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Resumen

Objetivo: Determinar el valor diagnostico de la Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF) en pacientes
con lesiones proliferativas de ganglio linfatico en el servicio de Anatomia Patologica del Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez de la ciudad de Managua, durante el Ultimo quinquenio 2007-2011. Este trabajo
evaluo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y certeza diagndstica

de la BAAF de ganglio linfatico, tomando como estandar de oro la biopsia.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal, en
pacientes que se les realizo BAAF de lesiones proliferativas en ganglio linfatico, por el servicio de anatomia
patolégica del HEDr. RCG, en el dltimo quinquenio 2007 - 2011. La muestra fue obtenida a partir de los
reportes de citologia e histologia de los pacientes a quienes se realizaron BAAF y biopsia quirirgica, en un
periodo de 5 afios (2007-2011).

Resultados: Se recibieron 183 punciones BAAF de ganglio linfatico, de las cuales 90 tenian estudios de
biopsia quirdrgica. El sexo femenino prevalecié con 60 casos (66.6%) y 30 (33.3%) para el sexo masculino.
En cuanto a la edad el grupo etéreo de predominio fue de 20 a 44 afios. En cuanto a la procedencia del rea
urbana 83 (92.2%) y unicamente 7 (7.7%) provenian del area rural. Para los 90 casos bajo estudio a los
cuales se les realizo estudio diagnostico de BAAF, con su respectiva biopsia quirirgica encontramos: una
sensibilidad de 88%, una especificidad de 97.9%, con valores predictivos positivos de 97.3% y valor predictivo
negativo de 90.3%, falsos negativos 5.5% (5 casos), falsos positivos 1.1% (1 casos), verdaderos negativos
52.2% (47 casos), verdaderos positivos 41.1% (37casos) y finalmente se obtuvo un indice de eficacia del

93.3%.

Conclusiones: El diagnostico debe hacerse de manera integral con los hallazgos clinicos, citologicos e
histopatoldgicos. Se obtuvo un indice aceptable de concordancia del 93.3% a los que se les realizo BAAF 'y
posteriormente el estudio de biopsia quirdrgica. La cual juega un rol fundamental como estandar de oro en el
diagnostico de procesos inespecificos de alta dificultad diagnostica. La BAAF demostro tener ademés una alta

especificidad en linfomas y metastasis.

Palabras clave: Ganglio linfatico, BAAF, Biopsia quirdrgica, concordancia, sensibilidad, especificidad e indice

de eficacia.
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Introduccién
La citologia diagnostica ha sido una de las ramas de la anatomia patolégica con mayor desarrollo en
la actualidad, de hecho durante la primera mitad del siglo XX no tenia mucha aceptacion, sin
embargo con el tiempo y la mayor realizacién de esta ha sido reconocida como un proceder de
caracter orientador, diagndstico y para dar seguimiento y evolucion a diversos 6rganos y tejidos con
el fin de determinar la extension de procesos neoplasicos'3. Su accion es amplia y esta va a la par
del desarrollo en el campo de la tecnologia, principalmente en lo referente a la ultrasonografia,
tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear. Haciendo accesible la obtencion de
muestras en lesiones de localizacién compleja o profundas como las situadas en cavidades
abdominales, toracicas, drganos retroperitoneales, mediastinales, higado o inclusive sistema

nerviosos central. 45

El propdsito que tiene la Biopsias Aspirativa con Aguja Fina (BAAF) es el de lograr obtener material
diagnostico para estudio de la citologia de 6rganos que normalmente no descamen células. Sin
embargo a pesar de su gran desarrollo no se le debe de considerar como una prueba sustituta del
proceso histolégico, segun lo que refieren los expertos. Pero, es un importante medio diagnéstico
dado la baja probabilidad de equivocacion. De hecho se le considera ademas por la mayoria de los
investigadores como una técnica sencilla; sin embargo, debemos sefialar que al igual que otras
técnicas se requiere del entrenamiento de los especialistas en la toma de la muestra y del
citopatologo que la diagnostica, si se quiere minimizar los problemas de falsos positivos (FP), falsos

negativos (FN) y material insuficiente o no util para diagnostico 6.

