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RESUMEN

La presencia de tumores en cabeza y cuello son para el otorrinolaringólogo siempre
un problema diagnóstico; la punción aspirativa con aguja fina (PAAF) aparece como una
herramienta orientadora en el diagnóstico, barata, segura y precisa. Se plantea un estudio
retrospectivo donde se estudiaron 456 PAAF realizadas en el Servicio de Anatomía
Patológica del Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso entre los años 1993 y 1998, los
resultados citológicos fueron correlacionados con el estudio histopatológico y/o la
evolución clínica en cada caso, determinándose la especificidad (E) y la sensibilidad (S)
de la PAAF en las punciones de ganglios: S 99% y E 100%, procesos inflamatorios: S
100% y E 97,8%, tuberculosis ganglionar: E 100% y S 41,1%, glándula parótida: E 100%
y S 100%, quistes ganglionares: E 99% y S 95%. Además se correlacionó la precisión
diagnóstica del anatomopatólogo con la experiencia adquirida.

Palabras Claves: Punción aspirativa con aguja fina, citología, histopatología,
tumores de cabeza y cuello.

SUMMARY

The presence of head and neck tumors always presents diagnostic difficulties for
ENT specialists. Fine needle aspiration (FNA) seems like a good guiding tool in
diagnosis, since it is inexpensive, safe, and accurate. A retrospective study of 456 FNA,
performed between 1993 and 1998, at the Pathologic Anatomy Department of the
Carlos Van Buren Hospital of Valparaiso is presented. The cytologic results are
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INTRODUCCIÓN

Descubrir un tumor en la región cefalocervical repre-
senta para el otorrinolaringólogo un dilema diagnós-
tico. El diagnóstico diferencial de un tumor en esta
área incluye cuadros tan variados como neoplasias
malignas y benignas, lesiones inflamatorias agudas y
crónicas; procesos –ya sean degenerativos,
inflamatorios o neoplásicos– que afecten a estructu-
ras vasculares, neurales, musculares y otros tejidos
blandos; desarrollo de anomalías relacionadas con
los surcos branquiales o el conducto tirogloso,
lesiones quísticas benignas o malignas en glándulas
salivales y tiroides; inflamaciones traumáticas; y
ganglios linfáticos reactivos.

Un tumor de cabeza y cuello puede valorarse
por biopsia abierta o biopsia por aspiración con
aguja fina.

La biopsia abierta está contraindicada si en la
región de la cabeza y cuello se encuentra un tumor
no diagnosticado1.

La biopsia puede afectar de manera adversa el
tratamiento del enfermo en caso de tumores ma-
lignos si se sitúa una incisión en un lugar inapro-
piado para ulteriores procedimientos quirúrgicos;
peor aún, la biopsia abierta puede afectar el pro-
nóstico del enfermo por el riesgo de sembrar
células malignas en la piel y los tejidos subcutá-
neos, o bien por aumento del riesgo de recidiva
local2-4. Además del riesgo quirúrgico que incluye
la hemorragia e infección, sobre todo en tumores
profundos; y por último las molestias que signifi-
can para el paciente y el costo económico que
significa para él y el sistema de salud5,6.

La PAAF puede aplicarse en todas las masas
palpables de la región de la cabeza y el cuello; sin

embargo, los tumores cutáneos primarios o
mucosos en esa región se diagnostican mejor por
biopsia excisional o incisional que con PAAF.

Este procedimiento proporciona al clínico una
orientación del diagnóstico citológico7.

La mayoría de las veces el diagnóstico por este
método puede clasificarse como infeccioso, be-
nigno, neoplásico o trastorno maligno específico.
En algunos casos el anatomopatólogo podrá des-
cribir un tipo celular exacto o el grado de diferen-
ciación de un tumor.

Aproximadamente el 8% de las PAAF se infor-
man como no diagnósticas8, casi siempre debido
a que el material obtenido es insuficiente o bien
por que no se puncionó la zona que correspondía
a la tumoración. Una vez estudiado acuciosamente
el territorio de cabeza y cuello en busca del
primario, se puede repetir la técnica o bien recurrir
a otros métodos diagnósticos, como por ejemplo
la biopsia abierta.

VALORACIÓN EN LOS TUMORES
DE GLÁNDULAS SALIVALES

Cuando nos enfrentamos a tumoraciones de glán-
dulas salivales, nos debemos plantear algunas
preguntas: ¿Se trata de un proceso maligno o
benigno?, ¿es un proceso inflamatorio o
degenerativo que no requerirá cirugía?, o bien,
¿se trata de un quiste?

