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IllTRDDOCCIOll 

Esta técnica fue descrita por primera vez por Kun en 
1847, en E.u.A, en el siglo pasado, pero fue desechada por 
los cirujanos e histopat6logos. El Dr. Hayes Martr1n, en 
1930, introduce nuevamente esta técnica para evaluar masas 
anormales de cabeza y cuello. Intentó demostrar las ventajas 
y beneficios de esta técnica con un reporte en el New York 
Memorial Hospital, sin lograr la aceptación. Posteriormente, 
en 1944, los Dra. Lipton, Abelme, y Friedman M. reportan sus 
estudios al respecto, siendo igualmente rechazados. 
(16.17.18.19,32). En 1950, Engzell y Coen, en el 
Instituto de Karolinska en Estocolmo, realizan la biopsia 
por aspiraci6n con excelentes resultados. Llevan al cabo 
2000 biopsias por aspiración en un ano (17.32). Crile y el 
Dr. Hamberger en EUA(19), y en Bethesda Maryland por el Dr. 
Hamberger y el Dr. Gershengorn (20), utilizaron este método 
sobre todo para la diferenciación entre los nódulos 
tiroideos benignos y malignos con el fin de establecer un 
planteamiento quirúrgico adecuado. Frable l.976, Russ 1978, 
Frable y Frable en 1979, Sismanis 1980, Young 1991, Siodlak 
1986, Smallman 1988, Schwartz 1990 y otros en estudios 
sucesivos, utilizan la CBA para evaluar toda masa anormal en 
cabeza y cuello. Se suman as1 numerosos reportes que 
demuestran su seguridad, bajo costo, y efectividad para 
establecer un tratamiento terapéutico o quirúrgico adecuado 
en cada paciente, segün el diagn6stico obtenido en CBA. 
(32.3~.34.35.36.37). En México se utiliza la CBA desde hace 
una década, y en el "Hospital General Dr. Manuel Gea 
González" desde hace tres años. 

BllBRIDLDGIA 

El cuello como se observa en el adulto, no existe en el 
embrión. La historia de la región, es la de los 6rganos 
contenidos en ella; sin embargo, un evento importante es el 
alargaaiento de la faringe a las 5 semanas y la prolongaci6n 
posterior del esófago, que junto con el descenso del 
diarragaa, separan la cabeza del e•bri6n de su corazón. El 
cuello es visible hasta la• 7 semanas cuando se reducen los 
arco• branquiales, apareciendo un estrechaaiento entre la 
cabeza y el tórax, pero no es sino hasta la duod6ciaa se•ana 
cuando •• encuentra un cuello verdadero. Las estructuras del 
cuello forman un conjunto tan co•pacto que casi cualquier 
leai6n •e expresa coao una aaaa palpable o visible. Ea por 
esto, que es importante conocer la localización exacta y 
las relaciones de los diferentes elementos del cuello. 
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El cuello es el segmento corporal que une a la cabeza 
con el t6rax. Tiene como limites: hacia arriba, el borde 
inferior del cuerpo del maxilar inferior as1 como el borde 
posterior de su raaa, los bordes de la ap6fisis mastoides, 
la linea curva occipital superior y la protuberancia 
occipital externa. Hacia abajo: el borde superior del mango 
esternal, la clav1cula y una linea horizontal que pasa por 
la ap6fisis espinosa de la séptima cervical y por las 
articulaciones acro•ioclaviculares. 

Las estructuras del cuello son las siguientes: 
a) mQsculos del cuello: 

Laterales: • cutáneo del cuello 
• Esternocleidomastoideo 
o Escalenos 
0 Recto lateral 

Infrahioideos: 0 Esternocleidohioideo 
0 omohioideo 
0 Esternotiroideo 

Suprahioideos: 0 Digástrico 
0 Estilohioideo 
0 Milohioidco 
0 Genihioideo 

Prevertebrales:ª Recto anterior mayor y menor de la cabeza 
0 Largo del cuello 

b) Aponeurosis: 
o Superficial 
0 Media 
ª Profunda 

e) Compartimientos: 
0 Gl4ndula submaxilar 
0 Gl6ndula par6tida 
0 Glándula paratiroides 
• Gl4ndula tirodes 

d) Arterias del cuello: 
• car6tida priaitiva 
• car6tida interna 
• car6tida externa 
• Subclavias 
• Tiroideas 
• Maxilar interna 
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e) Venas del cuello: 

Yugulares anteriores, externas e internas 
0 venas Subclavias 
0 Venas tiroideas 
0 Venas maxilar interna 

f) Sistema linfático: 
° Cadenas ganglionares 
0 Yugular o cartidea 
° Cervical transversa 
0 Yugular anterior y externa 
0 Nervios recurrentes 
0 Grupos prelar1ngeos 
0 Pretiroideos 
0 Pretraqueales 
0 Retrofar!ngeos 

g) Nervios del cuello: 
0 Raquídeos 
0 craneales 
0 Vegetativos simpáticos 

h) Glándula Par6tida: glándula voluminosa de 25 a SO gramos 
que se relaciona en su cara superficial y profunda con 
estructuras nerviosas y vasculares importantes que explican 
los peligros de las intervenciones quirúrgicas en esta 
región. En su cara superior se continúa con el oido y en su 
cara inferior con el extremo posterior de la glándula 
submaxilar considerando su importancia en la propagaci6n de 
los procesos inflamatorios. r~a glándula par(itida secreta 
saliva que es transportada a la cavidad bucal por un 
conducto Qnico (Stenon). Esta glándula constituye desde el 
punto de vista ~e los traumatismos y de las intervenciones 
quir6rgicas, una zona particularmente peligrosa. 