En la enfermedad de Hodgkin y los linfomas no Hodgkin desempefia un papel importante asi como
para el pesquizaje de las recidivas y en otros diagnosticos de enfermedades de los ganglios
linfaticos sean de origen inflamatorio 0 neoplasico 3 910, En ganglios linfaticos esta indicada como
proceder diagndstico de los pacientes con adenopatias persistentes de naturaleza no precisada. Su
gran utilidad descansa en su capacidad para confirmar carcinomas metastasicos en sitios donde los
ganglios linfaticos son palpables o en los casos de adenopatias profundas con apoyo de los estudios

ultrasonograficos o radiograficos 3. 9:10,
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Se trata por tanto de un examen de bajo costo econdmico, con una adecuada sensibilidad y
especificidad. Sin embargo debemos considerar que en nuestro medio hay ocasiones en los cuales
existen dificultades en los extendidos citologicos de ganglio linfatico, representando un verdadero
reto asociado a que la mayoria de las BAAF, no cumplen con los criterios de llenado de la hoja de
solicitud, lo cual dificulta la orientacion diagnostica, por falta de datos clinicos e indicaciones en

casos de adenomegalias de pocos dias de evolucion.

Refiere ademas la literatura que la BAAF es de gran ayuda en el diagnostico de procesos
linfoproliferativo de células grandes y carcinomas metastasicos. .20 siendo los proceso reactivo los
mas dificultosos para el diagnostico definitivo2?, ademés de no contar con estudios especiales como

citometria de flujo e Inmunohistoquimica en nuestra institucion hospitalaria.

Tomando en cuenta que este método de diagnostico en nuestro medio, tiene muy buena aceptacion
y que nuestra institucion constituye una unidad de referencia a nivel nacional, consideramos de
importancia la realizacion de este estudio con el fin de conocer el valor diagndstico de la BAAF en
lesiones proliferativas de ganglio linfatico en pacientes atendidos en el departamento de Anatomia
patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez en 5 afios de estudio (enero 2007-
diciembre 2011).

Tapia, Lopez. HEDr.RCG Pdgina 2



Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Antecedentes
La literatura nos proporciona una serie de estudios investigativos al respecto, tal como: Tripathy et
al. (1985) quienes determinaron que la exactitud de BAAF era 79% en comparacion al estudio
histopatoldgico, considerandole como un buen procedimiento de tamizaje en el diagnostico de

linfadenopatia, aun para pacientes ambulatorios. !

Gorodner et al. (2003) estudiaron la incidencia de patologias en biopsias linfaticas en Buenos Aires,
Argentina, concluyendo que la principal etiologia de las linfoadenomegalias eran las de origen

neoplasicas, predominando de esa manera los linfomas no Hodgkin, en sus diferentes variedades. 2

Asi mismo Dragunstinovis et al. (2006) estudiaron 249 casos de BAAF en ganglios linfaticos. La
mayoria de estos se realizo a nivel del cuello (58.6%), de las que 80% de las lesiones resultaron
benignas (principalmente inflamacion crénica e hiperplasia) y 20% malignas (carcinoma y linfoma).
Por otro lado la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la BAAF en dicho
estudio fue de 94.1%, 90.9%, 97.9% y 76.9%, respectivamente.1?

