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RESUMEN

Introducción:  La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) es un método simple, rápido y económico, evalúa la
naturaleza de un nódulo tiroideo, eliminando la necesidad de remoción quirúrgica al establecer un diagnóstico cito-
lógico. Objetivo:  Determinar si la presencia del citopatólogo en la obtención de la BAAF disminuye el número de
muestras inadecuadas y si esto influye sobre la decisión terapéutica. Pacientes y métodos:  Se realizaron 151
BAAF en nódulo tiroideo. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos: Grupo I biopsias practicadas sin la inter-
vención del citopatólogo y el grupo II con la intervención de un citopatólogo. Resultados:  Grupo I: 75 pacientes
(88% mujeres) con edad promedio 45.3 años. Diecisiete biopsias fueron inadecuadas. El 77.3% de las BAAF con
diagnóstico inicial benigno, 56.9% fueron correctos. En cáncer, la BAAF detectó el 63.6% de los casos. El tiempo
promedio de diagnóstico fue de 14 días. Grupo II: 76 pacientes (84.2% mujeres), edad promedio 41.9 años. Siete
biopsias fueron inadecuadas. El 90.8% de las BAAF con diagnóstico inicial benigno, 68.1% fueron correctos. En
cáncer, la BAAF detectó 55.5% de los casos. El tiempo promedio de diagnóstico fue de tres días. Conclusiones:
La evaluación inmediata del material obtenido en la BAAF disminuye el número de muestras inadecuadas, lo cual
mejora la certeza diagnóstica y la decisión terapéutica.
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ABSTRACT

Introduction:  Fine-Needle aspiration (FNA) it’s a simple, easy and cheap method for evaluation of thyroid nodule
nature, which resulted in eliminating the need of numerous thyroid surgery, making a citologic diagnostic. Objective:
To know if the presence of the citopathologyst have influence on the FNA diminishing the number of inadequate bi-
opsies and therapeutic decision. Patients and methods:  We take 151 FNA in patients with thyroid nodule. Two
groups were performed, group 1: Without citopathologyst and group 2: With citopathologyst. Results: Group I: 75
patients (88% female), the average age were 45.3 years. 17 biopsies were inadequate. 77.3% of the FNA with be-
nign disease diagnostic at first; 56.9% were correct diagnostic. In cancer, the FNA detected 63.6% of the cases. The
average time of the diagnostic were 14 days. Group II: 76 patients (84.2% female), the average age were 41.9 years.
7 biopsies were inadequate. 90.8% of the FNA with initial benign disease diagnostic; 68.1% were correct diagnos-
tic. In cancer, 55.5% of the cases were detected. The average time of the diagnostic were 3 days. Conclusions:  The
evaluation of the material by the citopathologyst at time of FNA cause a minor inadequate biopsy diagnoses and
making a better therapeutic decision.

Key words:  Thyroid, thyroid nodule, fine-needle aspiration.
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INTRODUCCIÓN

La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) es un
método simple, rápido y económico para efectuar biop-
sias de tumores superficiales en la práctica clínica. Es
bien aceptada por el paciente y sus complicaciones son
mínimas. El Dr. Hayes Martín, cirujano y radioterapeu-
ta estadounidense, publicó por primera vez en 1930 el
método de aspiración con aguja fina, con el uso de una
aguja calibre 18.1 En 1952, los suecos Soderstrom2 y
Lowhagen y colaboradores3 utilizaron extensamente la
técnica para el diagnóstico de nódulos tiroideos en el
Hospital Karolinska de Estocolmo, dando así el paso
decisivo para su aceptación mundial.