i) Glándula tiroides: la glándula tiroides consta por lo 
general, de do• 16bulos laterales, un istmo y un l6bulo 
pira•idal ascendente, pesa en pro•edio 15-20 qrs, Se 
relaciona con las porciones anterolaterales de la trAquea y 
larin9e; lateralmente con laa vaina• carot1deas y •'1aculoa 
eaternocleidoma•toideoa; en au cara posterior con las 
paratiroidea• y el nervio lar1ngeo recurrente en •l surco 
traqueoesofá.9ico, as1 como con el paquete vasculonervioso 
del cuello. (1.2.3,4,5,¡ 

La función tiroidea es la de producir: 
0 calcitonina 
0 Produce y secreta hormonas tiroideas en 3 fases: 

Metabolis•o del yodo 
Producci6n, alaacenamiento y secreci6n de 
hormonas 
Efecto de las hormonas en los órganos blanco 



PATOLOGXA l'RSCUlllJITB DBL CUBLLO 

El cuello es probablemente la región en la que existe 
una mayor variedad de enfermedades que en cualquier otra 
parte del cuerpo. Estas alteraciones pueden ir desde tumores 
de la gl~ndula tiroides a•1 coJIO padecimientos raros como el 
heaangiomaendotelioaa de la gl6ndula submaxilar. Por la 
anato•la del cuello, gran ntlmero de enfermedades se 
maniriestan coao •asas palpables que se reportan en el 3.9l 
de todas las admisiones hospitalarias y en 1.2\ de todos los 
pacientes quirtlrgicos (B). 

La mitad de loa problemas en el cuello, son a expensas 
de la glándula tiroides, el resto se ha clasificado en: 

0 Inflamatorias 
0 Neoplasias benignas 
0 Neoplasias malignas 
0 cong6nitas 
0 MiscelAneas 

Las masas secundarias a procesos inflamatorios, se 
presentan. en 3. 2 1:, encontr.S.ndose en su mayor!a en relaci6n 
con una infecci6n dentaria, que drena a ganglios 
submaxilares y origina un absceso. 

Las masas neopl.S.sicas se encuentran en un BOt, siendo 
éstas generalmente met.S.stasis de tumor primario 
infraclavicular en la mayor!a de los casos, y el 20\ 
restante, son tumores primarios de cuello, de los cuales el 
401: se originan en las gl4ndulas salivales, y el 60\ 
restante estA dado por el linfoma primario de ganglios 
cervicales. (1.7.8). 

Las masas de etiolog!a congénita, son más frecuentes en 
ni~os; en un 12 \ se presentan en la linea media, entre los 
6 meses y los 15 aftas de edad. 

Tuaor•• aeni911oa1 son poco frecuentes, encontrAndose en 
un 15% de todos loa tumores de cuello, con la misma 
frecuencia en ambos sexos (1.8.9). Cl1nicaaente, alqunos 
datos pueden orientarnos a su diagn6atico sin ser 
definitivos. son importantes la edad del paciente y el 
tiempo de evoluci6n; como lo mencion" Hendrick. As1 los 
tuaor•• que han permanecido por al\oa, gener•l•ente son 
con96nito•; en contraste con loa que aparecieron .. •es antes 
que probablemente sean neopl6•ico•, y aquellos que tienen 
dla• que probableaente sean inflaaatorios. El dolor en foraa 
temprana indica, en la aayorla de los ca•oa, un proceso 
inflaaatorio; y cuando se presenta en forma tard1a 
repreaenta una neoplaaia. 

Skandalaltis, augiere la regla de los siete. Eata indica 
que lo• tuaore• inflamatorio•, han existido por siete d1aa; 
lo• tuaores neoplAaicoa por siete -•e•; y loa tuaores de 
origen embrionario, por •i•te aftoa. Con respecto a la edad, 
la• ~pla•iu •• encuentran en el grupo de adultos; los 
procámo•·· inflaaatorio• y cong6nitos en las poblaciones de 
aanor'ildad. (Llr.9.10.11¡. 



Lesione• con96nit••: 

a) Conducto tirogloso: Son de origen congénito, de 
remanentes epiteliales a lo largo del trayecto del conducto 
embrionario, entre el orificio ciego en la base de la 
lenqua, y el hueso supraesternal. La aayor1a se encuentra 
cerca del hueso hioides en la linea media, pero pueden 
desviarse ligeramente hacia los lados. son de consistencia 
suave y qu1stica. Es la patoloq1a más frecuente en los 
niftos. Torsiglieri, reporta en una serie, el 16t de 445 
pacientes con tumores de cuello entre los 9 meses y 17 aftas, 
y con localizaci6n en la linea media en el 85% (2.8.9.10). 

La mayor1a de los textos quirdrgicos, mencionan que el 
diagn6stico se realiza en base a el hallazgo de una masa 
semicircular en la linea media a nivel, o por debajo del 
hueso hioides, que asciende con la degluci6n y con la 
protl:'Usi6n de la lengua. Sin embargo, debe considerarse la 
posibilidad de que se trate de otras patolog1as, como 
quistes sebáceos, dermoides, o que se trate del lóbulo 
piramidal del tiroides. (1.B.9.10). 

