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Resumen:

En el diagnéstico de linfadenopatias se considera a la biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF)
parte esencial, sin embargo existen estudios que sefialan limitantes en su utilidad y apoyan el uso
de biopsia excisional de forma mas temprana. En este estudio analizamos el papel de la BAAF de
ganglio linfatico en el estudio de linfadenopatia basados en la experiencia de nuestro hospital.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo restrospectivo. Se incluyeron 84 pacientes
del CMN SXXI que fueron sometidos a 93 BAAF de ganglio de octubre 2008 a septiembre de 2011.

Resultados: El diagnéstico méas frecuente de linfadenopatias fue por patologias malignas,
seguidas de adenopatia inflamatoria y padecimientos infecciosos. Mas del 50% del total de
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también se sometieron a biopsia, encontramos una sensibilidad de 100% para CPT con metastasis
a ganglios, del 40% para tuberculosis y del 20% para linfoma, donde ademas encontramos una
especificidad del 0%.

Conclusion: La causa mas comun de adenopatia en nuestro hospital fue de origen maligno. La
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BAAF de ganglio. En el caso de ganglios con sospecha de tumor de origen tiroideo la sensibilidad
es del 100% en la BAAF, en el caso de Sospecha de linfoma la sensibilidad es del 20% vy
especificidad de 0% por lo cual en este estudio se descarta la BAAF como opcién diagnostica. En
el caso de Tuberculosis la sensibilidad de la BAAF resulto ser 40%.
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RESUMEN

La evaluacion de linfadenopatias es un motivo importante de valoracion en nuestro Centro
Hospitalario. El abordaje inicial de estudio consiste en una anamnesis y exploracion fisica
completas con énfasis en la bisqueda de datos de gravedad que sugieran una patologia grave
como origen de las linfadenopatias. Dentro del abordaje diagnéstico de linfadenopatias se
considera a la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) como parte esencial en el estudio de
linfadenopatia, sin embargo existen estudios que sefialan limitantes en su utilidad y apoyan el uso
de biopsia excisional de forma mas temprana. Con este antecedente, planteamos este estudio, en
el que analizaremos el papel de la BAAF de ganglio linfatico en el estudio de linfadenopatia
basados en la experiencia de nuestro hospital, mediante un estudio observacional retrospectivo, en
el que recolectaremos informacion con respecto a los principales diagndstico obtenidos en las
BAAF de ganglio linfatico, las caracteristicas clinicas de las adenopatias y compararemos los
resultados obtenidos con aquellos que fueron sometidos a biopsia excisional.

Material y Metodo: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. Se incluyeron 84
pacientes del CMN SXXI que fueron sometidos a 93 BAAF de ganglio durante el periodo de
octubre 2008 a septiembre de 2011.

Resultados: El diagnéstico mas frecuente de linfadenopatias en nuestro Hospital fue por patologias
malignas (CPT con metéstasis a ganglio 8, linfoma 8, adenocarcinoma poco diferenciado 3,
carcinoma poco diferenciado de ovario 1, carcinoma indiferenciado de nasofaringe 1, carcinoma
epidermoide 1, carcinoma gastrico 1, pacientes en vigilancia por CPT, sin metastasis a ganglio
14). En siguiente lugar adenopatia inflamatoria (20 casos), seguida por frecuencia padecimientos
infecciosos (tuberculosis 8 pacientes, mononucleosis 2 pacientes, absceso cuello 4 pacientes,
infeccidén por VIH 1 paciente y endocarditis 1 paciente),

En los rangos de 50 a 59, de 60 a 69 y de 70 a 79 afios, en los que las neoplasias constituyen mas
del 50% del total de diagndsticos, La mayor parte de las BAAF realizadas fueron en adenomegalias
mayores de 2.5cm (42% del total de BAAF). En cuanto al niumero de regiones afectadas y la
duracion de la adenopatia, no encontramos una relacion especial.

En los pacientes estudiados que también se sometieron a biopsia, encontramos uns sensibilidad
de 100% para CPT con metastasis a ganglios, del 40% para tuberculosis y del 20% para linfoma,
donde ademas encontramos una especificidad del 0%.

Conclusion: En el caso de ganglios cervicales con sospecha de tumor de origen tiroideo la
sensibilidad es del 100% en la BAAF lo cual la convierte en la primera opcién. En el caso de
Sospecha de linfoma la sensibilidad es del 20% y especificidad de 0% por lo cual en este estudio
se descarta la BAAF como opcion diagnostica. En el caso de Tuberculosis la sensibilidad de la
BAAF resulto ser 40% por lo que el criterio médico debe predominar ante la decisién de realizar o
no la BAAF o directamente la biopsia. El diagndstico por biopsia excisional ofrece una ventaja de
56.31 dias con respecto al diagndstico por BAAF de ganglio.

La causa mas comin de adenopatia en nuestro hospital fue de origen maligno. La mayor parte de
las BAAF 55.4% de ganglio fueron consideradas no satisfactorias para su estudio.
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INTRODUCCION

La evaluacion de linfadenopatias es de gran importancia en el estudio de un
paciente, siendo en ocasiones la Unica alteracion encontrada y el motivo de estudio del
paciente. En este Ultimo caso, presenta gran importancia las caracteristicas de los
ganglios para evaluar la necesidad de realizar maniobras invasivas encaminadas a la
busqueda de un diagndstico. En otros casos, la presencia de sintomas constitucionales
sugerentes de una patologia sistémica obligan a la bulsqueda intencionada de
linfadenopatias y a su andlisis como una herramienta para integrar un diagndstico [1, 2,

3],

Asi, con respecto a las adenopatias podemos considerar dos casos, cuando las
linfadenopatias son quiza la Unica alteracion en un paciente, y las linfadenopatias como
parte de la expresion de una enfermedad. En la evaluacion de linfadenopatias conviene

considerar sus caracteristicas con respecto a:

-Localizacion. Una linfadenopatia aislada por lo general se asocia a una alteracion
relacionada a la region de drenaje linfatico que le corresponde. Las linfadenopatias
generalizadas son caracteristicas en enfermedades sistémicas de diferentes etiologias
(infecciosas, inflamatorias, neoplasicas, secundarias a farmacos, otras infrecuentes) [1, 2,

3],

Cervical. Las adenopatias cervicales anteriores generalmente se asocian a infecciones de
cabeza y cuello o en ocasiones por infecciones sistémicas como mononucleosis
infecciosa por Virus de Epstein Barr (VEB) o cytomegalovirus o toxoplasmosis. Las
linfadenopatias posteriores se asocan generalmente con infeccion por VEB, tuberculosis,
linfoma, Enfermedad de Kikuchi, o enfermedades neoplasicas como linfoma, carcinoma

de células escamosas metastasico.



Las adenopatias cervicales que se desarrollan en dias inflamacion y presentan
fluctuacion, especialmente en niflos, son causadas generalmente por estreptococos y
estafilococos, mientras que aquellas que se desarrollan en forma mas crénica en
semanas 0 meses sin inflamacion significativa sugieren infeccion tuberculosis,
micobacterias atipicas o Bartonella henselae. Por otro lado, adenopatias cervicales duras
en pacientes mayores y en fumadores, sugieren cancer metastasico (de orofaringe,

nasofaringe, laringe, tiroides, eséfago) [1, 11].

Supraclavicular. A este nivel, las linfadenopatias son altamente sugestivas de neoplasias.
Dos estudios han encontrado neoplasias en 34 y 50% de pacientes con esta
presentacion, con un riesgo mayor en pacientes mayores de 40 afios. Las adenopatias
supraclaviculares derechas se asocian con cancer en mediastino, pulmén, eséfago. Las
adenopatias supraclaviculares izquierdas (“ganglio de Virchow”) sugieren neoplasias

abdominales (estébmago, vesicula, pancreas, rifidn, testiculo, ovario o préstata) [1, 11, 12].