La BAAF es un método mínimamente invasivo con
el que se obtiene material citológico que permite dife-
renciar en un gran porcentaje de casos una lesión
neoplásica de otra que no lo es. Constituye la prueba
de elección para valorar la naturaleza del nódulo ti-
roideo. Elimina la necesidad de remoción quirúrgica
de un nódulo al hacer un diagnóstico citológico, redu-
ciendo el número de operaciones diagnósticas a me-
nos del 50%.4,5 La BAAF debe ser realizada por per-
sonal entrenado y con aguja calibre 23-25 para evitar
hemorragias y la obtención de muestras excesiva-
mente hemorrágicas.6 En general se considera que
los especímenes son adecuados para diagnóstico
hasta en un 85% de los casos y no diagnósticas en el
15%.7 En el 70% de los casos son benignas, en 10%
resultan sospechosas y en 5% malignas.8 Las citolo-
gías benignas consisten en una celularidad escasa o
moderada, con una cantidad variable de coloide difu-
so.9 La BAAF detecta entidades malignas como cán-
cer papilar, cáncer medular, anaplásico, linfoma tiroi-
deo y metástasis en el tiroides.13 No se puede detec-
tar el cáncer folicular ni el de células de Hürthle.10-12

Tiene una certeza diagnóstica entre 92 y 100% con
una sensibilidad 65-98% y especificidad de 72-
100%.9,14-16 Sin embargo, estos resultados dependen
de la experiencia de quien realiza la punción, lo que
implica el procesamiento adecuado de la muestra y
de la experiencia de quien la interpreta.17

El presente trabajo tiene como objetivo determinar
si la presencia del citopatólogo en la obtención de la
BAAF disminuye el número de muestras inadecua-
das y mejora la certeza diagnóstica en el estudio del
nódulo tiroideo.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo,
comparativo y longitudinal, en los Servicios de Ci-

rugía General y Patología del Hospital General de
México. Se efectuaron 151 BAAF en pacientes con
nódulo tiroideo, los cuales fueron distribuidos en
dos grupos. El primer grupo, constituido por suje-
tos a los que se les realizó la BAAF entre los me-
ses de junio 1995 a diciembre 1997, sin apoyo del
citopatólogo para la evaluación inmediata del ma-
terial, enviándose en forma rutinaria, para ser in-
terpretada por el Servicio de Patología del hospital.
El segundo grupo, conformado por enfermos a los
que se les realizó la BAAF entre los meses de ene-
ro de 1998 a mayo del 2000, con apoyo del citopa-
tólogo para la evaluación inmediata del material,
utilizando la tinción de Diff-Quick, la cual permitió
determinar en el momento, si la muestra era ade-
cuada para realizar un diagnóstico, brindando la fa-
cilidad de repetir la toma en la misma visita, hasta
obtener muestra suficiente. Posteriormente, el
diagnóstico citológico fue comparado con el histo-
lógico, considerado el estándar de oro, para deter-
minar la certeza diagnóstica, sensibilidad y especi-
ficidad de la BAAF.

Las variables a medir fueron: edad, sexo, calidad
de la muestra, obtención de diagnóstico inicial con
BAAF, tiempo de espera para conocer el diagnóstico
citológico. El análisis estadístico consistió en medi-
das de tendencia central, distribución por porcenta-
jes, sensibilidad, especificidad, valores predictivos,
falsos positivos y falsos negativos.

RESULTADOS

El grupo I: Estuvo conformado por 75 pacientes, 66
(88%) mujeres y nueve (12%) hombres, con edad
promedio de 45.3 años (rango 15-78, mediana 44,
moda 42 y desviación estándar [DE] + 14.4).

En este grupo se registraron 17 biopsias inade-
cuadas (22.7%), de las cuales sólo se repitieron tres,
sin obtener material citológico. En el reporte histoló-
gico definitivo, 16 de las biopsias resultaron benignas
y una con cáncer papilar.

Del 77.3% de las BAAF que tuvieron diagnóstico
inicial, 56.9% de los casos tuvieron correlación co-
rrecta con el estudio histopatológico definitivo (Cua-
dro I). En cuanto a la utilidad para detectar los casos
con cáncer en este grupo de pacientes, se observó
sensibilidad de 64%, especificidad de 83%, valor pre-
dictivo positivo (VP+) de 60 y valor predictivo negati-
vo (VP-) de 85. Los falsos negativos (es decir, aque-
llos que la BAAF reportó con patología benigna y el
estudio histopatológico definitivo señaló con maligni-
dad) fueron de 12.1%, y los falsos positivos (aquellos
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en que la BAAF reportó malignidad y el definitivo be-
nignidad) fueron de 17.2% (Cuadro II).