Bien sabemos que la anamnesis y el examen
físico son elementos valiosos que nos orientarán
en la etiología, pero en la mayoría de los casos no
responderán las interrogantes que nos hicimos.

Está contraindicado realizar biopsias por pun-
ción con agujas de gran calibre debido a que

correlated with the histological study and/or the clinical evolution in each case, thus determining the
specificity (SP), and the sensibility (SE) of the FNA of the lymph nodes: SE 99% and SP 100%,
inflammatory processes: SE 100% and SP 97.8%, lymph nodes tuberculosis: SP 100% and SE 41.1%,
parotid glands: SP 100% and SE 100%, cervical cysts: SP 99% and SE 95%. Furthermore the diagnostic
accuracy of the pathologist is correlated with the acquired experience.

Key Words: Fine needle aspiration, cytology, histopathology, head and neck tumors.
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puede provocar implantación del tumor, lo que
incrementa el riesgo de recurrencia. Existe tam-
bién, el riesgo de lesionar el nervio facial en una
biopsia incisional de la parótida, por lo cual, la
mayoría de los clínicos está de acuerdo en que la
biopsia mínima en la glándula parótida debe ser
una parotidectomía suprafacial9.

La PAAF es muy útil en tumores de glándulas
salivales; en algunos casos pudiesen correspon-
der a procesos infecciosos agudos o inflama-
torios, o a ganglios intraparotídeos con patologías
como enfermedad por arañazo de gato o
sarcoidosis. La PAAF tiene una precisión compara-
ble con las muestras por congelación de
neoplasias de glándulas salivales. La mayor parte
de los estudios notifican precisión diagnóstica que
va del 81 al 98% para neoplasias malignas y
benignas. Esta tasa de precisión baja cuando se
trata del diagnóstico específico de lesiones de
glándulas salivales, la mayoría de los estudios
informan entre 57 a 92%; y en lo que se refiere a
neoplasias malignas la tasa de precisión que se
encuentra en la literatura va de 50 a 93%.

La sensibilidad diagnóstica (porcentaje de re-
sultados positivos correctos) oscila entre el 64-
67%9 y el 100%10,12.

La especificidad (porcentaje de resultados ne-
gativos correctos) se encuentra entre el 85% y el
100%11.

La exactitud diagnóstica varía en la literatura
entre el 81% y el 98%11,12.

VALORACIÓN EN LOS TUMORES
DE GLÁNDULA TIROIDES

Aproximadamente 4% de la población tiene
nódulos tiroideos, por lo tanto es bastante frecuen-
te encontrarnos con ellos en nuestra práctica diaria.

Sin embargo, el cáncer tiroideo es raro, se
estima una incidencia anual de 0,004% en la
población general; aunque probablemente la inci-
dencia de cánceres ocultos sea mayor, hecho que
se ha evidenciado en estudio de necropsias13.

Los métodos para diferenciar lesiones benig-
nas de malignas son la anamnesis, el examen

físico, la gamagrafía, el ultrasonido, la imageno-
logía; todas ellas tienen una buena sensibilidad
para identificar lesiones nodulares del tiroides,
pero muy baja especificidad.

La biopsia con aguja cortante es precisa para
identificar si un nódulo tiroideo es neoplásico,
pero se trata de un procedimiento invasor y
conlleva riesgo de implantación tumoral a lo largo
de la vía de entrada de la aguja; otra alternativa es
la biopsia quirúrgica del nódulo y su estudio con
biopsia rápida, pero ello implica una cirugía mayor
con los riesgos, los costos y las molestias que
conllevan al paciente.

Así, la alternativa de la PAAF en las lesiones
nodulares del tiroides es una excelente herramien-
ta, es tan precisa como la biopsia con aguja
cortante pero sin el riesgo de implantación tumo-
ral en la vía de entrada de la aguja, la PAAF ha
tenido un impacto enorme en el tratamiento qui-
rúrgico de los nódulos tiroideos14-15.

Una PAAF divide los nódulos tiroideos en tres
grupos16 (Tabla 1).

La indicación de la PAAF en la glándula
tiroides es en cualquier agrandamiento de ésta,
sin embargo, su mejor indicación es en los
nódulos, sobre todo si éstos son fríos14-15.