Axillar. Dado que aqui se recibe drenaje linfatico del brazo, pared toracica y mama,
infecciones a estos niveles pueden causar adenopatias, incluida la Enfermedad por
arafiazo de gato. En ausencia de lesiones en la extremidad superior, el cancer es una

causa frecuente, principalmente mama.

Epitroclear. Los nodules epitrocleares palpable son siempre anormales. El diagndstico
diferencia incluye infecciones del antebrazo o mano, linfoma, sarcoidosis, tularemia y

sifilis secundaria [13].

Inguinal. Generalmente causados por infecciéon en extremidad inferior, enfermedades de
transmission sexual o cancer (incluidos con mayor frec uencia en orden decreciente: piel

de extremidad inferior, cervix, vulva, piel del tronco, recto, ano, ovario y pene) [1, 2].



-Tamafio. El tamafio de un ganglio periférico normal en general es menor de 1cm, sin
embargo puede haber una pequefia variacion en adolescentes en quienes es mayor el
tamafio normal. Un ganglio mas grande que esto se considera a normal y requiere de
estudio para establecer su causa. En general, en pacientes con adenopatias
generalizadas es aconsejable estudiar el ganglio mas grande [1,2, 3]. En la revision de
una series de casos, los ganglios menores de 1cm2 no se asociaron con neoplasias,
comparados con 8 y 38% de aquellos nédulos de 1 a 2.5 y mayores de 2.5cm2,
respectivamente. La presencia de multiples nédulos pequefios -shotty- no se asocia a un

diagnostico especifico [3].

-Duracion. Se considera que ante un paciente asintomatico y sin signos clinicos de
padecimiento sistémico, conviene vigilar la evolucién de la adenopatia por 3-4 semanas
antes de considerar su estudio protocolizado. En el caso de pacientes con linfadenopatias
generalizadas o aquellos que presentan datos de enfermedad general, conviene el
estudio en breve para establecer un diagnéstico lo antes posible y un tratamiento

oportuno [1,2]

-Consistencia. Los nédulos duros se presentan en neoplasias que inducen fibrosis y
cuando fenémenos inflamatorios previos producen fibrosis. En padecimientos como
leucemia, llama la atencién la presencia de nédulos blandos en leucemia aguda a

diferencia de leucemia crénica en donde por lo general hay presencia de nddulos firmes.

-Fijacion. Normalmente los ganglios son moviles en su espacio subcutaneo. Las
linfadenopatias anormales pueden fijarse a tejidos adyacentes cuando se asocian a
cancer invasor o por inflamacion en tejido adyacente al ganglio. También pueden

adherirse unos a otros formando conglomerados.



-Dolor. Se asocia a fendmenos inflamatorios que precipitan aumento brusco de tamafio, lo
cual coloca a los receptores del dolor bajo tension en la capsula ganglionar. También
puede asociarse a hemorragia dentro del ganglio, estimulacién inmunolégica y

malignidad.

Ante la presencia de linfadenopatia, la principal tarea del médico es definir la
etiologia de la misma. Dentro de las etiologias, que en general se pueden agrupar como
infeccoiosas, neoplasicas, inflamatorias y otras especificas, la prevalencia varia
demasiado dependiendo del grupo poblacional estudiado y del nivel de atencion en que
es estudiado el paciente. Mientras que en centros de referencia por lo general la
prevalencia de malignidad en biopsias de ganglio linfatico alcanzan cerca de 60%, en
unidades de atencién primaria la prevalencia de neoplasias como causa de adenopatias

es mucho menor [4].

Dentro del estudio de una linfadenopatia, es de crucial importancia la realizacion de
un interrogatorio y exploracién extensos dirigido hacia detector antecedentes, sintomas y

signos sugestivos de alguna etiologia, incluyendo:

-Edad del paciente, debido al incremento de padecimientos neoplasicos conforme

aumenta la edad.

-Exposiciones, interrogando intencionadamente la convivencia con gatos (enfermedad por
araflazo de gato), consumo de carne cruda (toxoplasmosis), mordida de garrapatas
(enfermedad de Lyme), viajes, conductas de alto riesgo (conducta sexual, uso de drogas

inyectables), viajes al extranjero



-Sintomas generales: fiebre, sudoracién nocturna o pérdida de peso sugestivos de

tuberculosis, linfoma u otra neoplasia.

-Uso de farmacos. Sulfonamidas, sulindaco, quinidina, pirimetamina, cefalosporinas,
hidralacina, oro, penicilina, fenitoina, primidona,carbamacepina, captopril, atenolol,

alopurinol pueden provocar adenopatias [3].

-Tiempo de evolucién.

Exploracion fisica. Debe realizarse una exploracién completa en busca de enfermedad
sistémica. D e gran importancia la asociacion con esplenomegalia, que sugiere linfoma,

leucemia linfocitica crénica, leucemia aguda, infecciones sistémicas.

Auxiliares diagnostico. Deben realizarse para confirmar un diagnéstico una vez que ha
sido analizada la historia clinica en conjunto con los hallazgos en la exploracién. Una vez
gue los datos iniciales no sugieren un diagnéstico, la evaluacion depende generalmente

de la adenopatia, si es localizada o generalizada [2, 3].

Debe realizarse una biometria hematica completa y radiografia de toérax. Si son
normales se debe llevar a cabo una prueba de PPD, determinacion de anticuerpos para
VIH, Factor reumatoide, anticuerpos antinucleares y anticuerpos heterofilos. Si hasta el
momento el diagndstico no apoya un diagnéstico, esta indicada la realizacién de una
biopsia de la linfadenopatia méas significativa. Como se advirtié antes, los pacientes con
una linfadenopatia localizada sin sintomas generales o sugestivos de un padecimiento
especifico, pueden mantenerse en observacion de tres a cuatro semanas. Si al cabo de
este tiempo no ha desaparecido, debe realizarse una biopsia. En pacientes con sintomas
o hallazgos sugestivos de neoplasia debe realizarse lo mas pronto posible la biopsia del
ganglio. Los antimicrobianos como tratamiento empirico para una linfadenopatia sin causa

confirmada no estan indicados [2, 3].



Tipos de biopsia.

La mayoria de los pacientes con ganglios linfaticos tienen una forma benigna de
linfadenopatia reactiva. Como resultado de ello, muchos centros utilizan la aspiracion con
aguja fina (BAAF) como una prueba de deteccién inicial. Cuando se combina con
inmunofenotipo completo (por lo general la citometria de flujo), la BAAF es
particularmente util para distinguir las hiperplasias reactivas de las células B clonales de
las neoplasias de células B maduras. Sin embargo, el consenso general es que la
evaluacion precisa histopatolégico de linfoma requiere una biopsia de tejido, de
preferencia un ganglio linfatico intacto, y que BAAF que sugiere la presencia de un

linfoma debe ser seguido por el estudio de biopsia excisional de ganglio linfatico [5].

Biopsia de nddulo linfatico.

Existen varias opciones para biopsia de ganglio:

Biopsia abierta. Por lo general se considera la mejor prueba porque permite el
examen del tejido intacto, permitiendo la observacion de células anormales y el estudio de
la arquitectura ganglionar, de crucial importancia para el estudio de linfomas. Los falsos
negatives pueden deberse en este caso a la toma de la biopsia de el ganglio inadecuado,
lo cual no resulta infrecuente. La realizacion de estudios de medicina nuclear o de
ultrasonografia previo a la misma permiten aumentar la sensibilidad de la biopsia al

identificar los ganglios con caracteristicas anormales.

