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RESUMEN

La presencia de tumores en cabeza y cuello son para el otorrinolaringdlogo siempre
un problema diagndstico; la puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) aparece como una
herramienta orientadora en el diagndstico, barata, segura y precisa. Se plantea un estudio
retrospectivo donde se estudiaron 456 PAAF realizadas en el Servicio de Anatomia
Patoldgica del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso entre los afios 1993 y 1998, los
resultados citolégicos fueron correlacionados con el estudio histopatoldgico y/o la
evolucion clinica en cada caso, determinandose 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%, gléndula parétida: E 100%
y S 100%, quistes ganglionares: E 99% y S 95%. Ademas se correlaciond la precision
diagndstica del anatomopatdlogo con la experiencia adquirida.

Palabras Claves: Puncién aspirativa con aguja fina, citologia, histopatologia,
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

* Presentado en la Reunion de la Sociedad de Otorrinolaringologia del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso,
30 de julio de 1999.

1 Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Van Buren.

2 Servicio Anatomia Patol6gica Hospital Van Buren.
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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.

INTRODUCCION

Descubrir un tumor en la region cefalocervical repre-
senta para el otorrinolaringélogo un dilema diagnés-
tico. El diagnéstico diferencial de un tumor en esta
area incluye cuadros tan variados como neoplasias
malignas y benignas, lesiones inflamatorias agudas y
crénicas; procesos -ya sean degenerativos,
inflamatorios o neoplasicos— que afecten a estructu-
ras vasculares, neurales, musculares y otros tejidos
blandos; desarrollo de anomalias relacionadas con
los surcos branquiales o el conducto tirogloso,
lesiones quisticas benignas o malignas en glandulas
salivales y tiroides; inflamaciones traumaticas; y
ganglios linfaticos reactivos.

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

La biopsia abierta esta contraindicada si en la
region de la cabeza y cuello se encuentra un tumor
no diagnosticado?.

La biopsia puede afectar de manera adversa el
tratamiento del enfermo en caso de tumores ma-
lignos si se sitlia una incision en un lugar inapro-
piado para ulteriores procedimientos quirdrgicos;
peor adn, la biopsia abierta puede afectar el pro-
nostico del enfermo por el riesgo de sembrar
células malignas en la piel y los tejidos subcuta-
neos, o bien por aumento del riesgo de recidiva
local24. Ademas del riesgo quirdrgico que incluye
la hemorragia e infeccion, sobre todo en tumores
profundos; y por Gltimo las molestias que signifi-
can para el paciente y el costo econémico que
significa para él y el sistema de salud®S.

La PAAF puede aplicarse en todas las masas
palpables de la region de la cabeza y el cuello; sin
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embargo, los tumores cutaneos primarios o
MuCcosos en esa region se diagnostican mejor por
biopsia excisional o incisional que con PAAF.

Este procedimiento proporciona al clinico una
orientacion del diagnéstico citolégico’.

La mayoria de las veces el diagnéstico por este
método puede clasificarse como infeccioso, be-
nigno, neoplasico o trastorno maligno especifico.
En algunos casos el anatomopatoélogo podra des-
cribir un tipo celular exacto o el grado de diferen-
ciacion de un tumor.

Aproximadamente el 8% de las PAAF se infor-
man como no diagndsticas®, casi siempre debido
a que el material obtenido es insuficiente o bien
por que no se punciond la zona que correspondia
a la tumoracion. 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 diagndsticos, como por ejemplo
la biopsia abierta.

VALORACION EN LOS TUMORES
DE GLANDULAS SALIVALES

Cuando nos enfrentamos a tumoraciones de glan-
dulas salivales, nos debemos plantear algunas
preguntas: ¢Se trata de un proceso maligno o
benigno?, ¢es un proceso inflamatorio o
degenerativo que no requerira cirugia?, o bien,
¢se trata de un quiste?

Bien sabemos que la anamnesis y el examen
fisico son elementos valiosos que nos orientaran
en la etiologia, pero en la mayoria de los casos no
responderan las interrogantes que nos hicimos.

Esté contraindicado realizar biopsias por pun-
cién con agujas de gran calibre debido a que
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puede provocar implantaciéon 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 parotida, por lo cual, la
mayoria de los clinicos esta de acuerdo en que la
biopsia minima en la glandula parétida debe ser
una parotidectomia suprafacial®.

