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RESUMEN 

Se presenta un estudio retrospectivo de la utilidad diag­
nóstica de la biopsia por aspiración con aguja fina del 
páncreas, realizado en el Instituto Nacional de la Nutrición 
Salvador Zubirán. Todos los pacientes tenían la sospecha 
clínica o radiológica de carcinoma del páncreas. Se estu­
diaron 81 pacientes y 95 aspirados, de estos últimos, 79 
tenían material adecuado para diagnúslico y 16 contenían 
material inadecuauo o insuficiente. La sensibilidad fue del 
72.15%, el valor predictivo negativo 42.10%, la especifi­
cidad y el valor predictivo positivo fueron del 100%, la 
concordancia global fue del 76.84% y la prevalencia de 
la enfermedad en la población estudiaua fue del 83.15%. 
No se registraron complicaciones. Se comparan estos da­
tos con los informados en la literatura y se señalan a los 
resultados falsos negativos como principal inconveniente 
de este método. Aunque las complicaciones atríbuíbles a 
la BAAF son raras, se relatan las informadas en otms es­
tudios. 



INTRODUCCIÓN Y GENERALIDADES 

El páncreas es una ghín<lula blanda, lobulada y de as­
pecto gris rosado, de 12 a 15 cm <le longitud, que se 
extiende casi transversalmente en la porción posterior del 
abdomen, detrás del esll)mago, y desde el duodeno al bazo. 
Estií situado oblicuamente hacia la izquierda y ligeramente 
hacia arriba, en la región posterior del abdomen, y atra­
vesando las áreas epig;ístrica e hipocondriaca izquierda 
(!).Desde el puntfl de vista histológico, tiene una porción 
exócrina y otra endócrina. La exócrina est:í compuesta por 
acinos serosos y conductos. Las células acinares están 
dispuestas en pequeños lobulillos, tienen núcleo redondo, 
excéntrico y citoplasma abundante y granular. Los conduc­
tos intralohulilllares están revestidos por células aplanadas 
y los interlobulillares por células cúbicas. Los conductos 
principales est;ín revestidos por células cilíndricas que 
alternan con células caliciformes. La porción endócrina 
est<í formada por numerosos islotes <le Langerhans que son 
más abundantes en el cuerpo y cola. Las células insulares 
se disponen en cordoncillos separados por vasos capilares. 
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Aunque hay al menos seis tipos diferentes, no pueden ser 
distinguidos entre sí con el microscopio <)ptico. En el 
material obtenido a través de la biopsia por aspiración con 
aguja fina (BAAF) del p;íncreas, pueden observarse células 
acinarcs, ductales, insulares, cndotdiales, mesotdiales (si 
el aspirado proviene del cuerpo pancreático), e incluso 
hepatocitos, cuando la biopsia es de la cabeza del páncreas. 
Con el microscopio óptico y las técnicas de tinción con­
vencionales, pueden reconocerse con facilidad las céluas 
acinarcs, ductales, mesoteliales y hcpatocitos. Las célu­
las insulares y endnteliales pueden confundirse entre sí (2). 

El carcinoma ductal del páncreas ex6crino corresponde 
al 85% de las neoplasias malignas de esta glándula, repre­
senta el 3% de todos los tumores malignos en general y 
es resposable, en Estados Unidos, del 5% de las muertes 
debidas a cáncer. A pesar de todos los avances, m;ís del 
90% de los pacientes fallecen dentro de los dos primeros 
años a partir del establecimiento del diagnüstico y la 
supervivencia a cinco años es inferior al 2%. Cuando es de­
tectado, se ha extendido fuera de la glándula en un 85% 
de los casos y, en los casos en los que está confinado al 
páncreas, la supervivencia a cinco años no excede al 15%. 
En la actualidad, el único tratamiento que puede ofrecer 
expectativas de curaci6n es el quirúrgico, sin embargo, la 
operación de Whipple y la pancreatectomía total se asocian 
a una mortalidad que oscila entre el JO y el 20% (3, 4). 
El carcinoma del páncreas es a menudo asintomático, sin 
embargo, puede manifestarse como tromboflebitis migra­
toria superficial, depresión, dolor abdominal mal caracte­
rizado, diabetes mellitus de reciente aparición, ictericia, 
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ataque al estado general, e incremento en los niveles sé­
ricos de fosfatasa alcalina, bilirrubinas o amilasa pan­
creática. En la actualidad se tienen diversas técnicas 
de detección y escrutinio para establecer el diagnóstico de 
carcinoma de p:íncreas, como la colangiografía hepática 
percutánea, la colangiopancreatografía retnígrada endos­
cópica, la angiografía del tronco celíaco y/o de la arteria 
mesentérica superior, la gamagrafía con selenometionina, 
la ultrasonografía, la tomografía axial computadorizada y 
la resonancia magnética nuclear, sin embargo, ninguna es 
capaz de hacer el diagn6stico diferencial preciso que 
es necesario para planear el tratamiento (3, 4). Este debe 
basarse en el diagn6stico histológico y/o citológico. 