La biopsia de ganglio por ganglio es un procedimiento generalmente ambulatorio que
puede realizarse bajo anestesia local. Debe elegirse el ganglio mas anormal en caso de

que presente varias linfadenopatioas. Si no hay una linfadenopatia predominante, se



sugiere elegir de acuerdo a la localizacion, en orden descendiente, supraclavicular, cuello,
axila e inguinal, ya que las posibilidades de un resultado inespecifico son mayores en los
ganglios axilares e inguinales, ademas de que la frecuencia de complicaciones de la
biopsia del ganglio linfatico, como infeccion y el dafio a las estructuras neurovasculares es
mas alta en la ingle y la axila. Hay estructuras mas vitales en el cuello, pero son

relativamente faciles de identificar y evitar durante la cirugia.

El pat6logo debe saber de antemano la realizacion de biopsia del ganglio linfatico, para la
realizacion de frotis y tinciones adecuadas, ademas de la realizacién de cultivos, ya que
muchas de estas técnicas requieren que la muestra no esté fijada. Cuando se sospecha
linfoma, deben preverse estudios especiales como realizacion de inmunohistoquimica, y

técnicas de genética para la adecuada preparacion de la muestra [6].

Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)

La BAAF es ampliamente utilizada para la evaluacion de las diversas lesiones. En
una serie de BAAF de ganglios linfaticos en 1.103 pacientes, realizado durante un periodo
de 14 afios, de 1978 a 1992, a pacientes con edades comprendidas entre 1 a 90 afios, los
ganglios cervicales fueron el sitio de la muestra con mayor frecuencia (47%). De todos los
aspirados, 593 fueron diagnosticados citolégicamente como malignos, de 61 afios como
sospechosa de malignidad y 329 como benignos. ElI material fue clasificado como
satisfactorio en 120 casos. Las BAAF de ganglios supraclaviculares fueron los mas
propensos a ser malignos (85%), seguidos de los de ganglios profundos (67%). Las
lesiones mas dificiles de evaluar con BAAF fueron los linfomas, que representan 15 de los
23 falsos negativos. La mayoria de estos fueron relacionados con dificultades en la

interpretacion de las neoplasias bien diferenciadas en los primeros afios de este estudio,



antes de que el uso de la inmunohistoquimica se implementara. Los errores de muestreo
aportaron a la serie ocho falsos negativos en el diagndsticos, los cuales constituyeron el
total de los casos de carcinomas metastasicos que no se diagnosticaron por este método.
Hubo solo tres diagnosticos falsos positivos, dos de estos involucrados la mala
interpretacion de ricos en lipidos como lesiones metastasicas de carcinomas de células
claras. En general, los resultados de este estudio apoyan la precisién de la BAAF y su
valor en la investigacion de linfadenopatias, ademas de que proporciona un alto nivel de
exactitud diagndstica, como lo demuestra el 3,4% de falsos negativos y un 0,9% tasas de
falsos positivos. En cuanto al estudio de los linfomas, destaca que durante el inicio del
estudio no se habia implementado adn la realizacién de pruebas de inmunohistoquimica
ni genotipo para complementar el estudio diagnostico y reducir asi la tasa de falsos
negativos [5].

La BAAF es un estudio muy Uutil para la realizacion de citologia en busqueda de la
recurrencia del cancer. Los resultados falsos positivos son raros, pero hay una importante
tasa de falsos negativos debido a un error de muestreo. La falta de informacién sobre la
arquitectura del tejido es un problema especifico con esta técnica cuando se sospecha de
linfoma. En un estudio sélo 27 de 93 (27 por ciento) intentos FNA para el diagndstico
inicial del linfoma dié un diagnostico especifico y completo [6]. Sin embargo, la BAAF
puede tener un papel importante en areas donde la biopsia abierta no esta disponible y en
centros que tienen acceso a un equipo especializado de patélogos, radidlogos y clinicos
[71.

La BAAF ademas tiene un papel importante en los pacientes con infeccion por VIH para la
evaluacion de los ganglios linfaticos con sospecha de infeccion. En una serie de 121
biopsias obtenidas por BAAF en 113 pacientes, 24 encontraron un linfoma no-Hodgkin,
infeccién por micobacterias 21, 2 sarcoma de Kaposi, un linfoma de Hodgkin, algin tipo
de cancer 3y el restante 60 biopsias mostraron hiperplasia inespecifica [8, 9]
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Biopsia con aguja gruesa

Dado que la clasificacion de los linfomas depende cada vez méas en las
caracteristicas caracteristicas inmunofenotipicos, genéticos y moleculares del tumor,
ademas de la arquitectura del tejido. La biopsia con aguja gruesa proporciona tejido para
estudios especiales y alguna informacidn sobre la arquitectura y su realizacién conlleva
relativamente baja morbilidad, ademas de ser una alternativa econdmica a la biopsia
abierta en pacientes con sospecha de linfoma en el que un nédulo intacto no es de facil

acceso.

Estudio de imagen.

Existen estudios radioldgicos puede definir el tamafio del nédulo y la distribucion
mas precisa que el examen fisico, pero aportan poco al diagnéstico. Imagenes por
tomografia computarizada (TC), ultrasonido, la tecnologia Doppler, o la resonancia
magnética (MRI) puede ayudar a distinguir los ganglios linfaticos aumentados de tamafio
de otras estructuras y definir el proceso patolégico, cambios quisticos, especialmente. Los
estudios de imagen son Utiles para la estadificacion de tumores de cabeza y cuello y para
guiar la aspiracion con aguja fina. Linfangiografia es Util para delinear una adenopatia en
el abdomen y el térax, pero no es apropiado para la evaluacibn de adenopatias
periféricas, ademas, la TC del abdomen o el térax ha suplantado en gran parte del
linfangiograma como estudio complementario. A pesar de la complementacién diagnéstica
gue brindan estos estudio principalmente para localizacién y estadificacion, en general
presentan poca utilidad en cuanto a definir el diagnéstico de una linfadenopatia. Destaca
sin embargo la utilidad del ultrasonido en sus distintas modalidades para establecer la

diferencia entre adenopatias sugestivas de malignidad y benignas [10, 11, 12].
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JUSTIFICACION

La aparicion de linfadenopatias es un motivo importante de consulta médica. En
gran parte de los casos es secundaria a enfermedades generales sin gravedad y el
tratamiento de los mismos implica la desaparicion de las primeras, requiriendo solamente
vigilancia. Sin embargo, en otros casos, la permanencia, su aumento de volumen,
cambios en las caracteristicas o la presencia de sintomas 0 signos ominosos obligan a un

estudio exhaustivo.

En general la BAAF es el estudio béasico a realizarse en estos casos, sin embargo, son
bien conocidas las limitacién en ciertos padecimientos, principalmente en neoplasias de
origen linfatico, donde aportan escasa informacion en cuanto al tipo de neoplasia,

retrasando en muchos casos el diagnoéstico del paciente.

En este estudio analizaremos el papel de la BAAF de ganglio linfatico en el estudio de
linfadenopatia basados en la experiencia de nuestro hospital, esperando que la
informacién obtenida mediante este estudio nos brinde una pauta racional sobre el

abordaje diagnéstico de las linfadenopatias.

PREGUNTA GENERAL

¢Cual es la utilidad de la Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) en el

estudio de linfadenopatia en una Unidad Médica de Alta Especialidad?
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PREGUNTAS ESPECIFICAS:

-¢Cudl es la sensibilidad y especificidad de la BAAF de ganglio linfatico en nuestro

hospital?

-Factores como la edad del paciente, la localizacién, la duracién de la linfadenopatia, el
tamafio y el nimero de regiones ganglionares aumentadas de tamafio ¢afectan el

rendimiento de la prueba?

-¢,Cuales son las causas mas frecuentes de adenopatia en nuestro Hospital?

OBJETIVOS

GENERAL.

Describir la experiencia de la BAAF de ganglio linfatico en nuestro Hospital en el
estudio y diagnostico final de los pacientes con linfadenopatia, su utilidad y sus

limitaciones.