b) Anomal1as Branquiogénicas: El aparato branquial humano, 
comprende . cinco pares de arcos mesodérmicos separados por 
cuatro pares de invaginaciones endodérmicas y ectodérmicas 
llamadas bolsas y hendiduras. Una fistula branquial 
comprende remanentes de bolsas y hendiduras, un seno 
branquial es un tracto abierto a intestino o a piel, que no 
se abre a ambos; y un quiste no se abre a ninguno. En el 
hombre, el quinto arco branquial, no se desarrolla (2.15). 
Estas lesiones se presentan en la regi6n lateral. Groas 
refiere encontrarse con lesiones bilaterales en el 17\, 
estas ano•al1as comprenden: fistulas, trayectos fistulosos, 
quistes y restos cartilaginosos, as1 como cut&neos. Estos, 
generalmente se originan en el 2do arco branquial, aunque 
ta•bi6n en el primero y tercero en el 15\. En 1973 Tucker 
reportó un paciente con absceso de cuello recurrente en el 
que se encontró un seno del &pex del seno piriforae hasta la 
regi6n lateral del cuello. Actual-nte se piensa que se 
originan en •l cuarto arco branquial. MAia r•ciante..,nte, se 
han relacionado con tiroiditia aguda aupurativa recurrente y 
abscesos retrofar1ngeos, ya que pueden asociarse a otras 
patolog1as que dificultan su diagn6atico (9.16.17). 
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Se puede realizar un diaqn6stico bastante exacto con 
una breve in•p•cci6n. Talander reporta, qua en su 
experiencia de los tractos o fistulas de los arcoa 
branquiales, 11• ven con aayor frecuencia en la pri-ra 
d6cada d• la vida, aientraa qua los quistes aparecen a la 
segunda d6cada principal•ente. Se encuentran en general a lo 
largo de1 bord• anterior del •Qaculo esternocleidomastoideo 
en el t•rcio inferior. Son coaunes en la ragi6n da la 
bifurcaci6n d• la arteria car6tida, se presentan coao aaaa 
indolora. Deben diferenciarse de un higro•a qu1stico, 
lintadenopatias, linfoJUs, tumores del cuerpo carotideo, 
hemanqioaas y neurotibromas. Pueden infectarse, y 
posterioraente aalignizarse, el tratamiento definitivo es 
quir<lrqico (16.17). La infacci6n debe ser controlada con 
antibi6ticos, en algunos casos con drenaje. Es importante 
tan.bi~n, considerar la edad del paciente. Antes de los J 
meses de edad, no debe someterse al paciente a un 
tratamiento quirOrgico. 

e) Higroma Quistico: Es una lesi6n quiatica aultilocular 
que se origina en vasos linf6ticos embrionarios. Puede 
comprometer todo el cuello, e invadir local11ente aunque 
presente caracter 1sticas benignas. se presenta qeneralmente 
en la primera década de la vida, principalmente en niftos 
(5.8). 

d) Lipomas: Neoplasias benignas verdaderas de tejido 
adiposo maduro. Es el tumor m6s comQ.n de tejidos blandos 
mesenquimatosos. Constituyen el 4-St de todas las neoplasias 
y beniqnaa. Generalmente son subcut&neas o •ucosas, bien 
encapsuladas, con grados variables de fibrosis y 
vascularizaci6n. Si la vascularizaci6n constituye un 1st, se 
denoaina angiolipoma, que puede infiltrar a tejidos 
profundos y hacerse dolorosos. Se deben considerar taiabi•n 
los coapuestos de células espinosas y adiposas en una matriz 
de col&gena. Se preaentan con m6s frecuencia en los hoabres, 
entre los 45 y 70 anos, en la regi6n posterior del cuello y 
hoabro. Se originan· de restos eabrionarios de tejido 
adiposo, o degeneraci6n grasa de otras lineas celulares co•o 
el tejido mu•cular. 

La lipoaato•i• se presenta, cuando se deposita tejido 
qraso- no encapsulado en cantidades anoraa.lea en a11l.tiplea 
localizacionea del cuerpo.. Se describen tres foraas: 
Lipomato•ie cong6nita difusa, la cual se presenta por lo 
9eneral en el tronco1 lipoaa.tosis sia6trica difusa, 
rrecuente en adul~oa, se localiza en cuello, y pueden 
inflaaarse y dar a1ntoaas de coapreai6n respiratoria; y la 
lipomatoaie a1lltiple, frecuente•ante localizada en 
extreaidade•. El trataaiento en todos los casos e& 
quir1lrgico (5.17.18.19). 
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e) Neurofibromas: Loa tumores del sistema nervioso 
perif6rico, tradicional•ente se han dividido en 
neurofibroaaa, neurileno•as, y neurofibroaarcomaa. 
General-nte aon frecuentes en niftos, co•prenden del 4 al 
16t de las neoplasias. Las células de Scbwann, y en algunos 
casos las c6lulaa perineuralea, dan origen al neurofibroma y 
al neurilenoaa. stout, en 1935, afirma que pueden 
presentarse a cualquier edad. Sharaki, en una serie, reporta 
un rango de edad entre 18 y 48 anos, siendo mAs frecuente en 
presentaci6n el neurofibroaa. Collin reporta que éste se 
presenta en un 43\ de los casos de twaores de tejido 
nervioso perif6rlco, y en un 17\, se encuentra relacionado 
con la neurofibromato•ia de Von Recklienghausen. Otras 
lesiones neoplAsicas benignas, son los quistes seb:iceos que 
ocasionalmente son deraoides y los fibromas que 
frecuent ... nte se confunden con lipomas. 
(8.9.20.21.22.23.24). 

f) Tu.orea de las glándulas salivales: Se presentan 
general•ente como masas de crecimiento lento, indoloras, 
desplazables, firmes, de apariencia nodular o qu1stica. El 
tumor más frecuente es el adenoma pleoa6rfico. En base a. la 
histogénesis, se han propuesto múltiples clasificaciones. 

