides: 1 (3,12)
Carcinoma anaplasico 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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negativos fue considerable con un total de 11 casos,
incluyendo microcarcinomas, y de 5, excluyéndolos.
Hubo dos falsos positivos, en los cuales se practic6é una
intervencién radical innecesaria. La baja sensibilidad
encontrada en este estudio puede explicarse por las
siguientes razones: la citologia obtenida mediante
aspiracion con aguja fina es una prueba diagnéstica
que depende del operador y, en nuestra institucion, sélo
a partir del 2010 se practicaron con guia ecogrifica,

TaBLA 3.
Tabla tetracorica de los resultados citologicos

Excluye los Incluye los

Resultados microcarcinomas microcarcinomas
citolégicos  papilares (lesiones <10 papilares (lesiones <10
mm) mm)

Maligno Benigno Total Maligno Benigno Total

Rev Colomb Cir. 2014;29:313-318

como se recomienda en la literatura cientifica *. Lo
anterior se suma a la naturaleza de centro de practica
y formacién de especialidades médico-quirdrgicas,
como radiologia y cirugia general, lo cual puede
ser uno de los factores que afectd los resultados del
presente estudio.

Por otro lado, las variaciones de las caracteristicas
anatomicas de las lesiones son determinantes al momento
de obtener una muestra citoldgica satisfactoria, especial-
mente, al discriminar lesiones nodulares menores de 10
mm (microcarcinomas papilares) en el contexto de bocios
multinodulares y procesos autoinmunitarios de la gldindula
tiroides *. Ademads, 12 pacientes con diagnéstico citoldgico
insatisfactorio fueron intervenidos quirdrgicamente, lo
cual puede explicarse porque los sindromes compresivos
y la solicitud de una intervencién quirtirgica por parte
del paciente, ya sea por motivos estéticos o por el temor

Maligno 6 2 8 6 2 8 a una lesién maligna, son otras indicaciones para que
Benigno 1 0 103 5 08 103 el cirujano Practhue el prgcedlmlento. Sin .emb.argo,
dado al carécter retrospectivo de este estudio, dichas
Total 17 94 111 11 100 111 . : .
variables no se evaluaron. El alto porcentaje de pacientes
TaBLA 4.

Comparacion del rendimiento diagndstico con otros estudios.

Autor Afo Sensibilidad Especificidad TasaFP TasaFN  VDP* VDN **  Precision
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
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 - 1,7 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 -
Jammabh, 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
Rodriguez, 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

* Valor Diagndstico Positivo, ** Valor Diagnostico Negativo.
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con diagndsticos insatisfactorios podria explicar la baja
sensibilidad encontrada. Es posible que, al disminuir
la incidencia de esta categoria diagndstica, aumente la
sensibilidad de la prueba *'.

Conclusion

La citologia obtenida mediante aspiracién con aguja
fina es una herramienta con gran especificidad para el

Rendimiento de citologia de tiroides

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

Diagnostic performance of fine needle aspiration in patients with single thyroid nodule at
Hospital Universitario del Caribe, Cartagena, Colombia

Abstract

Background: Fine needle aspiration cytology is the best diagnostic tool to choose the conduct regarding a thyroid
nodule. Determination of the diagnostic performance of this procedure supports this fact and helps to recognize the
behavior of this pathology in our environment.

Methods: A retrospective review of medical records of patients with the diagnostic impression of thyroid nodule in
the period of 2007 — 2013 that had fine needle aspiration cytology and were managed surgically was conducted.
Sensibility, specificity, positive predictive value, negative predictive value, diagnostic accuracy and concordance
were determined in these patients.

Results: The study population was conformed by 161 patients. The following parameters were determined.: sensibility,
54,5%, specificity, 98%, false positive rate, 1.8%; false negative rate, 4.5%; positive predictive value, 75%, negative
predictive value, 98%, diagnostic accuracy, 93%, and Kappa index, 0.598 excluding micro carcinomas.

Conclusion: Fine needle aspiration cytology is a diagnostic test with high specificity for the diagnosis of thyroid gland
nodular lesions. Nonetheless, the variability of the anatomic lesions and the fact that it is an operator dependent test
decreases its sensibility, and therefore the histopathologic diagnosis is the gold standard for the definitive diagnosis
of thyroid gland lesions.

Key words: Thyroid gland; thyroid nodule; biopsy, fine-needle; cytology, diagnosis; sensitivity and specificity.
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