ESPECIFICOS.

- Analizar cuales fueron los principales diagnosticos citolégicos en los pacientes

sometidos a BAAF de ganglio en nuestro Hospital.

-En los pacientes que fueron sometidos también a biopsia excisional, comparar el

diagnostico de ésta con el obtenido por BAAF.

-Analizar factores como la edad del paciente, la localizacién, la duracion de la
linfadenopatia, el tamafio y el nUmero de ganglios aumentados de tamafio en relacion a la

utilidad de la BAAF de ganglio como prueba diagndstica en el estudio de linfadenopatia.
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HIPOTESIS

La BAAF de ganglio tiene una sensibilidad y especificidad menor que la biopsia de ganglio

linfatico.

MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio: Retrospectivo, transversal

2. Poblacién de estudio:

Pacientes derechohabientes que cuenten con expediente médico en la Unidad Médica de
Alta Especialidad CMN Siglo XXI, a quienes se les realizo BAAF de ganglio linfatico entre
noviembre de 2008 y octubre de 2011 y se les dio seguimiento en este mismo Hospital

para estudiar linfadenopatia.

3. Variables:

Independientes

-Edad

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona.

Definicion Operativa: edad en afios consignada en el expediente.
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Tipo de variable: escalar

Unidad de variable: nUmeros arabigos.

-Localizacion de la linfadenopatia

Definicién conceptual: Lugar anatomico de donde se toma la BAAF de ganglio.

Definicion Operativa: Lugar consignado en el expediente donde se describa fue tomada la

BAAF

Tipo de variable: nominal

Unidad de variable: cervical, inguinal, epitroclera, axilar, supraclavicular, retroauricular,

preauricular, periumbilical, intraparotideo, submandibular

-Tamafo de la linfadenopatia

Definicién conceptual: Medicién de cuan grande o cuan pequefo es un objeto

Definicion Operativa: Tamafo de las linfadenopatias consignada en el expediente en la
exploracion fisica. En caso de que se mencionen tamafios diferentes en las notas
médicas, se tomara en cuenta dando prioridad en orden descendente al tamafio que
aparezca mas veces consignado, al tamafio referido en la nota en que se describa mas
ampliamente las caracteristicas de la adenomegalia, al tamafio referido en la nota de

valoracion por el servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello en caso de que exista.
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Tipo de variable: nominal

Unidad de variable: 1. Menor de 1cm, 2. De 1 a 2.5cm, 3. Mayor de 2.5cm.

-Duracion de la linfadenopatia.

Definicion conceptual: Tiempo que ha trascurrido desde la aparicion de la linfadenopatia

Definicion Operativa: Tiempo desde la aparicién de la linfadenopatia hasta el momento de
la realizacién BAAF, calculado con respecto a los datos consignado en el expediente del

inicio de la linfadenopatia y la fecha de toma de BAAF.

Tipo de variable: escalar

Unidad de variable: semanas

- Numero de regiones ganglionares afectadas

Definicion conceptual: cantidad de regiones de drenaje linfatico que presenta determinado

paciente

Definicion Operativa: cantidad de regiones con adenopatias palpables consignadas en el

expediente en la exploracion fisica del paciente

Tipo de variable: nominal dicotdmica

Unidad de variable: 1. Unica, 2. Mdltiples
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Dependientes

-Utilidad de la muestra obtenida por BAAF

Definicion conceptual: Capacidad de la muestra de linfadenopatia obtenida por BAAF para

poder ser analizada para emitir un diagnostico

Definicion Operativa: Calidad de util o no util consignada en el expediente, basado en la
descripcion microscoépica y diagnostico citolégico. En los casos en los que la descripcion
microscopica haga referencia a que no se observaron elementos de ganglio linfatico, se

considerard como muestra no Util.

Tipo de variable: Nominal dicotémica

Unidad de variable: 1. Util, 2. No util

-Diagnéstico de BAAF de ganglio.

Definicion conceptual: Determinaciéon de la enfermedad fundamentada en el andlisis de la

BAAF de ganglio

Definicion Operativa: Diagndéstico microscépico de la BAAF consignado en el expediente

Tipo de variable: nominal

Unidad de variable: 1. Hiperplasia linfoide reactiva, 2. Linfadenitis granulomatosa, 3.
Metastasis a ganglio, 4. Linfoma, 5. Muestra no til para diagndstico 6. Absceso 7. Sélo

mencionados negativo a malignidad
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CRITERIOS DE SELECCION DEL ESTUDIO

Inclusion.

Se incluirdn los pacientes a quienes se les realicen procedimientos de BAAF de ganglio
linfatico en la Unidad Médica de Alta Especialidad CMN Siglo XXI entre el periodo de
noviembre de 2008 y octubre de 2011 y se encuentren registrados en la libreta de
Citologias correspondientes a este periodo en el servicio de Patologia con mencion:
ganglio, ganglio linfatico, linfadenopatia, conglomerado ganglionar, adenopatia, asi como
los pacientes en los que se describa Unicamente la region donde se realizé la BAAF y se

trate de cuello, submandibular, periauricular, axilar, supraclavicular, inguinal, cervical.

Exclusion.

Pacientes que se encuentren registrados en la libreta de Citologias del servicio de
Patologia durante otro periodo o que se les haya realizado otro tipo de BAAF u otro
estudio diferente a los descritos en criterios de Inclusién, asi como pacientes a quienes se
les haya realizado BAAF de ganglio en este Centro Hospitalario y no hayan sido

analizados en el servicio de Patologia del mismo.

Eliminacion.

-Pacientes que durante la revisién de expedientes se encuentre que el sitio del que se
describe la toma de biopsia fue diferente a ganglio linfatico (sobre todo considerando los

mencionados en la libreta de Patologia como regién de toma de muestra).

-Pacientes cuyo expediente clinico no sea localizado o se encuentre incompleto
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METODOLOGIA.

Se revisara la libreta de Citologias del servicio de Patologia para la localizacion de
pacientes a quienes se les haya realizado BAAF de ganglio linfatico o en los que se
describa Unicamente la region cervical, axilar, submaxilar, submandibular, supraclavicular
o inguinal. Posteriormente se solicitara su expediente en Archivo Clinico para su revision,
una vez que se verifigue que cumplan criterios de inclusién y que no presenten criterios
de eliminacién, se tomara la informacion para el llenado de la hoja de recoleccion de
datos (Anexo 1). Una vez revisada y llenada la hoja se vaciara la informacién en la base

de datos para su analisis.

RECURSOS:

Humanos.

-Residente de medicina interna.

-Médico adscrito al servicio de Medicina Interna

-Personal de servicio de Patologia.

-Personal de Archivo Clinico.
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Materiales

-Computadora con paqueteria Office.

-Hojas blancas.

-Fotocopias.

-Impresora.

-Lapices, plumas.

Economicos.

-Concedidos por el investigador.

CONSIDERACIONES ETICAS

Por ser un estudio retrolectivo donde no se aplicara ninguna maniobra de intervencion, no
requiere carta de consentimiento informado. El protocolo sera presentado para su
validacién al Comité de Investigacion correspondiente. Todo el proyecto siguié las normas

deontoldgicas reconocidas por la Declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS

De un total de 241 pacientes con estudio de BAAF, se localizaron 117 expedientes de los

cuales solo 84 pacientes cumplieron criterios de inclusion para este analisis.