El tiempo promedio para conocer los resultados fue
de 14 días (rango 7-21, mediana 14, moda 14 y DE + 7).

El grupo II lo integraron 76 pacientes, 64 (84.2%) mu-
jeres y 12 (15.8%) hombres, con edad promedio de 41.9
años (rango 16-74), mediana 42, moda 51 y DE + 13.7.

En este grupo se registraron un total de siete biop-
sias inadecuadas (9.2%), de las cuales sólo se repi-
tieron cuatro muestras en la misma visita, sin obtener
material citológico. comparadas con el estudio histo-
patológico definitivo seis fueron benignas y una con
cáncer medular (Cuadro I). Es decir, el 90.8% de las
BAAF tuvieron un diagnóstico inicial. El 68.1% de los
casos hubo correlación con el diagnóstico histopato-
lógico definitivo (correcto), y el 31.9% de los casos
no se correlacionaron (incorrectos). En cuanto a los
especímenes con cáncer, la BAAF detectó el 55.5%
de los casos en forma correcta y 44.5% en forma in-
correcta. En cuanto a la utilidad para detectar casos
con cáncer en este grupo de pacientes, se observó
sensibilidad del 56%, especificidad del 84%, VP+ de
53 y VP- de 86. La cifra de falsos negativos fue de
10.1% y la de falsos positivos de 7% (Cuadro II). El
tiempo promedio de entrega de resultados fue de
tres días (rango 3-5, mediana 3, moda 3 y DE + 1.5).

Los diagnósticos del estudio histopatológico defi-
nitivo (Cuadro III) permiten observar que la patología
benigna predomina. Sin embargo, los nódulos tiroi-
deos malignos representan entre 23.7 y 29.3% en
nuestros grupos, cifra por arriba de los estándares
mundiales.

DISCUSIÓN

La frecuencia de presentación del nódulo tiroideo en la
población general no es conocida. Sin embargo, en la
literatura mundial se considera que el 10% de la pobla-
ción podrá tener un nódulo tiroideo;18,19 incluso, si se
hacen estudios con ultrasonido en población abierta, se

descubrirá un nódulo tiroideo en alrededor del 20 a
45% de mujeres y en 17 a 25% de hombres20 y en au-
topsias se encontrará hasta en 50% de los casos.21

Estas cifras indican que una gran población, en
algún momento de su vida, deberá ser estudiada por
presentar un nódulo tiroideo, ya sea sintomático o
por hallazgo incidental. Por supuesto que el punto
central de esta evaluación será saber si dicho nódu-
lo es o no neoplásico, su estirpe histológica y, sobre
la base de esto, definir la terapia a emplear.

Es indudable el importante papel que la BAAF tie-
ne en la evaluación del nódulo tiroideo desde la dé-
cada de los 80, cuando se popularizaron en Estados
Unidos de Norteamérica los primeros estudios sue-
cos al respecto. Actualmente se le considera la pie-
dra angular en el estudio del nódulo tiroideo.

Se han diseñado múltiples algoritmos para la eva-
luación de un nódulo tiroideo;22,23 sin embargo, es
importante precisar cuatro puntos:

1. En un estudio previo demostramos que las ca-
racterísticas clínicas del nódulo tiroideo difícil-
mente pueden definir en forma clara y objetiva
la naturaleza histológica del mismo.24

 Cuadro I. Resultados.

 Grupo I Grupo II

Biopsias n % n %

Inadecuadas 17 22.7 7 9.2

Adecuadas 58 77.3 69 90.8

Diagnóstico correcto 33 56.9 47 68.1

Diagnóstico incorrecto 25 43.1 22 31.9

Cuadro II.  Detección de cáncer mediante
biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF).