La precisión de la PAAF en los nódulos
tiroideos es excelente. La tasa general de exactitud
para malignidad es mayor al 95%17. La tasa de
resultados falsos positivos va desde 0,3% a 6,0%,
y la de falsos negativos para cáncer tiroideo es de
alrededor 0% a 2,5%15.

Aproximadamente 20% de la PAAF de nódulos
tiroideos resultan ser neoplasias foliculares, de
éstas 80% corresponden a adenomas foliculares y
20% a carcinomas; como citológicamente no es
posible diferenciar si se trata de una neoplasia
maligna o benigna y tampoco entrega esta infor-
mación la biopsia por congelación, en estos casos
se hace necesario ir más allá en el estudio
histológico de dichas lesiones. La conducta en el
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Car-
los Van Buren de Valparaíso es realizar una supre-
sión con tiroxina durante 3 a 6 meses. Las que no
involucionan deben someterse a una nueva PAAF
o bien a la extirpación quirúrgica de la lesión para
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su estudio histológico en busca de invasión
vascular o de la cápsula para identificar cáncer.

La PAAF en los nódulos tiroideos ha reducido
en 50% el número de cirugías de esta glándula por
trastornos benignos de ella18,19.

VALORACIÓN EN GANGLIOS
LINFÁTICOS CERVICALES Y QUISTES

Un tumor en el cuello puede ser un ganglio
linfático benigno, maligno o inflamatorio crónico o
agudo; o bien una neoplasia de tejidos blandos u
otros tumores como por ejemplo de glándula
tiroides, glándulas salivales o lipomas; o bien
representar lesiones quísticas, como por ejemplo
quistes originados en hendiduras branquiales, del
conducto tirogloso o quistes salivales.

En general las masas cervicales son accesibles
a la PAAF, logrando identificar con una sensibili-
dad desde 77% hasta 98,8%20,21 y una especifici-
dad entre 90,9% y 100%21 las lesiones malignas
de benignas, con una tasa de falsos positivos que
varía en las diferentes publicaciones entre 0% a
2,1%2,22 y de falsos negativos desde 0% a
2,8%22,23.

La literatura en general ha demostrado la
utilidad de la PAAF en lesiones metastásicas ma-
lignas, linfomas malignos primarios, trastornos
inflamatorios agudos o crónicos inespecíficos y

específicos en que muchas veces se puede identi-
ficar el agente causal y quistes congénitos24.

Un área controversial en los tumores cervica-
les es la utilidad de la PAAF en la valoración de los
linfomas, la mayoría de las publicaciones hablan
de una exactitud que varía entre 50 a 60%25,26, es
por ello que ante la sospecha citológica de un
linfoma, está indicado realizar una biopsia
ganglionar para confirmar el diagnóstico y poder
dar la clasificación específica de linfoma; aun así,
la PAAF es sumamente útil en los pacientes en que
se sospeche un linfoma ya que nos permite des-
cartar carcinomas metastásicos o afecciones
inflamatorias agudas o crónicas.

Otro aspecto controversial es la utilidad de la
PAAF en las adenopatías cervicales en pacientes
con tratamientos previos con radioterapia, quimio-
terapia y/o cirugía27, hay publicaciones que mues-
tran un valor predictivo positivo para malignidad
entre 88,7% y 100% y una tasa predictiva negativa
para malignidad entre 80% y 96,2%28,29.

En nuestro país existen pocos trabajos que
evalúan la eficacia de la PAAF en los tumores de
cabeza y cuello30-32, es por eso que hemos queri-
do presentar nuestra experiencia usando esta téc-
nica diagnóstica.

Para obtener buenos resultados es fundamen-
tal contar con la colaboración de un citólogo con
experiencia en lesiones de cabeza y cuello y
adiestrado en el citodiagnóstico.

Tabla 1

Malignos Sospechosos Benignos

Carcinoma papilar Neoplasia folicular Quistes coloidales
Carcinoma folicular Neoplasia de Cél Hürthle Quistes Hemorrágicos
Carcinoma medular Bocio nodular
Carcinoma anaplástico Tiroiditis
Linfoma maligno
Enfermedad metastásica
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OBJETIVOS

1. Conocer la relación entre la citología por aspi-
ración con aguja fina y la naturaleza benigna o
maligna de la lesión.