Por otro lado Viruette et al. (2006) evaluaron la certeza diagnostica de la BAAF de ganglio linfatico
en una cantidad aun mayor 1750 muestras, pero estos solamente lograron encontrar que 111 casos
contaban con estudio histopatologico. Dentro de los principales diagndsticos se encuentran:
hiperplasia linfoide, linfadenitis, linfoma no Hodgkin, linfoma Hodgkin y metastasis. Asi mismo la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la BAAF fue de 73.3%, 96.7%,

98.3% y 58.8%, respectivamente, para una exactitud diagnostica del 80%.4

A nivel Centroamericano logramos encontrar un estudio realizado por Suérez et al. (2008) quienes
evaluaron el uso de BAAF en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera de San José,
Costa Rica en 142 casos, de los cuales el 73% (104 casos) de las biopsias fueron en ganglios
linfaticos. Ellos concluyeron que la BAAF es un procedimiento seguro, rapido y eficaz, y de mucha
importancia en el diagnostico de recurrencia en casos de linfoma Hodgkin. Asi como en el tamizaje

de linfadenopatias en nifios sin historia de malignidad.5
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En nuestro pais encontramos el trabajo realizado por Pereira (2004), quien estudié 225 biopsias de
ganglios linfaticos durante un quinquenio, registrados en el departamento de Patologia Dr. Uriel
Guevara Guerrero del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA), en la ciudad de
Leon. Determinando que las regiones anatomicas de predominio fueron cervical, inguinal y axilar.
También valoro la morfologia de los especimenes en relacion con el tamafio. Asi como la naturaleza
de las lesiones. Entre los principales hallazgos histopatoldgicos benignos fueron: hiperplasia linfoide
reactiva (linfadenitis), linfadenopatias miscelédneas y enfermedades granulomatosas. Y dentro de los
principales hallazgos histopatolégicos malignos se encontraron: carcinomas metastaticos, linfomas

no Hodgkin y linfomas Hodgkin.16

En lo referente a nuestra institucion hospitalario hasta el momento no se logro encontrar ningun
estudio investigativo de BAAF en ganglios linfaticos para lesiones proliferativas. Por lo cual se
considero necesario y oportuna la realizacién de este proceso investigativo, el cual se espera
contribuya a la calidad tanto interna como servicio de anatomia patoldgica, asi como a la atencion de

cada uno de nuestros pacientes en esta noble institucion de referencia nacional.
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Justificacion

» Tomando en cuenta que nuestra institucion hospitalaria es unidad de referencia a nivel
nacional para las patologias Hematooncolégicas y que la BAAF constituye una
herramienta util como método diagnostico. Consideramos de importancia la realizacién
de este estudio, con el fin de establecer su utilidad en pacientes con lesiones
proliferativas de ganglios linfaticos y proporcionar indicadores de calidad (sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, asi como eficacia).

» Se pretende sirva de guia, para el personal médico involucrado en el manejo de
pacientes con adenopatias bajo estudio, marcando de esta manera pautas para un
mejor manejo y toma de decisiones de calidad en pro de nuestros pacientes y contar
con datos propios como institucion de prestigio los que podran ser utilizados para

estudios posteriores.
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Planteamiento del problema

¢ Cual es el valor diagnostico de la Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina en pacientes con
lesiones proliferativas de ganglio linfatico en el servicio de Anatomia Patologica del Hospital
Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez de la ciudad de Managua, durante el Ultimo
quinquenio 2007-2011?

[T
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Objetivos

® Objetivo general:

® Determinar el valor diagnéstico de la Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina en pacientes
con lesiones proliferativas de ganglio linfatico en el servicio de Anatomia Patolégica del
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez de la ciudad de Managua, durante el tltimo
quinquenio 2007-2011.

® Obijetivos especificos:

1. Mencionar caracteristicas demogréaficas de interés (edad, sexo y procedencia) en los

pacientes con lesiones proliferativas de ganglio linfatico bajo estudio.

2. Estimar la concordancia de los diagndsticos citoldgicos e histologicos de las  lesiones

proliferativas de ganglios linfaticos.