La biopsia pancreática incisional y la practicada con 
agujas cuyo diámetro externo es superior a 1 mm requie­
ren, en la mayoría de los casos, practicarse durante la 
laparotomía exploradora. Además, se asocian a diversas 
complicaciones bien reconocidas como fístulas pancreáti­
cas, pancreatitis aguda y hemorragia en el lugar de la 
biopsia (5, 7). La mortalidad atribuible a estos procedi­
mientos puede llegar al 14% (5, 6). Otra complicación 
informada es la "siembra" de células neoplásicas en el 
trayecto de la aguja, fenómeno bien estudiado en las biop­
sias transperinealcs de próstata con la aguja de Vim-Sil­
verman (di:ímetro externo de 2.6 mm) e informado en 
proporciones variables cuando se usan agujas de caracte­
rísticas similares en las biopsias del páncreas (7, 8). 

De acuerdo a Webb, James Pagel fue el primero que usó 
muestras aspiradas con aguja de tumores mamarios huma­
nos para estudiar sus características citológicas (9). La 
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aguja fina o delgada es la que tiene un diámetro externo 
inferior a 1 mm. El primero en usar una aguja de estas 
características con fines de estudio cítológico, fue Luca­
tello en 1895 (10). Mannheim, en el Hospital de la Charité 
de Berlín, propuso el uso de la aguja fina para obtener 
aspirados con fines diagn6sticos y public¡Í su experiencia 
con tumores de diversos órganos en 1931. Por ello, es 
considerado el mayor promotor de este procedimiento en 
Europa. En Estadus Unidos, los impulsores de la BAAF 
fueron Hayes Martín, Bradley Coley, Edward Ellis y Fred 
Stweart, del Hospital Memorial de Nueva York, quienes 
informaron su experiencia entre 1930 y 1933. Por razo­
nes diversas, este método cayó en desuso durante las décadas 
siguientes, para cobrar un nuevo impulso, que se ha man· 
tenido hasta la actualidad, a partir de los trabajos de Lopes­
Cardozo, Nils Soderstrom, Sixten Franzén y Zajicek en 
Europa, y Wílliam J. Frable, David Kerninsky, Tilde S. 
Kline y Joseph Linsk en Estados Unidos (9). 

La BAAF percutánea se usa de manera rutinaria en la 
actualidad y con mucho éxito en órganos y tejidos super­
ficiales de fücil a<:ccw ct,mn próstata, mama, tejidos blan­
dos subcutfoeos, ganglios linfáticos y tiroides (11). En 
órganos torácicos y abdominales, la aguja de aspiraci6n 
debe ser guiada con un método radiológico apropiado que 
reúna el mayor número posible de las siguientes caracte­
rísticas ( J 2): 

1. Debe poder realizarse en pacientes en estado crítico. 
2. Debe ser útil sin la necesidad de medios de con­

traste. 

5 



3. Debe exponer al paciente a la menor dosis de radiación 
ionizante posible. 

4. Debe permitir la visualización de la lesión y de la aguja 
en tiempo real. 

5. Debe tener buena resolución para detectar lesiones 
pequeñas. 

6. Debe verificar que la muestra fue tomada de la lesión. 
7. Debe permitir la entrada de la aguja desde diversos 

ángulos. 
8. Debe tener bajo costo. 

En la BAAF percutánea de órganos abdominales y retro­
peritoneales como el páncreas se han utilizado, para guiar 
la aguja, diversos métodos radiológicos como la fluoros­
copía (13), la angiogrnfía, la colangiopancrcatografía re­
trógrada endoscópica, la duodenografía (14) y, en la 
actualidad, los más utilizados son la ultrasonografía de 
tiempo real y la tomografía axial computadorizada (15, 
18). 

En el estudio del paciente con un tumor pancreático, la 
BAAF puede realizarse de manera percutánea ( 19), o bien, 
durante el lapso transnperatorio (6). Este método ofrece las 
siguientes ventajas (20): 

l. Es el método más eficiente para obtener el diagnóstico 
de un tumor antes de una cirugía irreversible y antes de 
iniciar la quimio o radioterapia. 