La PAAF es muy Util en tumores de glandulas
salivales; en algunos casos pudiesen correspon-
der a procesos infecciosos agudos o inflama-
torios, 0 a ganglios intraparotideos con patologias
como enfermedad por arafiazo de gato o
sarcoidosis. La PAAF tiene una precisién compara-
ble con las muestras por congelacién de
neoplasias de glandulas salivales. La mayor parte
de los estudios notifican precision diagndstica que
va del 81 al 98% para neoplasias malignas y
benignas. Esta tasa de precision baja cuando se
trata del diagndstico especifico de lesiones de
glandulas salivales, la mayoria de los estudios
informan entre 57 a 92%; y en lo que se refiere a
neoplasias malignas la tasa de precisién que se
encuentra en la literatura va de 50 a 93%.

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

La especificidad (porcentaje de resultados ne-
gativos correctos) se encuentra entre el 85% y el
1009%11,

La exactitud diagnostica varia en la literatura
entre el 81% y el 98%1112,

VALORACION EN LOS TUMORES
DE GLANDULA TIROIDES

Aproximadamente 4% de la poblacién tiene
nodulos tiroideos, por lo tanto es bastante frecuen-
te encontrarnos con ellos en nuestra practica diaria.
Sin embargo, el cancer tiroideo es raro, se
estima una incidencia anual de 0,004% en la
poblacion general; aunque probablemente la inci-
dencia de canceres ocultos sea mayor, hecho que
se ha evidenciado en estudio de necropsias’3.
Los métodos para diferenciar lesiones benig-
nas de malignas son la anamnesis, el examen

fisico, la gamagrafia, el ultrasonido, la imageno-
logia; 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 noédulo tiroideo es neoplasico,
pero se trata de un procedimiento invasor y
conlleva riesgo de implantacion tumoral a lo largo
de la via de entrada de la aguja; otra alternativa es
la biopsia quirdrgica del nédulo y su estudio con
biopsia rapida, pero ello implica una cirugia mayor
con los riesgos, los costos y las molestias que
conllevan al paciente.

Asi, 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 implantacién tumo-
ral en la via de entrada de la aguja, la PAAF ha
tenido un impacto enorme en el tratamiento qui-
rargico de los nédulos tiroideosl4-15,

Una PAAF divide los nddulos tiroideos en tres
grupos?® (Tabla 1).

La indicacién de la PAAF en la glandula
tiroides es en cualquier agrandamiento de ésta,
sin embargo, su mejor indicacion es en los
nédulos, sobre todo si éstos son frios14-1°,

La precision de la PAAF en los nédulos
tiroideos es excelente. La tasa general de exactitud
para malignidad es mayor al 95%%7. La tasa de
resultados falsos positivos va desde 0,3% a 6,0%,
y la de falsos negativos para cancer tiroideo es de
alrededor 0% a 2,5%%°.

Aproximadamente 20% de la PAAF de nédulos
tiroideos resultan ser neoplasias foliculares, de
éstas 80% corresponden a adenomas foliculares y
20% a carcinomas; como citolégicamente no es
posible diferenciar si se trata de una neoplasia
maligna o benigna y tampoco entrega esta infor-
macion la biopsia por congelacion, en estos casos
se hace necesario ir mas alla en el estudio
histol6gico de dichas lesiones. La conducta en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Car-
los Van Buren de Valparaiso es realizar una supre-
sién con tiroxina durante 3 a 6 meses. Las que no
involucionan deben someterse a una nueva PAAF
0 bien a la extirpacion quirdrgica de la lesién para
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Tabla 1

Malignos

Sospechosos

Benignos

Carcinoma papilar
Carcinoma folicular
Carcinoma medular
Carcinoma anaplastico
Linfoma maligno
Enfermedad metastasica

Neoplasia folicular
Neoplasia de Cél Hiirthle

Quistes coloidales
Quistes Hemorragicos
Bocio nodular
Tiroiditis

su estudio histolégico en busca de invasion
vascular o de la capsula para identificar cancer.