3. Determinar sensibilidad, especificidad, valores predictivos y eficacia de la BAAF en

pacientes con lesiones proliferativas de ganglios linfaticos bajo estudio.
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Marco Teorico

Definiciones basicas:

1. Ganglio linfatico: constituye una masa redondeada de tejido linfatico que esta rodeada por
una capsula de tejido conectivo, también conocida como glandula linfatica. Los ganglios
linfaticos se extienden a lo largo de los vasos linfaticos y contienen muchos linfocitos, los
cuales filtran el liquido linfatico (linfa).23. 32

2. Linfadenitis: inflamacion de los ganglios linféticos.32

3. Linfadenopatia: enfermedad o inflamacién de los ganglios linfaticos.32

4. Metastasis: propagacion de cancer de una parte del cuerpo a otro. Los tumores formados
de células que se han diseminado se llama "tumores secundarios" y contienen células que

son como los de la original (primario) del tumor.32

5. Metastasico: relacionado con la metastasis, que es la propagacion del cancer de una parte

del cuerpo a otro. 32

6. Biopsia Aspiracion con Aguja Fina (BAAF): extraccion de tejido o liquido con una aguja

para examinarlo bajo un microscopio. 32:31.

7. Neoplasia: el crecimiento celular anormal y descontrolado.3223

8. Tamizaje: Comprobacion de la enfermedad cuando no hay sintomas. 5
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Histologia y citologia del ganglio linfatico

Los ganglios linfaticos son nédulos de tejido linfoide situados a lo largo de los canales linfaticos por
todo el cuerpo. Cada ganglio estd rodeado por una capsula fibrosa perforado por linfaticos aferentes
que vacian la linfa en los senos subcapsulares. La linfa que llega a los senos subcapsulares se filtra
a través de la corteza y de la médula y sale a través de un vaso linfatico eferente situado en el hilio
del ganglio linfatico. Ademas cada ganglio tiene un aporte vascular con vasos aferentes y

eferentes.33. 34

El ganglio consta de una corteza y una médula. La corteza contiene a los foliculos, algunos de los
cuales presentan centros claros germinales, y a las zonas parafoliculares o zonas T. Los foliculos sin
centros germinales son los foliculos primarios y los que los tienen son los secundarios. Los foliculos
son areas ricas en linfocitos B. Los foliculos primarios contienen de forma predominante linfocitos B
maduros en reposo que, no han sido estimulados recientemente por antigenos. Los centros
germinales, que aparecen en respuesta a la estimulacion por antigenos proteicos dependientes de
células T cooperadoras, contienen numerosos linfocitos B estimulados y dan lugar a anticuerpos con

una alta afinidad por el antigeno.33. 3435

Las células dendriticas foliculares localizadas en el centro germinal son las que muestran los
antigenos sobre su superficie y activan de forma selectiva a las células B. Las células plasmaticas
completamente desarrolladas, pueden emigrar fuera de los ganglios linfaticos a otros tejidos. El
centro germinal posee varios tipos celulares; centrocitos, centroblastos, células reticulares y
macrofagos. Los centrocitos son mayores que los linfocitos pequefios, el citoplasma es abundante,
el nucleo es mayor, mas indentado y de cromatina mas laxa. El nucléolo es visible, pero poco
prominente. Los centroblastos son aln mayores, de citoplasma basdfilo, nucleo redondeado,
cromatina finamente granular y maltiples nucléolos de mediano o pequefio tamafio de localizacién

central 0 marginal. 3335

Por otro lado las células reticulares dendriticas son elementos fusiformes y estrellados que forman
una trama en la que se suspenden las células centrofoliculares. Los macrofagos son elementos

histiocitarios fagociticos que contienen restos celulares.
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Son muy caracteristicos de los centros germinales a los que proporcionan un aspecto de cielo
estrellado. De forma ocasional podremos identificar en los centros germinales linfocitos maduros,

células plasmaticas e inmunoblastos. 35

La zona medular contiene linfocitos, histiocitos mononucleares entre los sinusoides linfaticas y
vasculares, asi como inmunoblastos en escasa proporcion y abundantes células plasmaticas. En la
médula o cordones medulares es donde se forman las células plasmaticas bien directamente o a
partir de precursores de los centros germinales. En la zona paracortical se identifican los linfocitos T