La m&s completa es la propuesta por Work en 1977 para 
las neoplasias benignas: 

0 Tumor mixto (adenoma pleom6rfico) 
° Cistadenoma papilar linfomatoso (tumor de 

Warthin 
• Oncocltoma 
0 Adenoaa •onom6rfico 
• Adenoma de c6lulas basale~ 
0 Tullor de células claras 
° Kioepi telioma 
0 Adenoma sebáceo 
• Linf edema sebAceo 
0 Adenoaa papilar ductal (papiloma) 
• Lesi6n linfoepitelial benigna 
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g) GlAndula Tiroides: 

1. - Tirotoxicoaia. Sintomatoloqla relacionada con el 
auaanto de la horaona tiroidea. se puede deber a tre• 
patoloqla•: 

• Entera.dad de Gravea 
• Bocio t6xico nodular 
0 Adenoaa tóxico 

otras causas de hipertiroidisao son: 
• Tiroiditie d• Quarvaln 
• Tiroidltis silenciosa 
• Hipertiroidiamo postparto 
0 slndroae de Jodbaaadov 
• Mola hidatif o,,.. 
0 coriocarcinoaa 
0 Eatru.11a ov4rico 
0 carcino•a tiroideo 
• Hipertiroidisao iatr096nico 

2.~. Hipotiroidia•o. Primario, por aplasia de tiroidea, bocio 
no funcionante, tiroiditia, adenoma; o secundario,. 
generalmente a insuficiencia hipofisiaria. Todos estos 
padecimientos deben tratarse médicaaente. 

J.- Tiroiditia. 
Aguda: supurativa 

No supurativa 
cr6nica: Tiroiditi• de Ha•hiaoto 

Tiroiditi• granuloaatosa 
Tiroiditis de Riedel 

4.- Bocio. Clasificada en auchas foraas, se ha dividido en: 
Familiar 
End6aico 
EeporAdico 

También se ha dividido en: 
Difuso 
Kultinodular 

Bn todoa loa casos, se debe iniciar un trataaiento 
a6dico, y en caso de ser refractario, instituir al 
trataalento quirQrgico. 
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s.-N6duloa tiroideo•. PUeden ser dnicos o mG.ltiples, se 
encontr6 que el et de la poblaci6n tenia n6dulos. El 
diagn6stico entre un n6dulo benigno y •aligno es dificil. Ea 
importante considerar la posibilidad de neoplasia presente 
en el n6du1o, cuando ha habido expoaici6n a radiaciones de 

. cabeza y cuello. 

6.- TU•orea benignos 0d~!í~~::T~.se clasitican en: 

• Fetal•• 
• Folicular•• 
• Microf olicularaa 
• De c6lula• de Hurtle 

7.- TuJlore• aaligno• de tiroides. La Asociaci6n Americana 
de Tiroides, realizada por Hazard y saith, las divide en 4 
principales: 

0 Adenocarcinoaa papilar 
0 Adenocarcinoma tolicular 
0 Adenocarcinoaa medular 
0 Adenocarcinoma anaplAsico 

Varias series indican el 80\ de los n6dulos solitarios, 
resultan .tumores benignos; el resto, esta constituido 
por neoplasia• aaliqnas. Adea4s, e1 linfoaarco•a y los 
carcinomas metast4sicos, pueden afectar al tiroides. 
(1.5.7.8). 

T&rmor•• aaliqnoa: En un promedio de 80\, son met6stasis 
de otros •itioa; el resto, son neoplasias primarias de 
cuello. De 6sto• dltiaos, el 60\ son linfoaas de ganglios 
cervical••, y neoplasias de q16ndulaa salival••, en un 40t. 
El ast de toda• las lesion•• .. tastAaica• . •on de origen 
supraclavicular. cuando aparecen ·ganglio• en regi6n 
supraclavicular, ae debe so•pechar una naopla•ia .. ugna 
priaaria en pula6n, mediastino, aaaa, est6aago, p4ncreaa, 
6rbol biliar, e intestino grueso. (1.2.5.7.8.9). 



CITOLOGIA DB LA BIOPSIA POR ABPillACION (CBA) 

El uso de la CBA en la evaluación diagnóstica de las 
masas anormales de la cabeza y cuello que incluyen la 
patolog1a de la glándula tiroides, par6tida y demás 
glándulas salivales, ha sido aceptada por la gran mayorla de 
autores, por el bajo costo, el bajo riesgo, y por la alta 
sensibilidad y especificidad de este procedimiento 
diagnóstico, sobre todo en manos experimentadas d~ cirujanos 
y citopat6logos (16.17.18.31.33.34.35.36.37.38). 

Algunos autores como Friedman (16), reportan muestras 
satisfactorias en el 90.6%. Hay que aclarar que la CBA no es 
igual que la punción biopsia con aguja gruesa de Vim 
Silverman o Tru-cut, con las que se obtienen muestras para 
estudio histopat6logico, mientras que con la CBA, se 
obtienen 
sólo células libres para frotis. Además, con el primer 
método, se describen implantes metastásico en el trayecto de 
la aguja, lo que no se ha reportado con la CBA.(29) 

La mayor!a de los citólogos en los diferentes estudios 
clasifican los hallazgos cit61ogicos de la siguiente forma: 

Benignos 
Malignos 
Inadecuados 

Los resultados clasificados como inadecuados, son 
aquellas biopsias en las que no se obtuvo material celular, 
y por lo 
general fue excluido del estudio.(16.17.18.32.33.34.35.36.). 