2. Establecer la exactitud diagnóstica de la PAAF
para los diferentes tumores de cabeza y cuello.

3. Evaluar el impacto de la experiencia del
citopatólogo en la exactitud del diagnóstico de
la PAAF.

TÉCNICA33

La práctica de la PAAF es sencilla en las masas
superficiales y no requiere material sofisticado34.
una jeringa de 10 ó 20 ml, aguja de 22 a 27 gauge
–diámetro externo de 0,65 a 0,5 mm– (nosotros
usamos una aguja de 23 G), el dispositivo para la
jeringa, 4 ó 6 portaobjetos y pocillos para el
alcohol de 96°.

Tras la palpación cuidadosa y delimitación de
la masa a puncionar, se desinfecta con alcohol o
cualquier antiséptico cutáneo la zona. Se sujeta la
masa firmemente con los dedos índice y pulgar, y
con la pistola se procede a introducir la aguja con
un movimiento rápido. Se hace el vacío con la
jeringa de modo suave, moviéndose la aguja en
varias direcciones con rapidez. Antes de extraer la
aguja se vuelve el émbolo de la jeringa a su
posición original sin vacío y se extrae el dispositi-
vo. Se desmonta la aguja de la jeringa y se toma
aire expulsando el contenido de la aguja sobre los
portaobjetos, realizándose extensiones con la me-
nor presión posible para no producir artefactos.
Se colocan los portaobjetos en alcohol de 96° por
20 a 30 minutos y luego se fijan con Hematoxilina-
Eosina.

En caso de puncionar una masa quística se
extrae en una primera punción la mayor cantidad
posible del contenido, para en una segunda explo-
rar la posibilidad de masas tumorales sólidas que
puncionar del modo ya descrito.

MATERIAL Y MÉTODO

Se planteó un estudio retrospectivo para evaluar
nuestros resultados con la PAAF.

Se revisaron las PAAF realizadas en el Servicio
de Anatomía Patológica del Hospital Dr. Carlos
Van Buren entre los años 1993 y 1998, las cuales
correspondieron a una cantidad de 3.134 PAAF; de
ellas 734 (23,4%) correspondieron a punciones
de tumores de cabeza y cuello. Se revisó la Ficha
Clínica en busca de la relación histológica o clínica
de la punción. De las 734 fichas revisadas 456
(62,1%) entregaron los datos suficientes para que
pudiesen ser analizadas y tabuladas en un progra-
ma estadístico.

RESULTADOS

1. Distribución por género: femenino: 332
(72,8%) y masculino: 124 (27,2%)

2. Distribución por edad
• Edad promedio: 47,11 años
• Rango de edad: 1 año y 90 años
• Desviación estándar: 19,53 años

3. Distribución por órgano puncionado
• Ganglio (169): 37,1%
• Tiroides (178): 39,0%
• Glándulas salivales:   (66): 14,5%
   Parótida:   (60)
• Quistes cervicales:   (13)   2,8%
• Quistes branquiales     (3)
• Quistes conducto tirogloso     (6)
• Otros:   (30):   6,6%

4. Comprobación histológica
• Se realizó biopsia diferida en 234 casos:

51,3%
• No se realizó biopsia diferida en 222 casos:

48,7%
5. La experiencia del citopatólogo es fundamen-

tal en la exactitud diagnóstica de la PAAF.

En nuestro trabajo se aprecia claramente
como el mismo citopatólogo en la medida que
adquiere experiencia y destreza en esta técnica

UTILIDAD DE LA ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA EN LOS TUMORES DE CABEZA Y CUELLO
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aumenta la exactitud diagnóstica. En la ordenada se muestran los errores diagnósticos y en la abscisa el
año (Figura 1).

6. Análisis de los resultados

A. Generales (n=456)
Especificidad para malignidad: 96,9%
Sensibilidad para malignidad: 91,4%
Valor Predictivo Positivo: 92,2%
Valor Predictivo Negativo: 96,6%

B. Ganglios (Nº= 169):
a) Malignidad:

• Especificidad: 100%
 • Sensibilidad: 99,0%

RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnóstico citológico Diagnóstico histológico

Falsos (-) Proceso inflamatorio N=1 Linfoma
Falsos (+) No No

b). Tuberculosis ganglionar (n= 17):
• Especificidad: 100%
• Sensibilidad: 41,1%

Figura 1. Exactitud diagnóstica.
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RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnóstico citológico Diagnóstico histológico

Falsos (-) Proceso inflamatorio (n=8) TBC ganglionar
Células normales (n=2) TBC ganglionar

Falsos (+) No No

C.   Glándulas salivales (n= 66):
a). Malignidad:

• Especificidad: 94,2%
• Sensibilidad: 100%
a1. Parótida (n=60):