que se localizan entre los foliculos.3

La mayor parte corresponden a linfocitos T cooperadores (CD4+), entremezclados con células
(CD8+ supresores), relativamente escasos. Las células reticulares dendriticas identificadas en la
zona paracortical presentan los antigenos a los linfocitos T. Estas células dendriticas son grandes
con nucleo grande y atipico con pliegues y hendiduras prominentes. La cromatina es fina y el

nucléolo es poco visible.35

Citologia de los Procesos Benignos

Linfadenitis reactiva inespecifica

Estas corresponden al grupo mas numeroso de pacientes que presentan patologia ganglionar y que
son estudiados por puncion aspiracién. Citolégicamente se observa una celularidad variable, en
general abundante, en las que se reconocen linfocitos en diferentes estadios de maduracién
(linfocitos pequefios, centrocitos, centroblastos, inmunoblastos), junto a una variable proporcién de
células plasmaticas maduras. Se acompafian de histiocitos que en ocasiones presentan citoplasmas
amplios espumosos con restos nucleares en su interior (cuerpos tingibles). También podemos
encontrar células sanguineas (Polimorfonucleares), en escasa cantidad y es posible identificar
células histiocitarios sin fagocitosis.?22331 En algunas ocasiones, los centros germinales son muy
abundantes y prominentes, sobre todo en infecciones virales como la Mononucleosis infecciosa o las

fases iniciales de la infeccion por HIV.
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En estos casos, la muestra citoldgica presenta una gran cantidad de células grandes, que
pueden plantear problemas de diagnostico diferencial con procesos linfoproliferativos. 3

Una valoracién minuciosa del frotis, permite reconocer linfocitos en todos los estadios de
maduracion, asi como células plasmaticas e histiocitos con cuerpos tingibles, lo que facilita su
identificacién con un proceso reactivo.2 31 Otras veces, ocurre lo contrario, como en las fases mas
terminales de la infeccién HIV. En estos casos, suele observarse un fondo seroproteico, semifluido,
con una escasa poblacion linfoide. En situaciones menos frecuentes, como las linfadenitis
postvacunales o en casos de hipersensibilidad a algunos farmacos, aparecen cuadros citolégicos de
gran exuberancia de inmunoblastos, que pueden plantear problemas de diagnostico diferencial con

enfermedad de Hodgkin. %

HISTOLOGICAMENTE: destacan foliculos linfoides con grandes centros germinales, con
alta mitosis, histiocitos que contienen particulas residuales de las bacterias o células
necréticas, necrosis de foliculos, a veces hay senos hipertrofiados y en otras células de los

revestimientos se vuelven cilindricas.23.22.16
Linfadenitis granulomatosa

Existe una gran proporcion de agentes que son capaces de inducir una respuesta granulomatosa
sobre un ganglio linfatico. En nuestro medio, la causa mas frecuente es la tuberculosis. Desde el
punto de vista citologico, esta lesion se caracteriza por la presencia de granulomas. Estos son
acumulos de bordes mal definidos, en ocasiones de aspecto tridimensional, de células epitelioides
que se caracterizan por presentar citoplasmas de magnitud variable, en general mal definidos y
nucleos con cromatina fina, con ligero refuerzo de su membrana y con morfologia alargada . Pueden
acompaiiarse de células gigantes multinucleadas, en las que se observa una disposicion claramente
en herradura de sus nucleos ("célula de Langhans"). La necrosis caseosa, aparece como material de

aspecto amorfo, granular anféfilo, en cantidad variable. 35.22.