2. Permite etapificar la enfermedad de manera precisa. 
3. Ofrece un diagnóstico rápido y, así, el pronto inicio del 

tratamiento. 
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4. Evita cirugías innecesarias en t:l caso de enfermedad 
diseminada, cuando el paciente está en condiciones 
precarias y el riesgo quirúrgico es muy alto. 

5. Reduce los costos de hospitalización. 
6. Al ofrecer un diagnóstico preciso y rápido, reduce el 

tiempo de angustiosa espera para el enfermo. 
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OBJETIVO 

El objetivo primordial de este trabajo es conocer 
la utilidad diagnóstica, en nuestro medio, de la BAAF 
de 1 pfocreas, tanto percutánea como transoperatoria, 
para el diagn6stico de las neoplasias malignas de esta 
glándula. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Este es un estudio retrospectivo que se llevó a cabo en 
los departamentos de Anatomía Patológica y Archivo Clínico 
del Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán 
(INNSZ), que es un centro de enseñanza, investigación y 
atención de tercer nivel, considerado como hospital de 
referencia para enfermedades gastrointestinales, hepatobi­
liares y pancreáticas. Se recopilaron todos los casos de 
BAAF del páncreas estudiados en el departament de Ana­
tomía Patoh\gica del tNNSZ dt:.,dc enero JQR6 a julio de 
1991. Se anotaron los diagnósticos citológicos de cada 
caso evitando conocer los diagnósticos histollígicos obteni­
dos por purn.:ilÍn con aguja convencional (trucut), por biopsia 
incisional transoperatoria o como producto del estudio de 
la pieza quirúrgica en los casos en que se hubiese efectuado 
resección pancreática. De manera independiente, y a tra­
vés de un colaborador y residente de segundo año de 
medicina interna que desconocía los resultados de los estudios 
citológicos, se revisaron los expedientes clínicos de cada 
caso para registrar los datos clínicos generales, los datos 
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radiológicos, los procedimientos quirúrgicos efectuados, 
los estudios histológicos derivados de ellos y la evolución 
clínica y radiológica. Se analizaron los diagnósticos cito· 
lógicos utilizando como estándar ideal el diagnóstico his· 
tológico de la misma lesión pancreática, obtenido por los 
procedimientos antes señalados o, en su defecto, el es­
tándar ideal In constituyó la evolución clínica del paciente 
y/o la evolución radiológica ucl supuesto tumor pancreá­
tico. El seguimiento clínico y/o radiológico se realizó 
tomando en cuenta la evolución registrada en el expediente 
clínico incluyendo el evento fatal. Desde el punto de vista 
clínico, se analizó si la evolución observada podía corres­
ponder a un carcinoma de páncreas o a un proceso benigno 
y, en el seguimiento radiológico, se analizó la evolución 
que sufrieron la{s) lesión(es) pancreáticas. 

Análisis estadístico 

La comparación de los resultados se hizo utilizando 
tablas de "dos por dos", para obtener sensibilidad, espe· 
cificidad, valores predictivos, prevalencia y concordancia 
global entre la BAAF y el estándar ideal (21). 
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RESULTADOS 

De enero de 1986 a julio de 1991, se practicaron 100 
BAAFdel páncreas que correspondieron a 86 pacientes. Por 
carecer de estudios histoliígicos y seguimiento clínico­
radiológico, fueron excluidos de este análisis 5 pacientes, 
a quienes se les había practicado una BAAF del pán­
creas a cada uno. Por lo tanto,el análisis se basa en 95 
aspirados realizados en 81 pacientes, en catorce de ellos 
se habían practicado dos BAAF y en el resto una biopsia 
por paciente. La distribución de sexos y grupos etarios se 
muestra en la tabla l. 

En el momento de la realización de la BAAF, todos los 
pacientes tenían la sospecha clínico-radioltígica de tumor 
pancreático. La vía de acceso de la biopsia por aspira­
ción fue percutánea en 45 casos y transoperatoria en 36 
pacientes. 