• Especificidad: 94,2%
• Sensibilidad: 100%

RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnóstico citológico Diagnóstico histológico

Falsos (-) No No
Falsos (+) Células estromales malignas (n=2) Mioepitelioma

Metástasis cáncer papilar Tumor de Warthin

a2. Otras glándulas (n= 6):
• Especificidad: 100%
• Sensibilidad: 100%

D.  Quistes (n= 13).
• Especificidad: 99,0%
• Sensibilidad: 91,0%

RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnóstico citológico Diagnóstico histológico

Falsos (-) Bocio nodular Quiste conducto tirogloso
Falsos (+) Quiste preauricular Schwanoma

Quiste de retención parotídeo Tumor de Warthin

UTILIDAD DE LA ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA EN LOS TUMORES DE CABEZA Y CUELLO
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a. Quistes del conducto tirogloso (n=6)
• Especificidad: 100%
• Sensibilidad: 86,0%

b. Quistes branquiales (n=3)
• Especificidad: 100%
• Sensibilidad: 100%

E. Glándula tiroides (n=178)
a. Malignidad:

• Especificidad: 95,2%
• Sensibilidad: 73,3%

RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnóstico citológico Diagnóstico histológico

Falsos (-) Tiroiditis Carcinoma papilar
Adenoma folicular (n=2) Carcinoma folicular
Bocio (n=2) Carcinoma papilar
Adenoma células de Hürtle Carcinoma folicular
Células foliculares normales Carcinoma papilar
Bocio Carcinoma papilar

Sospechosos Neoplasia folicular Carcinoma papilar
Neoplasia folicular Carcinoma folicular

Falsos (+) Carcinoma papilar (n=2) Bocio
Células malignas Bocio
Carcinoma papilar (n=2) Adenoma folicular
Carcinoma papilar Células normales
Carcinoma folicular Adenoma folicular

F. Linfomas (n= 21)
• Especificidad: 99,0%
• Sensibilidad: 95,0%

RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnóstico citológico Diagnóstico histológico

Falsos (-) Proceso inflamatorio Linfoma
Falsos (+) Sugerente de linfoma Metástasis de carcinoma escamocelular
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DISCUSIÓN

1) Si bien es cierto que la PAAF fue descrita hace
bastante tiempo como un método para valorar
tumores, su aplicación, en los tumores de
cabeza y cuello, en nuestro país aún no está
difundida ampliamente. Los trabajos publica-
dos hasta el momento sólo hacen referencias
a pequeñas casuísticas y con datos poco
extrapolables a un universo mayor.
En la literatura extranjera la PAAF ocupa un
lugar preferente en el momento de valorar
tumores de cabeza y cuello, sin embargo, las
cifras de sensibilidad y especificidad para
diagnóstico citológico específico y para malig-
nidad tienen una dispersión tan amplia que
sólo nos desorientan al momento de conside-
rar a la PAAF como un elemento valioso en el
citodiagnóstico de tumores de cabeza y cuello.

2) La PAAF es un método sencillo, rápido, efi-
ciente y con baja tasa de complicaciones. En
nuestra serie ésta fue nula.

3) Debe ser el método de elección al momento de
diferenciar malignidad en una adenopatía cervical,
dada su excelente sensibilidad y especificidad.

4) No es un examen de elección cuando estamos
sospechando una adenitis tuberculosa, en ese caso
se debe preferir o bien complementar con una
biopsia excisional de ganglio y tinción más cultivo.

5) En los tumores de origen en las glándulas
salivales tiene una muy buena sensibilidad y
especificidad, sobre todo en la glándula
parótida, órgano que más frecuentemente se
encuentra afectado.

6) En relación a los quistes, la PAAF tiene una
muy buena sensibilidad y especificidad, aun-
que nuestra casuística es pequeña, nos indica
una clara tendencia.

7) La PAAF en la valoración de nódulos de la
glándula tiroides tiene una baja sensibilidad,
sin embargo, debemos considerar que la gran
mayoría de estos errores diagnósticos ocurrie-
ron en los primeros años de nuestro estudio.

8) En nuestra serie, la PAAF tiene una excelente
sensibilidad y especificidad en el diagnóstico
de linfomas, al contrario de lo encontrado en la
mayoría de las publicaciones extranjeras.

9) La experiencia y el adiestramiento en esta
técnica del citopatólogo es fundamental en la
obtención de buenos resultados en la preci-
sión diagnóstica.
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