En algunos casos de micobacterias atipicas, asi como en tuberculosis ganglionar en pacientes HIV,
la imagen citologica se corresponde con un fondo necrético abundante, que se acompafia de

leucocitos polimorfonucleares.
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En estos casos, el material que se obtiene es fluido, lo que puede permitir realizar  estudios
microbioldgicos. En algunos casos de ganglios linfaticos, en los que drenan carcinomas, asi

como en algunos linfomas malignos, pueden aparecer estructuras granulomatosass® 3!
Citologia de los procesos metastasicos

El material de BAAF sobre metéstasis, se caracteriza por la presencia de grupos epiteliales
malignos, entre una cantidad variable de material linfoide reactivo que en ocasiones puede ser muy
poco significativo. El tipo de carcinoma (carcinoma epidermoide, adenocarcinoma, carcinoma de
células pequefias, etc.), asi como algunos hallazgos celulares, permiten estrechar el cerco al tumor
primitivo. En este sentido, la aparicidn de grupos con nucleos elongados, con disposicion en
empalizada periférica, sugieren en primer lugar un adenocarcinoma de intestino grueso. La
presencia de células en anillo de sello, son mas frecuentes en adenocarcinoma gastrico. Cuando se
identifican células con ligero-moderado pleomorfismo, dispuestas en estructuras adenoides, debe
estudiarse en primer lugar un origen prostatico de la tumoracién. La presencia de células pequefas,
con escaso citoplasma y fendmenos de moldeamiento nuclear, son muy sugestivas de carcinoma de

células pequefias de origen pulmonar. 3135

Algunos tipos de metastasis clinicamente se manifiesten como lesiones quisticas o bien porque por
el tipo de tumor o por su localizacidn primitiva mas frecuente, los identifiquemos, sobre todo, en sus

metastasis ganglionares (melanomas y carcinomas nasofaringeos).3!35.
Metastasis quisticas: 313

Existen diferentes tumores, que pueden presentar transformacién quistica de sus metastasis. Sin
embargo, el carcinoma epidermoide y el carcinoma papilar de tiroides, son en nuestra experiencia

los que con mas frecuencia presentan esta manifestacion.

1.- Carcinoma epidermoide: El fluido que se obtiene varia entre blanquecino espeso y ambarino

fluido y en ocasiones puede acompafiarse de sangre.
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Citologicamente se observan histiocitos espumosos junto con células epidermoide, con francos
criterios de malignidad, que se disponen generalmente aisladas aunque pueden presentar
algunos grupos celulares. En ocasiones aparece reaccion granulomatosa en la queratina. Las
células presentan las caracteristicas citoldgicas del carcinoma epidermoide en cualquier
localizacién, con citoplasmas densos, bien definidos, con variable grado de queratinizacién y

nucleos de diferente tamafio generalmente hipercromaticos.

2.- Carcinoma papilar de tiroides: El fluido que se obtiene, con frecuencia, es de color pardo
oscuro. Citolégicamente suelen predominar en este material los histiocitos espumosos, entre los que
se identifican células neoplasicas, en ocasiones muy escasas, que se disponen en pequefios grupos
y que pueden presentar citoplasmas densos epidermizados y perforaciones nucleares. En ocasiones
pueden identificarse pequefas calcificaciones. Reconocer este tumor es de gran interés, ya que en
nuestra experiencia, un porcentaje importante de los casos, la primera manifestacién del carcinoma
papilar de tiroides es su metéstasis, por lo que su correcto diagnostico es capital para el tratamiento
del paciente. Otros tumores que pueden presentar transformacién quistica son: El carcinoma de

células pequefias de pulmén y algunos carcinomas uroteliales.
Carcinoma nasofaringeo:

Este tipo de tumor presenta una particular incidencia en Asia. Esta relacionado con el virus Epstein-
Barr asi como con factores genéticos predisponentes. Presenta una incidencia en dos picos, el

primero de ellos alrededor de los 20 afios y el segundo a partir de los 60.22

Histologicamente se diferencian en este tumor dos grandes variedades. Una de ellas que
corresponde a un carcinoma epidermoide queratinizante, menos relacionado con el virus Epstein-
Barr y que aparece en el grupo de mayor edad, y otro, no queratinizante, en el que se reconocen a
su vez dos tipos, el tipo indiferenciado y el tipo no queratinizante con un subgrupo de células
fusiformes. Asi mismo, el patrén de crecimiento de estos tumores se presenta de dos formas. La
primera de ellas se denomina tipo Regaud y que consiste en nidos y cordones de células que se
disponen entre el estroma linfoide. El otro tipo se denomina Schmincke y su patrén de crecimiento es

difuso, célula a célula, entre los elementos linfocitarios.22 23
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Desde el punto de vista citoldgico, el tipo queratinizante, presenta una imagen superponible a
cualquier carcinoma epidermoide queratinizante de otra localizacion, por lo que no presenta ninguna
especificidad citoldgica. El otro tipo, esta caracterizado por la presencia de células voluminosas, de
citoplasmas mal definidos, con nucleos grandes de morfologia redondeada o alargada, de cromatina

fina, membrana reforzada y nucléolos prominentes.

Estas células se disponen bien en grupos, que corresponden con el tipo de crecimiento Regaud o
bien aisladamente, que corresponden al grupo Schmincke. En ocasiones estas lesiones se pueden

acompaiiar en los ganglios linfaticos de estructuras granulomatosas.

Melanoma:

La localizacion mas frecuente del melanoma es la piel, no obstante puede aparecer en la mucosa de
la cavidad oral, fosas nasales y senos paranasales, oOrbita, y menos frecuentemente eso6fago,
traquea y bronquios. Con frecuencia producen metastasis ganglionares a nivel del cuello.
Citoldgicamente se observa una abundante celularidad que se dispone fundamentalmente como
células aisladas aunque pueden verse grupos poco cohesivos e incluso en ocasiones, fragmentos
tisulares. Las células presentan una gran variabilidad de la forma y del tamafio y es posible
encontrar junto a ellas macréfagos con pigmento melanico fagocitado intracitoplasmatico. Desde el

punto de vista citoldgico es posible identificar 4 tipos celulares: 2223

1.- Tipo epitelioide: Se observan células de morfologia poligonal o redondeada, de tamafio
mediano, con citoplasmas densos y bien definidos, los nucleos son atipicos, con nucléolos
prominentes y con frecuencia se sitian de forma excéntrica al citoplasma, dando a las células un
cierto habito "plasmocitoide". Pueden presentar perforaciones nucleares, lo mismo que la variedad
fusiforme. Asi mismo es posible identificar fenémenos de bi y trinucleacion y de forma ocasional

pueden acompaiiarse de células neoplasicas de gran tamafio y de morfologia abigarrada.

2.- Tipo fusiforme: Este tipo de melanoma, descama predominantemente sus células neoplasicas
dispuestas en grupos. Las células son de morfologia fusiforme, con nucleo alargado, hipercromatico,

con nucléolos poco frecuentes.
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Este tipo celular presenta problemas de diagndstico diferencial con sarcomas fuso celular.

3.- Tipo de células pequenas: Se caracteriza por la presencia de células de pequefio 0 mediano
tamario, de aspecto redondeado, que se disponen aisladas o en grupos cohesivos. El citoplasma es
poco abundante y mal definido. La cromatina es fina, y se dispone ocupando la totalidad del nucleo.
El nucléolo es muy poco frecuente y de pequefio tamafio. Este tipo tumoral puede presentar

problemas de diagnostico diferencial con el carcinoma de células pequefias entre otros.

4.- Tipo pleomorfico: En esta variante, se identifican células grandes, multinucleadas, que se
disponen aisladas predominantemente, citoplasmas amplios, denso, de aspecto en ocasiones
cristalino. Los nucleos son voluminosos, en ocasiones multiples y presentan nucléolos prominentes.
Pueden presentar en ocasiones perforaciones nucleares lo mismo que la variedad epitelioide y de

células fusiformes.