La PAAF en los nédulos tiroideos ha reducido
en 50% el nimero de cirugias de esta glandula por
trastornos benignos de ellal819,

VALORACION EN GANGLIOS
LINFATICOS CERVICALES Y QUISTES

Un tumor en el cuello puede ser un ganglio
linfatico benigno, maligno o inflamatorio crdnico o
agudo; o bien una neoplasia de tejidos blandos u
otros tumores como por ejemplo de glandula
tiroides, glandulas salivales o lipomas; o bien
representar lesiones quisticas, 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%2921 y una especifici-
dad entre 90,9% y 100%2! las lesiones malignas
de benignas, con una tasa de falsos positivos que
varia en las diferentes publicaciones entre 0% a
2,1%222 y de falsos negativos desde 0% a
2,8%22’23.

La literatura en general ha demostrado la
utilidad de la PAAF en lesiones metastasicas ma-
lignas, linfomas malignos primarios, trastornos
inflamatorios agudos o crdnicos inespecificos y
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especificos en que muchas veces se puede identi-
ficar el agente causal y quistes congénitos??.

Un area controversial en los tumores cervica-
les es la utilidad de la PAAF en la valoracion de los
linfomas, la mayoria de las publicaciones hablan
de una exactitud que varia entre 50 a 60%2>26, es
por ello que ante la sospecha citoldgica de un
linfoma, esta indicado realizar una biopsia
ganglionar para confirmar el diagnéstico y poder
dar la clasificacion especifica de linfoma; aun asi,
la PAAF es sumamente Util en los pacientes en que
se sospeche un linfoma ya que nos permite des-
cartar carcinomas metastasicos o afecciones
inflamatorias agudas o cronicas.

Otro aspecto controversial es la utilidad de la
PAAF en las adenopatias cervicales en pacientes
con tratamientos previos con radioterapia, quimio-
terapia y/o cirugia2’, 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 pais existen pocos trabajos que
evallian 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 diagndstica.

Para obtener buenos resultados es fundamen-
tal contar con la colaboracién de un citélogo con
experiencia en lesiones de cabeza y cuello y
adiestrado en el citodiagndstico.
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OBJETIVOS

1. Conocer la relacion entre la citologia por aspi-
racién con aguja fina y la naturaleza benigna o
maligna de la lesion.

2. Establecer la exactitud diagndstica de la PAAF
para los diferentes tumores de cabezay cuello.

3. Evaluar el impacto de la experiencia del
citopatélogo en la exactitud del diagndstico de
la PAAF.

TECNICA33

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

Tras la palpacién cuidadosa y delimitacion de
la masa a puncionar, se desinfecta con alcohol o
cualquier antiséptico cutaneo la zona. Se sujeta la
masa firmemente con los dedos indice y pulgar, y
con la pistola se procede a introducir la aguja con
un movimiento rapido. Se hace el vacio 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
posicion original sin vacio 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, realizandose extensiones con la me-
nor presion 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 quistica se
extrae en una primera puncion la mayor cantidad
posible del contenido, para en una segunda explo-
rar la posibilidad de masas tumorales sélidas que
puncionar del modo ya descrito.

MATERIAL Y METODO

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

Se revisaron las PAAF realizadas en el Servicio
de Anatomia Patolégica del Hospital Dr. Carlos
Van Buren entre los afios 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 reviso la Ficha
Clinica en busca de la relacion histol6gica o clinica
de la puncion. De las 734 fichas revisadas 456
(62,1%) entregaron los datos suficientes para que
pudiesen ser analizadas y tabuladas en un progra-
ma estadistico.

RESULTADOS

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

* Edad promedio: 47,11 afios
* Rango de edad: 1 afio y 90 afios
* Desviacion estdndar: 19,53 afios

3. Distribucién por 6rgano puncionado

* Ganglio (169): 37,1%

* Tiroides (178): 39,0%

* Glandulas salivales: (66): 14,5%
Pardtida: (60)

* Quistes cervicales: 13) 2,8%

* Quistes branquiales 3)

* Quistes conducto tirogloso  (6)

* Otros: (30):  6,6%

4. Comprobacion histologica
* Se realizd biopsia diferida en 234 casos:
51,3%
* No se realizo biopsia diferida en 222 casos:
48,7%
5. La experiencia del citopatologo es fundamen-
tal en la exactitud diagnostica de la PAAF.