Citologia 

a) Conducto Tirogloso. Los aspirados muestran pocas 
células pavimentosas maduras, en ocasiones se puede 
identificar tejido tiroideo. 

b) Hendiduras Branquiales (Quistes). contienen células 
pavimentosa• madura•, con nQcleos picnótico•, citoplasma 
delicado, transparente, por lo general el fondo del frotis 
contiene escamas (células fantasma) y material protein4ceo. 

e) Hiqroma Qulstico. se encuentran linfocitos inmaduros 
en diferente grado de maduraci6n. Se debe diferenciar el 
aspirado del un lintoma. 
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d) Linfoma. La citolog1a presenta un materJal compuesto 
por linfocitos en diferente grado de maduraci6n en el 
linfoma no Hodking. En el linfoma de Hodking, se presentan 
células con caracter1sticas especiales, las células de 
Stenberg, que son células grandes, uni o binucleadas, con 
nucléolos aparentes y un halo perinuclear. 

e) Linfadenopat1a benigna. Por hiperplasia de ganglios, 
a menudo son muy celulares y presentan variabilidad de 
tamano y forma de linfocitos. Con esta estirpe histológica, 
se debe diferenciar del linfoma. 

f) Tuberculosis. Citol6gicamente se encuentran células 
gigantes de tipo de Langhans, que son células mültinucleadas 
casi siempre con núcleos rechazados a la periferia, ·en 
ocasiones en forma de herradura, as1 como células 
epitelioides. 

g) Neurofibroma. Se encuentran células alargadas con 
cromatina granular bien distribuida. 

h) Hemangioma. La citolog1a, muestra conglomerados 
densos de células indeterminadas, fusiformes y pequefias con 
nücleos elongados. 

i) Lipomas. Se observa células adiposas y lipoblastos 
con nücleos pequefios y abundante citoplasma vacuolizado. 

j) Adenoma pleom6rf ice. son aspirados que suelen ser 
en ocasiones muy celulares. Aparecen en conglomerados 
grandes, habitualmente contienen una mezcla de células 
epitelioides y condroma mixoide. Las células forman !Aminas 
aplanadas· bien delimitadas, cuyas células son de tamarao 
uniforme con nQcleos redondeados o ligeramente ovalados con 
cromatina granular bien distribuida. 

lt) carcinoaa adenoide qu1stico. El aspirado contiene 
numerosos conglomerados celulares gruesos tridimensionales. 
Las c6lulas neoplásicas son pequef\as con nuclf!:olos 
aparentes. Los n11cleos no muestran deformidad en tamaño y 
forma. 
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l) Bocio coloide. Se basa el diagn6stico en la 
abundancia de c6lulaa coloideas, con alquna• c6lula• 
foliculare• atr6ficas. En el bocio coloide qu1stico, la 
presencia de fagocito• y heaosiderina, con•tituyen un 
hallazgo frecuente. 

•l Tiroiditi•. se cla•if ica sB<Jdn el tipo de c6lulaa 
inflamatoria• predo•inantea. suele ocurrir tiroiditia aquda 
cuando el co11pOnenta inflamatorio •• qranuloc1tico. E•te 
diagn6•tico debe hacerse con gran cautela, dada la rareza 
d.el padeciaiento. 

n) Tiroiditia aguda de Quervain. se diagnoatica por la• 
c6lulas qranuloaatosas, cAlula• gigantea hiatioclticas, y 
callbioa deqenerativos de las c6lulaa glandulares. 

11) Tiroiditis de Hashiaoto. Se identifica por 
linfocitos y las cllulas foliculares con caabios oncoc1ticos 
(Cr6nico). 

o) Cáncer papilar. se reconoce por la foraa papilar de 
los fraqmentoa del tuaor. I11PC>rtante para el diagn6atico, •• 
la presencia de pseudonQcleoloa (incluaionea citoplaea&ticaa 
intranucleares). 

p) Cáncer folicular. se caracteriza por la presencia de 
acdmulos de c6lulas microfoliculares. E• dificil di11tin911ir 
entre el tumor benigno y -ligno folicular por CBA. S6lo 
por histolog1a •• aprecia la c&psula. 

q) c&ncer -ular. llUe•tra un patr6n calular diaperso 
con tendencia a alargarse y citoplas•a a _.nudo granu1a•o. 
Es frecuente encontrar au•tancia a•iloide. 

r) c&ncer anapl&sico. Muestra el patr6n celular de 
mayor lllllignidad. El tipo de c6lula gigante, que revela un 
material ho•og6neo, ,,_,,uasto de tejido necr6tico aezclado 
con c6lula• gigante• t1pica•. El tipo de c6lul•• pequel\ea, 
auestra un patr6n ceiular siailar al linfo11a.. 
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OBJllTIVO 

Determinar especificidad, sensibilidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo de la CBA. 

Determinar si la punci6n biopsia por aspiraci6n con 
aguja fina CBA, en la evaluación y diagnóstico de masas del 
cuello, realmente tiene aplicación en el manejo de las 
patolog1as encontradas. 

comparar los resultados obtenidos con otros centros a 
nivel mundial. 

Evaluar complicaciones de la técnica. 

El presente estudio es descriptivo, 
observacional, transversal, y prospectivo. 

abierto, 
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Se incluyeron en este estudio todos lo• paciente• con 
masas anormales de cuello servicio de cirugla general del 
"Hospital or. Manuel Gea Gonz&lez", entre Marzo de 1990 a 
Enero de 1993. Se realizaron 200 puncione• biop•iaa por 
aspiraci6n con aguja fina (CBA). Se excluyeron a todos lo 
pacientes qua :fueron biopsiados por otroa ••rvicio• del 
hospital. Las variables consideradas dentro del estudio se 
dividieron en independientes y dependientes. Dentro del 
qrupo de variables independientes se consideró el sexo y la 
edad en las variables dependiente se incluyeron la 
localizaci6n de la maaa o tU11oraci6n, tamafto, conaiatencia y 
tiempo de evoluci6n de la misma. El diagn6stico citol6gico 
preoperatorio. El diagn6stico histopat6logico, la 
complicaci6n por CBA debidas a la técnica. 