El estándar ideal fue el estudio histológico en 36 casos 
y el seguimiento clínico-radiológico en 45. En la mayoría 
de los casos, el método radiológico que fue utilizado para 
guiar a la aguja fue la tomografía axial computadorizada. 
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Desde el punto de vista citológico, se obtuvo material 
adecuado para establecer diagnóstico en 79 aspirados 
(83. 15%) y el material fue inadecuado para diagnóstico en 
16 aspirados (16.84%). Los diagnósticos emitidos se 
muestran en la tabla 2. Se encontraron sólo células pan­
creáticas normales en 9 aspirados (9.47%), pancreatitis 
aguda o crónica en 18 biopsias (18.94%), células atípicas 
por cambios regenerativos en tres l.lAAF (3.15%), carcino· 
ma del páncreas en 47 aspirados (49.47%) y dos biopsias 
(2.10%) cuyo diagnóstico fue tumor ncuroendócrino. 

Los resultados del análisis comparativo entre los datos 
citol6gicos y el estándar ideal se muestran en la tabla 3. 
Para intentar dar mayor valor al análisis, los aspirados en 
los que no se obtuvo material adecuado o suficiente para 
establecer un diagn<lstico, fueron considerados falsos ne­
gativos y así, el número total de éstos fue 22. No se 
encontraron resultados falsos positivos. 

Al analizar por separado los aspirados cuyo estándar 
iJc.1l fue el estudio histol<\gico, la sensibilidad fue de 
64.86%, el valor predictivo negatívu del 31.57%. la espe· 
cificidad y el valor predictivo positivo 100%, la concor­
dancia global 69. 76% y la prevalencia de carcinoma de 
p:íncreas fue de 86.04% en nuestra poblacilin. Cuando se 
aplic6 este análisis a los aspirados cuyo estándar ideal fue 
el seguimiento clínico-radiológico, la sensibilidad fue del 
78.57%, el valor predictivo negativo 52.63%, la especifi­
cidad y el valor predictivo positivo 100%, la concordancia 
global 82.69% y la prevalencia de carcinoma 80.76%. Por 
último, el análisis global (ver tabla 3) mostró una sensi­
bilidad de 72. J 5%, valor predictivo negativo 42.10%, 
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especificidad y valor predictivo positivo 100%, concor­
dancia global 76.84% y prevalencia de carcinoma en la 
población estudiada de 83.15%. No se encontraron com· 
plicaciones significativas. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Por la situaci6n anatámica del p;íncreas y el cuadro 
clínico inespecífico, el diagnóstico y tratamiento del car­
cinoma de este órgano sigue siendo difícil. A pesar de los 
adelantos actuales en las técnicas de diagnóstico por ima­
gen, algunas series informan que hasta el 25% de las 
pancreatoduodenectomías se realizan en pacientes que, en 
el estudio histológico definitivo del tejido pancreático, no 
tienen uw• neoplasia maligna (6). Una de las técnicas 
citológicas que ha sido utilizada para el diagnóstico del 
carcinoma pancre<ítico es el estudio del aspirado duodenal 
que tiene una sensibilidad, de acuerdo a diversas series 
informadas, entre el 14 y el 54%. Esta baja sensibilidad 
se ha atribuído a que el medio líquido en donde flotan las 
células, rico en enzimas digestivas y con pH ácido, produce 
cambios en la imagen celular que pueden ser confundi­
dos con los de una neoplasia maligna; por otro lado, cuando 
los tumores del páncreas afectan el cuerpo o la cola, las 
células que Jos constituyen rara vez llegan a exfoliarse has­
ta aparecer en el líquido duodenal. Por ello, cuando se 
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canula el conducto de Wirsung, la sensibilidad de este 
método citológico puede alacanzar hasta un 79% (22, 23). 

En múltiples informes de la literatura internacional se 
ha hecho evidente la utilidad de la BAAF del páncreas, y 
se ha señalado que su sensibilidad oscila entre 55 y 100% 
(24, 33). En diversos análisis se ha encontrado que uno de 
los factores que más influye en la sensibilidad es la loca­
lización precisa y adecuada de la punta de la aguja de 
aspiración. Aunque se han utilizado diversas técnicas ra­
diológicas para guiar la aguja, el método recomendado en 
la BAAF percut;ínea del p:increas es la tomografía axial 
computadorizada ( 12, 34). 