Las caracteristicas de la poblacién estudiada son las siguientes: Del total de 84 pacientes,
60 fueron mujeres (71.42%) y 24 hombres (38.58), con edades comprendidas entre 18 y

75 afios, con una media de 50.3 afios y una DE de +13

1 Iean =50 36

Std. Dev, =13 595
/\ N =84

Frequency

Edad

Fig. 1 Edad

Género #t

B Femenino

B Mezsculina

Fig. 2 Género
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De los estudios citologicos estudiados se encontro lo siguiente:

Se utilizaron los parametros para clasificar el tamafio de las adenopatias de acuerdo a las
descripciones realizadas en la literatura revisada, considerando los rangos menor de 1
cm, de 1 a 2.5cm y mayor de 2.5cm para clasificar las adenopatias. Asi, del total de

pacientes se realizé BAAF en ganglios menores de 1cm en 21 casos (22.58%),

Tamario de adenomegalia estudiada

50.0%:

40.0%

30.0%:

1-25¢cm

Tamafo

Fig. 3

tamafio en centimetros

Del total de 84 pacientes, 38 presentaron linfadenopatia Unica (45.23%), mientras que 51

mencionaban mas de un ganglio palpables en la exploracion fisica.
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Con respecto al sitio de realizacion de la BAAF, el sitio con mas frecuencia de biopsia fue
a nivel cervical (80 BAAF de 93 totales), seguido de submandibular (5), supraclavicular

(3), intraparotideo (2) y periumbilical, retroauricular, preauricular (1 BAAF cada sitio).

Localizacon de adenomegalia estudiada

Localizacion

M cervical

@ supraclavicular
O Submandibular
B Retroauricular
Ointraparotideo
Wrreauricular
EPeriumbiical

Fig. 2 Localizacion
El tiempo trascurrido desde la aparicion de la biopsia hasta el inicio del estudio tuvo una

media de 30.7, sin embrago una DE muy amplia, como se muestra en la figura.

Tiempo de aparicion de la adenomegalia

Mean =30 77
—_— Std. Dev. =56 323
M =84

601~

40T

Frecuencia

207

' = —
0 100 200 300 400 500

Duracion

Fig 5. Tiempo en dias
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En cuanto al estudio de los pacientes tenemos que:

Regiones afectadas * Hospitalizacion Crosstabulation

Count
Hospitalizacion
No Si Total
Regiones afectadas Unica 30 8 38
Multiples 29 17 46
Total 59 25 84

El estudio fue en un mayor porcentaje ambulatorio independiente de tener una o varias

regiones afectadas por adenomegalias.

La calidad de la muestra en el estudio de Baaf resulto no se satisfactoria en un 55.4%

Calidad de la muestra

Muestra satisfactoria

MEsi
Bno

Fig. 6.
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Los resultados obtenidos por BAAF 42.9% resultaron muestras no Utiles para diagnéstico,

seguido por el diagnostico de hiperplasia linfoide en un 22.8%

Resultado Baaf
SDD%_' _______ - - - = B sttt (i (S chasatetn iy | [
i : i : : i i
won L — L B—— — R S p—— LA
@ i i i i i i
'E 1 [ 1 [ N 1
E 00 i i 7 i i i
e i : i : ] i
2 200%1--- e et T g el | | S
i i i i i
ool %l E mned|  [EERES Lo T
15.5% ; ! ;
=] j |
0.0% 4.5% 2.4% {2.a%]
’ 1 ot = c = = z
=] =) (=} o
g ) 5 ) 5 q g
o c__:g 7] o o & g
@, 2= @ 5 o
= -4 ] B =
5 @ ‘8 =8 z
= a2 - =3
o = =0
[ g g_
&l_ o
Eesyltado Baaf
ig. 7

Del total de 93 BAAF, los diagnésticos se clasificaron en 7 categorias (Hiperplasia linfoide
reactiva, Linfadenitis granulomatosa, Metastasis a ganglio, Linfoma, Muestra no Util para
diagnéstico, Absceso, y aquellos con descripcion microscépica referida Unicamente

Negativo a malignidad). De acuerdo a esto, se obtuvieron los siguientes datos:

En cuanto al resultado una vez realizada la biopsia ganglional tenemos lo siguiente que
sigue predominando el diagnostico de hiperplasia linfoide en un 35.7%, sin embargo ya se
definen diagndsticos tales como carcinoma papilar de tiroides, linfadenopatia

granulomatosa en un 19% y linfoma en un 14.3%.
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Resultado Biopsia
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Fig. 8

Y el diagnéstico definitivo de pacientes tenemos que
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Las conclusiones diagnésticas definitivas en forma especifica se desglosan en la siguiente

grafica.

Conclusion diagndstica en pacientes estudiados

Inflamatoria 1

CPT sin metastasis
CPTcon mets 8
Tuberculosis 8
Absceso cuello
Mononucleosis
VIH

Endocarditis
Linfoma

Ca poco dif
Carcinoma ovario
Ca nasofaringe
Carcinoma epidermoide
Cancer gastrico
Sialoadenitis
Tumor parotideo
Schwanoma
Quiste braquial
Glomus carotideo
Granuloma

Bocio multinodular
Colesteatoma

HIIHIlIHIl Hi

o
wn

10 15 20

Fig. 10.

Tomando como base los andlisis que se han realizado en los estudios previos, se
estratificé a los pacientes en base a la edad para relacionarlos con la presencia de

adenomegalias por una patologia maligna, con respecto al diagnéstico final del paciente.

14

12 K

10 /\ —e—10-19afios
N / \ —m—20-29 afios
8

—e—30-39 afios

———40)-4Y9 anos

6 |
== 50-59 anos
4 —@®— 60-69 afos
—t—70-79 anios
2

0 T T * T 1
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Fig. 11.

27



Al analizar por tamafio las muestras de BAAF obtenidas tenemos lo siguiente:

Requirio Biopsia
Si No Total
Resultado Baaf Hiperplasia linfoide 2 3 5
Linfadenitis granulomatosa 0 1 1
Metastasis ganglionar 2 1 3
Muestra no util 3 5 8
Negativo a malignidad 0 1 1
Total 7 11 18
a. Tamafio =<1 cm
Requirio Biopsia
Si No Total
Resultado Baaf Hiperplasia linfoide 3 2 5
Linfadenitis granulomatosa 0 3 3
Metastasis ganglionar 2 2 4
Linfoma 1 0 1
Muestra no util 6 8 14
Negativo a malignidad 0 1 1
Total 12 16 28
a. Tamafio = 1-2.5 cm
Requirio Biopsia
Si No Total
Resultado Baaf Hiperplasia linfoide 7 2 ] |
Linfadenitis granulomatosa 4 0 4
Metastasis ganglionar 2 4 6
Linfoma 1 2 3
Muestra no util 8 6 14
Absceso 1 1 2
Total 23 15 38

a. Tamafio = > 2.5

Llama la atencion en forma importante que en las biopsias menores a 2.5 cm en su

mayoria pese a no contar con una muestra satisfactoria en BAAF no requirié biopsia sin

embargo en las mayores a 2.5 cm. el mayor porcentaje requirié biopsia de ganglio.
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Bar Chart

Tamafio: > 2.5

Requirio Biopsia
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Fig. 11.

En forma especifica de acuerdo al tamafio tenemos lo siguiente:

Ganglios menores de 1cm.

Se consideraron como muestra satisfactoria a 10 de los 21. El resultado se reporté como
hiperplasia reactiva a 7 (33.33%), linfadenitis granulomatosa a 1 (4.76%), metastasis a
ganglio a 3 (14.28%, todos mets de Cancer papilar de tiroides(CPT)), muestra no Gtil para
diagnéstico 9 (42.85%), y s6lo mencionados negativo a malignidad 1 (4.76%). Se
realizaron biopsia en 8 de estas 21 BAAF, y los diagndsticos clinicos de los pacientes se
relacionaron a neoplasias malignas: 10/21, 3 casos las ya mencionadas metastasis a
ganglio de CPT, 6 se trataron de CPT en vigilancia y en 1 caso se traté de carcinoma
indiferenciado en nasofaringe. Los restantes 11 casos correspondieron a padecimientos

benignas, 7 se concluyé que la linfadenopatia era inflamatoria.
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Ganglios de 1 a 2.5¢cm.