En nuestro trabajo se aprecia claramente

como el mismo citopatologo en la medida que
adquiere experiencia y destreza en esta técnica
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¢ ERROR DIAGNOSTICO

= |ineal (ERROR
DIAGNOSTICO)

Figura 1. Exactitud diagnostica.

aumenta la exactitud diagndstica. En la ordenada se muestran los errores diagndsticos y en la abscisa el
afio (Figura 1).

6. Anadlisis 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 (N°= 169):
a) Malignidad:
* Especificidad: 100%
* Sensibilidad: 99,0%

RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

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

b). Tuberculosis ganglionar (n= 17):
* Especificidad: 100%
* Sensibilidad: 41,1%
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RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnostico citoldgico

Diagnostico histolégico

Falsos (-) Proceso inflamatorio (n=8)
Células normales (n=2)
Falsos (+) No

TBC ganglionar
TBC ganglionar
No

C. Glandulas salivales (n= 66):
a). Malignidad:
* Especificidad:
* Sensibilidad:
al. Parétida (n=60):
« Especificidad:
* Sensibilidad:

94,2%
100%

94,2%
100%

RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnostico citoldgico

Diagnostico histolégico

Falsos (-) No

Falsos (+) Células estromales malignas (n=2)

Metéstasis cancer papilar

No
Mioepitelioma
Tumor de Warthin

a2. Otras glandulas (n= 6):

« Especificidad: 100%
« Sensibilidad: 100%
D. Quistes (n=13).
« Especificidad: 99,0%
« Sensibilidad: 91,0%

RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS

Diagnostico citoldgico

Diagnostico histolégico

Falsos (-) Bocio nodular
Falsos (+) Quiste preauricular

Quiste de retencién parotideo

Quiste conducto tirogloso
Schwanoma
Tumor de Warthin
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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. Glandula tiroides (n=178)

a. Malignidad:
* Especificidad: 95,2%
» Sensibilidad: 73,3%
RESUMEN DE FALSOS NEGATIVOS Y FALSOS POSITIVOS
Diagnadstico citoldgico Diagnostico histoldgico
Falsos (-) Tiroiditis Carcinoma papilar
Adenoma folicular (n=2) Carcinoma folicular
Bocio (n=2) Carcinoma papilar
Adenoma células de Hrtle 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

Diagnadstico citoldgico Diagnostico histoldgico
Falsos (-) Proceso inflamatorio Linfoma
Falsos (+) Sugerente de linfoma Metéstasis de carcinoma escamocelular
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1)

3

4)

8)

DISCUSION

Si bien es cierto que la PAAF fue descrita hace
bastante tiempo como un método para valorar
tumores, su aplicacion, en los tumores de
cabeza y cuello, en nuestro pais ain no esta
difundida ampliamente. Los trabajos publica-
dos hasta el momento sélo hacen referencias
a pequefias casuisticas 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
diagnostico citoldgico especifico y para malig-
nidad tienen una dispersion tan amplia que
s6lo nos desorientan al momento de conside-
rar a la PAAF como un elemento valioso en el
citodiagndstico de tumores de cabeza y cuello.
La PAAF es un método sencillo, rapido, efi-
ciente y con baja tasa de complicaciones. En
nuestra serie ésta fue nula.

Debe ser el método de eleccién al momento de
diferenciar malignidad en una adenopatia cervical,
dada su excelente sensibilidad y especificidad.

No es un examen de eleccion cuando estamos
sospechando una adenitis tuberculosa, en ese caso
se debe preferir 0 bien complementar con una
biopsia excisional de ganglio y tincién mas cultivo.
En los tumores de origen en las glandulas
salivales tiene una muy buena sensibilidad y
especificidad, sobre todo en la glandula
parétida, érgano que mas frecuentemente se
encuentra afectado.

En relacion a los quistes, la PAAF tiene una
muy buena sensibilidad y especificidad, aun-
que nuestra casuistica es pequefia, nos indica
una clara tendencia.

La PAAF en la valoracién de nédulos de la
glandula tiroides tiene una baja sensibilidad,
sin embargo, debemos considerar que la gran
mayoria de estos errores diagnésticos ocurrie-
ron en los primeros afios de nuestro estudio.

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

9) La experiencia y el adiestramiento en esta

técnica del citopat6logo es fundamental en la
obtencion de buenos resultados en la preci-
sion diagnostica.
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