En la mayoría de los trabajos informados, destaca la casi 
ausencia de resultados falsos positivos y una proporción 
variable de resultados falsos negativos que va del 3 al 24% 
(13, 17, 18, 35). En el presente trabajo, los resultados 
obtenidos en el amílisis de los datos son similares a lo 
informado en la literatura internacional y, aunque el nú­
mero de 22 resultados falsos negativos (23.15%) es bastan­
te elevado, hay que recordar que se incluyeron como tales 
los 16 aspirados cuyo material fue insuficiente o inadecua­
do para establecer un diagnóstico. En la mayoría de las 
ocasiones, los resultados Falsos negativos pueden explicar­
se por una técnica de aspiración o colocación de la aguja 
inadecuadas, por la extens;1 desmoplasia que suele acom­
pañar al carcinoma del páncreas y que impide que las 
células sean aspiradas o porque se aspira una zona del 
tumor en donde la necrosis y la inflamación no permiten 
distinguir con nitidez a las células neoplásicas (36). Todo 
ello pone en relieve que el aspecto m;ís problemático de 
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la BAAF del páncreas son los falsos negativos, por lo que, 
ante un resultado negativo y si persiste la sospecha clínica 
y/o radiológica de carcinoma, es indispensable repetir este 
estudio cuantas veces sea necesario y llegar incluso a la 
laparotomía exploradora hasta descartarlo (35). 

Además de ser útil en el diagnóstico del carcinoma 
ductal exócrino (37-39), la BAAF del páncreas puede uti­
lizarse para el diagnóstico difrrencial de lesiones quísticas 
de esta glándula (40, 41), en el diagnóstico del tumor 
papilar y sólido ( 42, 43) y en el diagn6stico diferencial de 
colecciones líquidas peripancreáticas (44). 

Aunque las complicaciones atribuíbles a este método 
diagnóstico son escasas, hay varios informes que las se­
ñalan ( 45, 46). En un análisis de la literatura y de la propia 
experiencia publicado por Livraghi y col s. en 1983 ( 45), 
de 11, 700 pacientes sometidos a BAAF del páncreas, se 
encontró una muerte por pancrcatitis aguda necrosante 
(0.008%), seis complicaciones consideradas mayores 
(0.05%): hematoma intrahep:ítico (1), peritonitis por rup­
tura Je abM.:esu ( 1 ), "sie111Lrns .. neoplá;,icas en el trayecto 
de la aguja (2), peritonitis biliar en un caso sin colestasis 
(1) y peritonitis biliar al perforar el colédoco dilatado (1). 
Informan además otras complicaciones en 58 casos (0.49%): 
dolor ahdominal (24), fiebre (8), hemorragia moderada 
(5), Jolor y fiebre ( 4), pneumotórax (3), hematuria ma­
crosc1ípica (2), pancreatitis leve a moderada (1), dolor 
abdominal y vómito de sangre escasa (1), bacteremia (1), 
infección local tras perforar la vesícula biliar (1) y dolor 
abdominal con bipotensi6n por hematoma intrahepático 
( t ). Otras complicaciones raras son ascitis quilosa al per-
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forar un linfangioma hepático y dolor abdominal con hi­
potensión asociado a la punción de un quiste hidatídico del 
hígado. 

En el presente trabajo no se encontraron complicaciones 
clínicamente significativas. 

Por último, se puede concluir lo siguiente: 

1. Este método ofrece una alternativa útil en el diagnóstico 
de las lesiones focales del páncreas. 

2. En el diagmistico de neoplasias malignas, tiene un ele­
vado valor predictivo positivo. 

3. En los casos con fuerte sospecha clínico-radiológica de 
carcinoma y que tengan DAAF negativa, se debe repetir 
el estudio y vigilar al paciente estrechamente. 

4. Es un método con morbimortalidad muy baja. 
5. La tomografía axial computadorizada de abdomen es la 

guía recomendable para la BAAF percutánea del pán­
creas. 
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TABLAS 



TABLA 1 
Distribución por sexos y grupos etarios 

Década (atios) 

10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 

Hombres (45) 

o 
1 
4 
8 

10 
12 
8 
2 

TABLA 2 
Diagncístlcos emitidos 

Mujeres (36) 

o 
l 
2 
6 

to 
14 
2 

Diagnósticos No. de aspirados 

Células pancreáticas normales 
Proceso inflamatorio 
Atipia celular por regeneración 
Carcinoma 
Tumor neurocnd6crino 
Material inadecuado 
Total 

9 
18 

3 
47 

2 
16 

95 

19 rsr~ rms NQ ors~ 
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TABLA 3 
Análisis global 

BAAF del Pancreas 

flistologfa o seguimiento 
clinico-radiológicos 

Sensibilidad 
Especificidad 
Valor predictivo positivo 
Valor predictivo negativo 
Concordancia global 
Prevalencia 

57 (a) 

22 (e) 

20 

o (b) 

16 (d) 

72.15% 
100.00% 
100.00% 
42.10% 
76.84% 
83.15% 
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