Se consideraron como muestra satisfactoria a 11 de las 30 BAAF (46.66%). El resultado
se reportdé como hiperplasia reactiva a 7 (23.33%), linfadenitis granulomatosa a 3 (10%),
metastasis a ganglio a 4 (13.33%, 2 CPT, 1 adenocarcinoma poco diferenciado de ovario
y 1 cancer gastrico), muestra no Util para diagnéstico 14 (46.66%), linfoma 1 (3.33%) vy
s6lo mencionados negativo a malignidad 1 (3.33%). Se realizaron biopsia en 13 de estas
30 BAAF, y los diagnésticos clinicos definitivos de los pacientes se relacionaron a
neoplasias malignas en 14 de las 30 BAAF (46.66%), 8 de pacientes con CPT en
vigilancia, 2 pacientes con CPT y metastasis a ganglios, 2 adenocarcinoma poco
diferenciado, 1 cancer gastrico y 1 linfoma. Los restantes 16 casos correspondieron a
padecimientos benignas, 1 se concluyé tuberculosis ganglionar en 1 paciente con
infeccion por VIH y el resto fueron reportados como adenopatias inflamatorias, en 1 de

estos pacientes también asociado a infeccién por VIH.

Ganglios mayores de 2.5cm.

Se consideraron como muestra satisfactoria a 19 de las 42 BAAF (45.23%). El resultado
se reportd como hiperplasia reactiva a 11 (26.19%), linfadenitis granulomatosa a 4
(9.52%), metéastasis a ganglio a 6 (14.28%, 3 CPT, 2 carcinomas poco diferenciado, 1
carcinoma epidermoide), muestra no util para diagnostico 15(35.71%), linfoma a 4 (9.52%)
y abscesos a 2 (4.76%). Se realizaron biopsia en 25 de estas 42 BAAF, y los diagndsticos
clinicos definitivos de los pacientes se relacionaron a neoplasias malignas en 16 de las 42
BAAF (38.09%), 2 de pacientes con CPT en vigilancia, 2 adenocarcinoma poco
diferenciado, 8 linfomas (19.04% del total de adenopatias mayores de 2.5cm). Los

restantes 26 casos correspondieron a padecimientos benignas, 8 se concluy6 tuberculosis

30



ganglionar (otro 19.04% del total de adenopatias mayores de 2.5cm), padecimientos

infecciosos 7 casos y otros padecimientos 11.

Duracion de la adenopatia.

La duracién de las adenomegalias previo a la BAAF tuvo un margen muy amplio entre los
pacientes, de 1 a 416 semanas, con una media de 30.77 y una mediana de 13. En la
literatura revisada previamente se enfatiza la importancia del estudio de linfadenopatias
con una duracion de mas de 3-4 semanas, pero no hay un limite establecido para sugerir
el origen de la linfadenopatia. En este estudio agruparemos por periodos la linfadenopatia
en los rangos hasta 4 semanas, hasta 13 semanas (correspondientes a 3 meses), hasta

27 semanas (correspondientes a 6 meses) y mas de 27 semanas.

Considerando estos rangos, en el primer grupo con linfadenopatias de hasta 4 semanas
encontramos a 23 pacientes (27.38% del total de pacientes) en los cuales los diagndsticos
de la adenopatia fue benigna en 17 casos (inflamatorio 5, mononucleosis 1, VIH 1, Tb
ganglionar 2, CPT sin metastasis ganglionar 4, bocio multinodular 1, absceso 2, quiste

braquial 1) y maligna en 6 casos (CPT con metastasis a ganglios 5, linfoma 1).

En el grupo de linfadenopatias de mas de 4 y hasta menos de 13 semanas
correspondieron a 23 pacientes (27.38% del total), con adenopatia benigna en 15 casos
(inflamatoria 8, CPT sin metastasis ganglionar 4, colesteatoma 1, Th ganglionar 2) y de
origen maligno en 8 casos (Linfoma 4, Céncer gastrico 1, Cancer de ovario 1,

adenocarcinoma poco diferenciado 2).

En el grupo de linfadenopatias de mas de 13 y hasta menos de 27 semanas
correspondieron a 16 (19% del total), con adenopatia benigna en 11 casos (inflamatoria 5,

CPT sin metastasis ganglionar 3, Tb ganglionar 2, absceso 1) y de origen maligno en 5
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casos (Linfoma 2, CPT con metéstasis ganglionar 1, carcinoma epidermoide 1,

adenocarcinoma poco diferenciado 1).

En el grupo de linfadenopatias de mas de 27 semanas correspondieron a 22 pacientes
(26.19% del total), con adenopatia benigna en 18 casos (inflamatoria 5, CPT sin
metastasis ganglionar 2, Schwanoma 1, sialoadenitis 3, tumor paroétida 2, Tb ganglionar 2,
mononucleosis 1, glomus carotideo 1, absceso cuello 1) y de origen maligno en 4 casos

(Linfoma 1, adenocarcinoma poco diferenciado 1, metéstasis de CPT 2).

Numero de regiones ganglionares afectadas.

De los 84 pacientes analizados, 38 (45.23%) presentaban adenomegalia localizada
mientras que los restantes 46 presentaban adenomegalias en mas de una region de

drenaje linfatico.

Con respecto al diagnéstico de la BAAF, en 24 de las 40 BAAF de ganglio realizadas en
pacientes con adenopatia localizada a una sola regién la muestra no fue util para
diagnéstico, y el diagnostico final de los 38 pacientes incluidos en este grupo estuvo
constituido en cuanto a padecimientos malignos (total 13 pacientes) por. CPT con
metastasis ganglionar 5, Linfoma 3, Adenocercinoma poco diferenciado 2, Carcinoma de
ovario poco diferenciado 1, carcinoma epidermoide 1, cancer gastrico 1. En los
padecimientos infecciosos (9 pacientes): tuberculosis ganglionar 6, abscesos de cuello 3.
Se concluyé adenopatia de origen inflamatorio en 7 casos, y los 9 casos restantes los
constituyeron: tumores de parétida 2, sialoadenitis 3, glomus carotideo 1, Schwanoma 1,

granuloma (en paciente en vigilancia por antecedente de Cancer de laringe) 1, quiste

braquial 1.
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En cuanto a los pacientes que presentaron adenomegalia en mas de 1 region, no se pudo
establecer un diagndstico microscopico en BAAF en 15 de un total de 53 estudios
realizados a 46 pacientes, y los diagnésticos finales fueron: patologias malignas (total 24),
con CPT con metastasis ganglionar 8, CPT en vigilancia 9, linfoma 5, carcinoma
indiferenciado de nasofaringe 1, adenocarcinoma poco diferenciado 1. Patologias
infecciosas (total 7), incluidos 2 pacientes con tuberculosis ganglionar, 2 pacientes con
mononucleosis infecciosa, 1 paciente con absceso de cuello, 1 pacientes con infeccion
por VIH, 1 paciente con endocarditis infecciosa. En 13 pacientes se concluy6é adenopatias
de origen inflamatorio y el resto de pacientes se concluyé bocio multinodular vy

colesteatoma como origen de la adenopatia.
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Dx definitivo Total
CP | Tb | Linfoma | Adenopatia | Absceso | Neoplasia | Quistes

BAAF T inflamatoria simples
Hiperplasia 4 2 3 9 0 1 0 19
linfoide
Linfadenitis 2 3 1 1 1 0 0 8
granulomatosa
Metéastasis 6 0 0 0 0 7 0 13
ganglionar
Linfoma 0 0 3 1 0 0 0 4
Muestra no (til 8 2 1 14 5 3 3 36
Absceso 0 1 0 1 0 0 2
Negativo a 2 0 0 0 0 0 2
malignidad

Total 22 8 8 25 7 11 3 84

Pacientes sometidos a BAAF y Biopsia excisional de ganglio linfatico.