 Corena

 Gharib16 Grupo I Grupo II
 % % %

Sensibilidad 65 64 56
Especificidad 91 83 84
VP positivo 60 60 53
VP negativo 83 85 86
Falso negativo 11.5 12.1 10.1
Falso positivo 0 17.2 7

Abreviatura: VP = Valor predictivo.
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2. La frecuencia de cáncer en nódulo tiroideo va-
ría desde 5 a 17%;25 en nuestro medio esta ci-
fra se incrementa hasta el 30%.26

3. La única manera de acceder a un diagnóstico
no quirúrgico objetivo de cáncer en el estudio
del nódulo tiroideo es por medio de la BAAF
(contamos con células), las demás armas diag-
nósticas son estudios indirectos y sólo “sugie-
ren” el diagnóstico.

4. La tiroidectomía no está exenta de morbilidad,27

razón por la cual no debe ser utilizada de ma-
nera rutinaria para establecer el diagnóstico del
nódulo tiroideo.

Por lo tanto, la realización de la BAAF siempre
deberá estar presente en el estudio del nódulo ti-
roideo. El problema que plantea esta situación es
¿Quién efectúa la punción: el patólogo, el endocri-
nólogo o el cirujano? Todo esto con el fin de llegar
a un diagnóstico realmente útil. En realidad, deben
hacerlo los tres, pero siempre en equipo, esto
quiere decir que es importante que el clínico o el
cirujano estén acompañados por el patólogo a fin
de poder evaluar de forma rápida y en la misma
sesión de punción la muestra obtenida, y en caso
necesario, repetirla hasta que sea suficiente para
llegar a un diagnóstico; realizada así, se logrará
mayor comodidad para el médico y el paciente,
con la consiguiente disminución del tiempo de es-
pera para un diagnóstico, así como reducción en
los costos para el paciente y el hospital. Por otra
parte, el trabajo en equipo permitirá llegar a un
diagnóstico objetivo y, sobre esta base, decidir la
terapéutica en un tiempo razonable.

El grupo II mostró un diagnóstico inicial objetivo
por BAAF del 90.8% en contraste con el 77.3% del
grupo I. De hecho. el grupo II se mantuvo arriba del
85% reportado en la literatura mundial, lo que debe-
rá reflejarse en una disminución de casos para ciru-
gía diagnóstica de nódulos asintomáticos y benignos
y, por ende, en una elevación en el porcentaje de ci-
rugía en casos malignos.

La sensibilidad del método, en ambos grupos,
para la detección de cáncer en esta serie fue de 56 a
64%, que en la literatura mundial está estipulada en-
tre el 65 al 98% (media de 83%). La especificidad y
los valores predictivos se encuentran dentro de ran-
gos aceptables (Cuadro II), aunque deberemos in-
crementar esta sensibilidad por medio de control de
calidad en la toma de muestra, criterios que la defi-
nen y de la interpretación de la misma.

El tiempo promedio de entrega de resultados presen-
ta una marcada diferencia cuando no se tiene contacto
directo con el patólogo, siendo de 14 días; sin embargo,
es importante destacar que este tiempo no corresponde
exclusivamente al que toma el proceso y la lectura de la
muestra, sino que está influido por tiempos perdidos en-
tre entrega de la muestra, proceso de muestra, obten-
ción del resultado por el paciente y nueva cita a consulta
externa a fin de normar conducta sobre la base del resul-
tado. Situación que se revierte en forma drástica a tres
días al estar el equipo integrado y con comunicación di-
recta, entre clínico, patólogo y paciente.

Estos resultados demuestran que el trabajo en
equipo siempre produce mejores resultados. Es im-
prescindible continuar estimulando el uso de la
BAAF, como un arma diagnóstica útil, accesible y
económica en la evaluación del nódulo tiroideo.

Cuadro III.  Diagnósticos histopatológicos.

 Grupo I Grupo II

Diagnósticos n % n %

Benignos

Bocio coloide nodular 43 57.4 44 57.9
Tiroiditis 2 2.6 6 7.9
Adenoma folicular 7 9.4 6 7.9
Otros 1 1.3 2 2.6

Malignos

Cáncer papilar 16 21.4 15 19.7
Cáncer folicular 4 5.3 2 2.6
Cáncer medular 1 1.3 1 1.4
Cáncer indiferenciado 1 1.3 0 0
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