Se eliminaron los pacientes que no tuvieron auaatra 
para patol6gia (tratamiento m6dico, no quir11rgico y 
continuan con tratamiento médico) y a todo paciente con 
muestra inadecuada. 

T6cnica d• la PUDci6n Biopeia por Aapiraci6n C9A1 

Se introduce la aguja fina en la lesi6n a biopaiar. Una 
vez conectada a la jeringa, se ejerce tracci6n sobre el 
émbolo, para crear un vac1o en la jeringa. A continuaci6n se 
desplaza la aguja hacia adelante y atr6a en diferentes 
direccione• bajo aspiraci6n constante, con objeto de 
desprender fraqaentos de tajido, y lueqo •• libera el 611bolo 
para eliainar el vac1o y lograr un equilibrio de preei6n en 
el siste... Tan a6lo entonce• •• retira la aguja de la 
lesi6n evitando toda aspiraci6n de material en la jeringa. 
Esto se lleva a cabo •ejor con el paciente en po•ici6n 
supina, el cuello con extensi6n moderada y sin anestesia. 

El instrumento nec:eaario para realizar la biopsia por 
aapiraci6n, •• una aguja fina #22, adaptada a una jeri119a 
deaechable incluida en un soporte o diapoeitivo de soat6n. 
Eata unidad requiere a6lo una uno, de aodo que la uno 
libre puede localizar y fijar el n6dulo, 1111ea o 6rea a 
toaarse biopsia. Se reco•ienda uear agujas d••echabl••· 

... ipulaai6a 4el .. tarial 4e la biapaia1 

En pri .. r 1119ar, se desconecta de la jeril>CJa la aguja 
que contiene la aueetra, ae retira entone•• el 611bolo para 
que .. introduzca aire en la j•ri11CJa. Eneaquida •• conecta· 
da nuevo a la a911ja an la jeri119a, y por Clltt.o, daepu6• de 
aplicar eu punta al vidrio del portaobjatoe •• expulsa aobre 
el aieao el contenido de la aguja aecliante preei6n sobre el 
6abolo. 



~eperaal6a 4• la tlaal6a 4•1 fratl•• 

Si la auestra es una gota seaia6lida, ae aplica preai6n 
sobre la alsaa con otro portaobjetos, el cual se desplaza al 
alaao tieapo durante cierta distancia. Bi ocurra 
cleqQeraci6n qu1•tica •n el interior del n6dulo, debe 
a•pirarse tanto liquido coao •ea poail>l•, para •u 
inveatigaci6n con la t6cnica del frotia diacretaaente, o 
deapuia da centrifugar, filtrar, o ambas. Una vez fijado el 
frotia con apray o alcohol 961l •• tille por •1 aitodo da 
Papanicolau. PAP. 

Loa dato• fueron obtenido• en una boja d• r•colacci6n 
de datoa, po•t•rioraente •• analizan lo• aisaoe utilizando 
una ••cala noainal, ordinal y d• intervalo. Eatad1atica 
.s..criptiva aapacif icando la frecuencia da la patolog1a de 
cuello, en na.aro de caaoa y porcantajaa, se eata1>1eci6 
corralaci6n con el emtudio hlatopatol6gico definitivo 
poatoperatorio y se aplic6 el Teoreaa de Bayee para 
deterainar la· sensibilidad y especificidad del eatudio. 

• 
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RBBULTllDOB 

En el periodo de marzo de 1990 a enero de 1993 
Se realizaron 200 punciones biopsias por aspiraci6n con 
aguja fina (CBA) en 21 hombres y 179 mujeres, de estos 
pacientes, 60 quedaron excluidos del estudio, 14 (9. 09\) 
porque el material obtenido por la punción biopsia fue 
inadecuada para realizar un diagnostico citol6gico adecuado· 
y 46 pacientes con diagnostico citol6gico no fueron 
operados. 

Se incluyeron en el estudio 140 (100') punciones 
biopsias realizadas con aguja fina # 22 en 17 hombres (12%) 
y 123 mujeres (88%). anexo l. 

El rango de edad de los pacientes vario de 9 a 74 afto 
con una edad media de 42 y una desviación estandard de 14 
que se demuestra en el anexo 2. 
La media del tiempo de evolución cl1nica de las masas de 
cuello fue de 5 afias con una desviación estandard de e con 
un rango del tiempo de evolución do 2 d1as a 50 af\os 
demostrada grAficamente anexo 2 
El tamaf\o de las masas en el cuello vario de lcm a m~s de 20 
cms. con una media de 7 cms y una desviación estandard de 
4 cm. anexo 2. La localización mas frecuente de las 
masas se encontr6 en la región lateral en un 49 % seguida de 
la región anterior en 33 \, localizaci6n global ocupando en 
la parte anterolateral en 14% y finalmente con menos 
frecuencia en la región posterior en un 4 % ver anexo 3. 
La consistencia de las masas da cuello fue dura y semidura 
con mayor frecuencia present&ndose de consistencia pétrea 
solo en los casos de masas •alignas ver anexo 4. 
La punci6n biopsia por aspiraci6n con aguja fina realizados 
en 140 pacientes diagnostico 122 masas benignas (87%) y 18 
masas malignas (13t). se correlacionaron en todos los casos 
el diagnostico citol6gico con el diagnostico patol6gico 
definitivo. ver anexo 5 

Segdn los 6rganoa afectados la glAndula tiroides fue la 
causa mas frecuente de •asa• benignas en 95 caso• (781) con 
predominio de la hiperplasia nodular, seguida del adano.,. 
folicular y la hiperplasia folicular; encontr4ndose con 
menor frecuencia las aasas o tumores con origen en tejidos 
blandos, linfAticos, nerviosos, glAndulas aali vales y las 
afecciones de origen congénito que constituyen el 22\ de la 
tumoraciones beniqnas encontradas en nuestro estudio ver 
anexo 6. 