La biopsia excisional fue llevada a cabo Unicamente en 42 pacientes, por lo que se
pudieron comparar 47 resultados de BAAF con los obtenidos por biopsia excisional (una
vez considerados los pacientes en los que se realizd6 mas de una BAAF). En estos
pacientes, hubo en promedio una diferencia de 57.7 dias entre la fecha de realizacién de
BAAF vy la realizacion de la biopsia excisional, con una diferencia de 56.31 dias entre la
diferencia de dias promedio de la realizacion de la BAAF al diagnéstico definitivo con la
diferencia de dias promedio de la realizacién de biopsia al diagnostico definitivo del

paciente.

En estos pacientes consideramos 3 grupos para la comparacién de los resultados, los
pacientes con diagnoéstico de tuberculosis, cancer papilar de tiroides metastasico a

ganglios y el grupo de pacientes con linfoma, dado que en estos tres casos, el diagndstico
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fue basado en otros estudios de extension y fue consignado por los médicos especialistas

en estas patologias.

Tuberculosis.

De los pacientes sometidos a BAAF de ganglio y a biopsia excisional de ganglio, 8
tuvieron una conclusién diagndstica de tuberculosis. En tres casos en material obtenido
por BAAF no fue adecuada para el diagndstico microscépico. Del resto valorable para su
comparacion (5), en dos de ellos el diagnéstico microscopico por BAAF fue de hiperplasia
linfoide reactiva, en 1 caso se reporté como material de absceso y los otros 2 diagndsticos
fueron linfadenitis granulomatosa, con tinciébn de ZN positiva. En los 4 casos el

diagnéstico por biopsia excisional fue linfadenitis granulomatosa.

BAAF con linfadenitis | Pacientes con | Pacientes  sin
granulomatosa Tuberculosis Tuberculosis
Positiva 2 0
Negativa 3 0

N=5

Considerando estos, obtenemos una sensibilidad de 40%

Céancer papilar de tiroides con metastasis ganglionar (CPT).

De los pacientes sometidos a BAAF de ganglio y a biopsia excisional de ganglio, 7
tuvieron una conclusién diagnostica de cancer papilar de tiroides con metastasis
ganglionar. En 2 casos el material obtenido por BAAF fue inadecuado para diagndstico,
de los restantes 5 casos, en todos ellos el diagnostico microscépico por BAAF fue de

Metastasis de CPT, al igual que el diagndstico por biopsia excisional.
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BAAF con metastasis de
CPT

Pacientes con CPT con
metéastasis ganglionar

Pacientes sin CPT con
metéastasis ganglionar

Positiva 5 0
Negativa 0 0
N=5

Con estos resultados, obtenemos una sensibilidad de 100%

Linfoma.

De los pacientes sometidos a BAAF de ganglio y a biopsia excisional de ganglio, 6
tuvieron una conclusion diagnostica linfoma. En uno de ellos el material obtenido por
BAAF resulto no util para diagndstico; de los restantes 5, el diagndstico microscépico por
BAAF fue de hiperplasia linfoide en 3 casos, linfadenitis granulomatosa con tincion de ZN
negativa en 1 caso y linfoma en 1 caso. En 1 caso, se report6 linfoma en la descripcion
microscopica de la BAAF, se realiz6 la biopsia excisional de ganglio y se encontrd
Unicamente hiperplasia linfoide. En la biopsia de ganglio, los diagnésticos fueron en 2

casos linfoma de Hodgkin y en 3 casos linfoma no Hodgkin.

BAAF con linfoma Pacientes con linfoma Pacientes sin linfoma
Positiva 1 1
Negativa 4 0

N=6

Sensibilidad de BAAF para linfoma en los pacientes estudiados: 20%

Especificidad de BAAF para linfoma en los pacientes estudiados: 0%.
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ANALISIS.

En nuestro estudio descriptivo se estudié a 84 pacientes en los que se efectuaron
93 BAAF de ganglio. Del total de 84 pacientes, en estudio, la conclusién diagndéstica mas
frecuente fue por patologias malignas (CPT con metastasis a ganglio 8, linfoma 8,
adenocarcinoma poco diferenciado 3, carcinoma poco diferenciado de ovario 1, carcinoma
indiferenciado de nasofaringe 1, carcinoma epidermoide 1, carcinoma gastrico 1,
pacientes en vigilancia por CPT, sin metastasis a ganglio 14). En siguiente lugar
adenopatia inflamatoria (20 casos), seguida por frecuencia padecimientos infecciosos
(tuberculosis 8 pacientes, mononucleosis 2 pacientes, absceso cuello 4 pacientes,
infeccién por VIH 1 paciente y endocarditis 1 paciente), lo cual se correlaciona con los
estudios realizados en otros centros de referencia, donde la frecuencia de neoplasias
como causa de adenopatia es significativamente mas alta en centros de referencia que en

unidades de atencién primaria [4].

Con respecto al diagnostico final de los pacientes de acuerdo a la edad, llama la atencion
el aumento de padecimientos neoplasicos en los rangos de 50 a 59, de 60 a 69 y de 70 a
79 afios, en los que las neoplasias constituyen mas del 50% del total de diagndsticos,
Hallazgos similares se han encontrado en otras series, donde en general se hace énfasis
en el aumento de padecimientos neoplasicos como causa en pacientes con adenopatia

mayores de 40 afos.

En cuanto a la localizacion del ganglio biopsiado, la mayor parte se realizé a nivel cervical.
En series anteriores se destaca la localizacién supraclavicular de adenopatias con
padecimientos neoplasicos. En nuestro caso, aunque sélo encontramos 3 pacientes en

los cuales se realizd la biopsia en dicho lugar, destaca que en 2 de ellos se traté de
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neoplasias (cancer papilar de tiroides y linfoma), aunque no son el tipo usual de tumores

asociados en otras series a esta localizacion [11, 12].

Con respecto al tamafio, la mayor parte de las BAAF realizadas fueron en adenomegalias
mayores de 2.5cm (42% del total de BAAF), lo cual se asocia muy seguramente con el
hecho de que el tamafio se asocia a la importancia clinica y desde la atencion en primer
nivel, mientras que a la mayor parte de las adenopatias puede darse vigilancia por un
periodo de hasta 4 semanas, las adenopatias de mayor tamafio tienen una atencion
especial y por lo general requieren un estudio mas exhaustivo desde su aparicién [1, 2].
Asi, se encontrd una asociacién entre tamafio y la malignidad como causa de adenopatia.
Si bien, un porcentaje considerable de pacientes con un diagnéstico concluyente de
neoplasia se encontraron en el grupo de ganglios menores de 1cm, la mayoria de estos
pacientes fueron pacientes con CPT con y sin metastasis, en los que la BAAF de ganglio
se realizé6 como una intervencién protocolizada una vez que se diagnostic6 CPT o bien,
en los pacientes en seguimiento por CPT se realiz6 en forma oportuna durante el
seguimiento, en un gran porcentaje de los casos con adenopatias documentadas
mediante una bulsqueda intencionada mediante ultrasonografia o ante marcadores
bioquimicos de actividad tumoral. Cabe destacar que en el grupo de ganglios mayores de
2.5cm, estuvo incluido el 88.8% del total de diagnésticos finales de linfoma entre las 93

BAAF de ganglio, asi como el 50% de adenocarcinomas poco diferenciados.