16 



El origen de las masas malignas fue de la glAndula tiroides 
donde 1a neoplasia aas frecuente es el carcinoma papilar en 
un 89 ,, encontrlmdose solo un caso de linfoaa (6\) y otro 
caso de carcinoma medular (6t) ver anexo 7 

Se diagnosticaron como falsos positivos para malignidad dos 
casos uno de ellos con diagnostico citol6qico de hiperplasia 
folicular y otro como lesi6n quistica, que por diagnostico 
patol6qico definitivo correspondieron a carcinoma papilar 
y dos falsos negativos para benignidad con diagn6stico 
citol6gico de carcinoma papilar y patol6gico definitivo de 
hiperplasia nodular en ambos casos. 

Con estos datos y utilizando el teorema de Bayes se obtuvo 
una sensibilidad del 90\ y una especificidad del. 98\ ;un 
valor predictivo positivo de 90t y valor predictivo negativo 
del 98% ver anexo 8 y 9. 

No se encontr6 complicaciones inmediatas, mediatas y 
secundarias a la técnica de la punción biopsia por 
asplraci6n con aguja fina (CBA) en ninguno de los casos 

Encontramos 9.09\ de muestras inadecuados resultando similar 
a lo reportado por diferentes investigadores que comparando 
con el reporte previo de nuestro servicio disminuyo en 5% y 
nos indica que la técnica y experiencia en la obtención de 
las muestras mejorado por el trabajo conjunto de los 
cirujanos y citopat6logos. 

La patolog1a m&s frecuente fue de la glandula tiroides con 
predoainio de la hiperplasia nodular, seguida del adenoma 
folicular; observAndose con mucho menos frecuencia los 
procesos inflaaatorios, afecciones de tejidos blandos, 
linfaticos, nerviosos as1 como la patolog1a de origen 
congénito anexo s. Entre las masas de origen benigno. 

Las masas malignas se encontraron en el 100' en la gl&ndula 
tiroides y el carcinoma papilar se diagnóstico con una 
frecuencia del 89,. 

No tuvi•os coaplicaciones relacionadas a la tAcnica de 
punci6n. 
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DIBCUBIO• 

El uso de la CBA en la evaluaci6n diagnostica de las masas 
anormales de cabeza y cuello que incluyen patolog1a de la 
gl6ndula tiroides, par6tida y gl6ndula salival ha sido 
aceptada por la gran mayoría de autores por el riesgo bajo 
a que se somete el paciente en este estudio, bajo costo, 
efectividad o exactitud de la prueba sobre todo en manos de 
cirujanos y citopat6logos con experiencia que eviten tollB.r 
muestras inadecuadas~ (16, 17, 1e, 19, 22, 24, 32 y 36) 

Algunos autores como Friedman reportan muestras 
satisfactorias en 90. 6% • Hay que hacer la aclaración de 
que la caA no es igual que la punci6n con la aquja gruesa de 
Vim Silverman o tru-cut con las que se obtienen muestras 
para estudios histopatolóqico y con la CBA solo células 
libres para frotis. As1 mismo se cuenta con reportes de 
implantes metastásicos en el trayecto de la aguja, cosa que 
no sucede con la CBA (20). Lowhagen reporta no encontrar 
falsos positivos para malignidad y solo 2.2 t de falsos 
negativos resultados similares que han sido publicados por 
varios autores(l7, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 26, 27) 

Friedman reporta la obtención de muestras insatisfactorias 
en el 9.4% muy cercano a lo reportado por otros autores y a 
lo encontrado en el presente estudio. 

La literatura mundial, reporta por diferentes estudios 
realizados, que la CBA en la patolog1a de cuello, tiene gran 
utilidad diagn6stica por su alta especificidad y 
sensibilidad. Permite establecer una conducta terapéutica 
médica o quir11rgica, que disminuye la morbimortalidad del 
paciente. 

Bresson, Frable, Meyers, James, Young reportan un 
especificidad de 97.l a 100\, sensibilidad de 77.3 a 98.8\ 
para tumores de cabeza y cuello que incluyen tiroidea. 
gl.!indulas salivales y n6dulos linf6ticoa. Resultados 
similares a nuestro estudio (27, 20, 35, 36, 38). 

18 



r.srn 
S;J,Ufi 

Frable en 1979 reporta una sensibilidad de 95.2\ y 
especificidad de 98.7\; Sisaanis en 1980 refiere una 
sensibilidad de 90.3,,especificidad de 100\ datos similares 
reportan Baallaan 1988 sensibilidad de 98.8\; especificidad 
de 94.4\ Schwarz y otros investigadores reportan la 
sensibilidad de 92' y especificidad de 100 % con un valor 
predictivo positivo de lOOt y un valor predictivo negativo 
de 89\.reportado en 1990.Estas cifras concuerdan con lo 
reportado en el presente estudio. (18. 19. 20. 21. 22. 13. 
30. 34. 36. 37. 38). 

Este estudio se realizo en nuestro medio, para comparar lo 
reportado en la literatura mundial, la importancia y 
utilidad en la patolog1a de cuello frecuente en pacientes de 
la clínica de cuello del servicio de cirugia general del 
Hospital Dr. Manuel Gea González. Al mismo tiempo comprobar 
la ausencia de complicaciones, as! como la disminución de 
gastos en estudios preoperatorios y cirugías innecesarias. 

Este método diagnóstico dá como resultado, un mejor 
aprovechamiento de recursos humanos y materiales en la 
evaluaci6n diaqn6stica de las diferentes masas que alteran 
la morf olog1a normal del cuello. 

Encontramos una relación de mujer a hombre de 7.23:1 que es 
Jl'IUY semejante a lo reportado por la literatura 8:1 en los 
pacientes con masas de cuello 

De los pacientes excluidos uno presento el diagnóstico de 
CA Medular citol6gia, fallecio sin estudio histopatol6gico; 
el 98 t (46 casos) con diagn6stico de masas benignas de los 
cuales la mayor frecuencia corresponde a patolog1a de 
tiroides y se encuentran en observación, bajo tratamiento 
médico y vigilancia de los mismos. 
Encontramos 9. 4\ de muestras inadecuadas dato similar al 
reportado por diferentes investigadores, que comparado con 
un reporte previo en 1990 realizado en nuestro.servicio que 
reporto 14.8' de inadecuados este dato mejoro en 6\ lo que 
siqnif ica que la t6cnica y experiencia en la obtenci6n de la 
aueatra ha aejorado en nuestro aedio (13; 18, 19, 20, 43). 

La patol091a aaa frecuente del cuello seqQ,n la literatura 
aundial esta dada por tumoraciones benignas en un sol y 
aaligna• en 20l.nosotro• encontraaos una frecuencia de 87t 
para lesiones benignas y 13t para le•ion•• aalignas. Segdn 
la literatura el origen de las masas benignas •• encuentra 
en la glAndula tiroides en el so• de todaa las tumoraciones 
del otro so• el lS a 30t esta dado por tuaore• benigno• de 
tejido• blandos, linfAticos, nervioso• y algunos procesos 
inflamatorios regionales.(1, 3, 18, 20, 43). 

fH! i.lEBE 
DiWfHfGA 
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La patoloq!a tiroidea esta dada con mayor frecuencia por 
hiperplaaia nodular, adenoaa folicular, hiperplasia 
folicular en loa diferentes estudios reportados por 
dif erantea autorea con datos similares a los encontrados a 
nuestro estudio (18, 19, 20, 43) 

Las masas malignas corresponden a nuestro estudio en un 17t 
la literatura reporta el 20\. Encontraaos el carcinoaa 
papilar con una frecuencia de 89t que supera a los 
reportados por la literatura que es de 67t a 751 en personas 
con antecedentes de radiaciones en cuello, estas masas 
malignas en este estudio constituyeron el lOOt: de origen 
tiroideo. Todos los datos obtenidos en nuestro estudio son 
cercanos o similares a los reportados por la literatura (1, 
7, 9, 11, 16, 18, 36, 38) 

La CBA se considera superior a la biopsia con aguja de tru
cut en términos de costo, rapidez, precisi6n, morbilidad en 
relaci6n con la incidencia de hemorragia, ronquera por 
lesión de los nervios laríngeos recurrentes e intervenciones 
quirürgicas innecesarias (26, 27, 32, 33, 34, 35). 

Muy importante fue determinar la ausencia de complicaciones 
relacionadas con la técnica de punci6n por la controversia 
que existe respecto a la aceptación uniforme por parte de 
algunos autores que no estAn de acuerdo con ella por los 
riesgos que tiene en manos inexpertas con resultados muy 
variables en cuanto a exactitud de la prueba. (15,16,20,43) 

consideramos que cumplimos con los objetivos del estudio 
demostrando cifras similaraa que los reportados por la 
literatura y que es un estudio de gran utilidad diagn6stica 
por su alta especificidad 9Bt y sensibilidad 90t que permite 
establecer un criterio de tratamiento médico quirürgico 
llegando a un diagn6stico certero y seguro para el paciente 
seg1ln la causa u origen de la masa de cuello. Determinamos 
la ausencia de complicaciones As! como la sequridad y al 
diaqn6atico certero de la CBA en las masas de cuello 
correlacionado con el diagn6stico patol6gico definitivo, que 
nos per•it• a loa cirujanos evitar gastos en ex6aene11 de 
gabinete eotisticadoa, cirug1as innecesarias, disminuir 
gasto• intrahoapitalarios, en muchos casos nos permitira 
solo realizar el:· trataaiento a6dico y vigilancia del 
paciente con masas da.cuello.(13 1 19,21,30 1 34,36,37,38). 
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1.- El diagnostico citol6gico por aspiraci6n con aguja fina 
CBA es un •6todo diaqn6stico con una sensibilidad del 90t en 
nuestro hospital. Este estudio es de mucha utilidad en el 
manejo preoperatorio de nuestros pacientes 

2.- La especificidad de1 98t nos peralte evaluar las masas 
de cuello con un diagnostico certero y seguro en el 
preoperatorio y a•l poder realizar un trataaiento medico o 
quir11r9ico adecuado para el paciente. 

3.- El val.or predicvtivo positivo es de 90t y el valor 
predictivo ncqativo es de 98t 

4.- El diagnostico citol.6gico certero correlacionado con el 
diaqn6stico patol.6gico en el 9Bt de los casos nos permite 
con sequridad la toaa de una conducta medica o quirQrqica 
acertada en el aanejo de los pacientes con masas de cuello. 

5.- La punci6n biopsia CBA es un estudio de f4cil 
realizaci6n, r6pido, simple, econ6mico muy bien tolerado, 
inocuo, inofensivo y muy seguro para el paciente cuando 
existe un trabajo conjunto entre el cirujano y citopatólogo. 
sin coaplicaciones secundarias inherentes a la técnica. 
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4% 
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