Con respecto a padecimientos infecciosos, destaca la frecuencia de tuberculosis en
ganglios mayores de 2.5cm, donde encontramos el 88.8% del total de diagnéstico finales
de tuberculosis entre las 93 BAAF de ganglio. Tambien encontramos en este grupo los 4
casos de abscesos profundos de cuello y los 2 casos de mononucleosis infecciosa del

total de pacientes estudiados.
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En cuanto a la duracion de las adenopatias, no encontramos una relacion especial entre
una patologia especifica con respecto a la duracion en semanas. Encontramos, por
ejemplo, que la distribucion de enfermedades como tuberculosis tuvo una distribucién
uniforme (2 casos en cada rango de semanas, con un total de 8 casos), y en el caso del
linfoma encontramos datos similares, distribuyéndose en los rango de hasta 4 semanas,
de 4 a 13 semanas, de 13 a 27 semanas y mas de 27 semanas de duracion, con 1, 4, 2y

1 casos respectivamente.

También consideramos en el estudio la relacién entre las regiones ganglionares afectadas
y los diagnésticos finales de los pacientes, dividiendo a los pacientes en aquellos que
presentaban adenopatias localizadas a 1 region y a aquellos con adenopatias multiples.
Destaca en esta clasificacion la relacion entre adenopatias mdultiples con padecimientos
neoplasicos, donde en general presenta una mayor frecuencia con respecto a los casos
en que los pacientes presentan adenopatia localizada, siendo la presentacién en 100% de
los casos de CPT con metastasis ganglionar, 62.5% de los casos de los casos de linfoma
y 64.28% de CPT sin metéstasis ganglionar, aunque cabe destacar que el tamafio de la
muestra hace muy dificil, al igual que en los otros factores estudiados, poder sustentar
una diferencia real en estos resultados que pudiera generalizarse. La excepcion a estas
neoplasias la encontramos en adenocarcinoma poco diferenciado en donde sélo el 33.3%
de los casos se encuentran con adenopatia generalizada y la mayor parte (2/3) se

‘presentaron con adenopatia localizada.

Con respecto a los padecimientos infecciosos, encontramos que los dos Unicos casos de
mononucleosis infecciosa en la serie se manifestaron con adenopatia multiple, lo cual
concuerda con las revisiones previas [14], sin embargo destaca que a diferencia, los
casos de tuberculosis ganglionar en nuestra serie predominaron como adenopatia

localizada (75% del total de casos). Las adenopatias generalizadas estan asociadas en la
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mayor parte de los casos con enfermedades sistémicas, entre las mas frecuentes la
infeccidn por VIH, infecciébn por Mycobacterium tuberculosis y por micobacterias atipicas,
mononucleosis infecciosa y lupus eritematoso sistémico [1, 14, 15], aunque también se
han descrito presentaciones de tuberculosis ganglionar como afeccion localizada

Unicamente a nivel cervical [15].

Destaca en el estudio la frecuencia elevada con la que se describié a la muestra como no
satisfactoria. Este hecho tiene mudltiples implicaciones, ya que esta caracteristica es
designada por el Médico citopatélogo, y aungque en ocasiones se mencionaba el motivo de
tal mencién, o se mencionaba la ausencia de elementos del ganglio, un gran porcentaje
de los casos Unicamente se limitaba a referir en la descripcion microscopica “muestra
insuficiente” o “muestra inadecuada para diagnéstico”, con lo que no podemos inferir el
punto en el que el rendimiento de esta prueba estd mermado, si es en la toma, en la

fijacion, en la tincidén o en la interpretacion de la BAAF [16].

Este Ultimo punto se relaciona con los diagndstico microscéopicos de la BAAF de ganglio
en nuestro Hospital, en donde de las 93 BAAF de ganglio realizadas a los 84 pacientes, el
40.8% no fue util para concluir un diagnéstico, por lo que hubo en muchos casos que
repetirse o realizarse biopsia excisional. Encontrando diferencias importantes en los
hallazgos por uno y otro método. En base a estos se comparé el diagnéstico por BAAF
con el realizado mediante biopsia excisional en dos patologias que por frecuencia y
hallazgos, asi como por su repercusion en cuanto al pronéstico y tratamiento del paciente
nos parecieron relevantes. En caso del cancer papilar de tiroides, que comprende un
grupo importante en la poblacidn que estudiamos, dado que en la mayoria de los casos la
vigilancia en la que se encuentran favorece la deteccion temprana de adenopatias, asi
como su estudio por BAAF y biopsia, encontramos que hubo en los pacientes en los que

se practico BAAF y biopsia excisional, una sensibilidad de 100% para estos pacientes, lo
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cual es comparable a datos mencionados en estudios sobre la sensibilidad de BAAF en
pacientes con nédulos tiroideos frios, en los cuales la sensibilidad alcanza cerca del 100%
de los casos (97%) [17], considerando que en nuestro caso los sesgos atribuibles a la

seleccion de pacientes y al tamafio de la muestra podrian explicar la alta sensibilidad.

En cuanto al linfoma, también obtuvimos datos similares a otras revisiones de series de
casos de adenopatias y BAAF. En los casos en que se efectué BAAF y biopsia excisional,
encontramos una sensibilidad de 20% ademas de que hubo un falso positivo que resulto
Unicamente con hiperplasia reactiva una vez realizada la biopsia. Resultados comparables
se han obtenido en estudios previos en los cuales la BAAF de ganglio presenta el mayor
reto diagnostico en los casos del linfoma, donde las diferentes arquitecturas del mismo,
asi como las limitaciones en la informacién aportada por una muestra obtenida por BAAF
limitan al maximo el rendimiento de la BAAF [4, 5, 6]. En cuanto al falso positivo, el disefio

de este estudio no contempl6 la identificacion del error que lo origind.

Asi, en este estudio observacional revisamos la utilidad y las limitaciones de la BAAF de

ganglio, basados en la experiencia de 3 afios en nuestro hospital.
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CONCLUSIONES.

En el caso de ganglios cervicales con sospecha de tumor de origen tiroideo la

sensibilidad es del 100% en la BAAF lo cual la convierte en la primera opcién.

En el caso de Sospecha de linfoma la sensibilidad es del 20% y especificidad de

0% por lo cual en este estudio se descarta la BAAF como opcién diagndstica.

En el caso de Tuberculosis la sensibilidad de la BAAF resulto ser 40% por lo que
el criterio médico debe predominar ante la decisién de realizar o no la BAAF o

directamente la biopsia.

El diagndstico por biopsia excisional ofrece una ventaja de 56.31 dias con respecto

al diagnostico por BAAF de ganglio.

La causa mas comun de adenopatia en nuestro hospital fue de origen maligno.

La mayor parte de las BAAF 55.4% fueron consideradas no satisfactorias para su

estudio.
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Anexo 1. Cronograma.

Octubre 2011

Noviembre
2011

Diciembre
2011

Enero 2012

Febrero 2012

Revision de la
literatura

Planteamiento
del problemas

Disefio del
protocolo

Presentacion al
Comité

Recoleccion de
datos

Analisis de
datos

Presentacion
de Tesis
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos.

Paciente

Edad

Fecha de inicio de estudio

Tamano de ganglio biopsiado

Sitio anatémico de realizacién de BAAF

Numero de adenomegalias descritas en la
exploracién fisica

Duracién de adenopatia desde aparicién hasta
realizacion de BAAF

Fecha de realizacion de BAAF

BAAF realizada de forma ambulatoria (si o no)

Material satisfactorio para analisis (si o no)

Numero de BAAF realizadas

Resultado de BAAF (neoplasia, infeccidn,
hiperplasia reactiva,no concluyente, otro)

Realizacion de biopsia excisional (si 0 no)

Tiempo trascurrido entre BAAF y biopsia

Resultado de biopsia (neoplasia, infeccidn,
hiperplasia reactiva,no concluyente, otro)

Diagndstico definitivo del paciente

Tiempo trascurrido entre la toma de BAAF y
diagndstico definitivo

Tiempo trascurrido entre la toma de biospia y
diagndstico definitivo
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