Citologia de los procesos linfoproliferativos3’. %

Desde el punto de vista histologico, tanto la enfermedad de Hodgkin, como los linfomas no Hodgkin,
han sufrido una gran cantidad de clasificaciones y subclasificacion. Por citar algun ejemplo, para la
enfermedad de Hodgkin se han utilizados las clasificaciones de Jackson y Parker (1947), que
modificaron posteriormente Smetama y Cohen, en 1956. La de Lukes en 1963 o la que se establecio
en la conferencia de Rye en 1966. Los linfomas no Hodgkin, también han sufrido mdiltiples
clasificaciones tales como la de Rappaport, en 1966, Lukes y Collins en 1975 asi como la que se
adopto6 en Kiel en 1974 o la Working Formulation en 1982. A este hecho hay que afiadir que estas
clasificaciones estan vigentes en la actualidad y se usan de forma simulténea por los diferentes
Patélogos. En este sentido, recientemente, ha aparecido en la literatura un trabajo realizado por un
conjunto de expertos agrupados en el "Grupo Internacional de Estudio del Linfoma" (1994), que
propone una nueva clasificacién de los procesos linfoproliferativos. En el material de BAAF, es
posible identificar la mayoria de los linfomas, utilizando generalmente, para el diagnéstico citoldgico
de los procesos linfoproliferativos, una clasificacién mas sencilla que facilita la agrupacion de estos
pacientes:
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1. Enfermedad de Hodgkin
2. Linfomas No Hodgkin (LNH): de alto grado y de bajo grado

Linfoma de Hodgkin

Supone el 20-30% de todos los linfomas. Aparece con una discreta mayor incidencia en varones que
en mujeres. Clinicamente, la mayoria de los casos debutan por afectacion ganglionar y en el 75% de
estos, el nddulo se localiza en region cervical. Desde el punto de vista epidemiologico, esta

enfermedad aparece extraordinariamente relacionada con el virus Epstein-Barr. 23:35

En este sentido, pacientes con antecedentes de haber padecido mononucleosis infecciosa, tienen de
2 a 4 veces con mas frecuencia enfermedad de Hodgkin que la poblacion que no ha tenido contacto
con el virus. Asimismo en pacientes con enfermedad de Hodgkin, se pueden identificar titulos altos
de anticuerpos frente al virus Reed Sternberg. Asimismo se han identificado fragmentos del genoma
viral en el interior de las células de Epstein-Barr. Si bien el papel exacto del virus Epstein-Barr en las
génesis del Hodgkin es desconocida, todos estos datos apuntan una intima relacion entre este virus

y la enfermedad de Hodgkin.

Desde el punto de vista histologico, podemos definir la enfermedad de Hodgkin, como una
tumoracion compuesta por células de Reed-Sternberg y sus variantes (células de Hodgkin), sobre un
fondo de linfocitos pequefios, eosindfilos, neutréfilos, células plasmaticas, histiocitos y fibroblastos.
En el 10% de los casos pueden encontrarse granulomas epitelioides. Existen diferentes
clasificaciones para esta enfermedad, sin embargo de todas ellas la mas aceptada en la actualidad
es la de Rye, que clasifica esta enfermedad en 5 grupos: predominio linfocitico, esclerosis nodular,
celularidad mixta y, el tipo rico en linfocitos y "deplecion” linfocitaria. EI elemento comun de todos
estos tipos tumorales es la presencia de células de Sternberg y de sus precursores las células de
Hodgkin. Estas ultimas presentan un citoplasma amplio, con un ndcleo voluminoso, de aspecto

vesiculoso, con nucléolo prominente eosindfilo.22 23

Tapia, Lopez. HEDr.RCG Pdgina 16


http://www.conganat.org/icongreso/conferencias/007/linfomas.htm

Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

La célula de Reed-Sternberg, se caracteriza por ser una célula de gran tamafio, de citoplasma
amplio, palido, con nucleo grande, de contornos irregulares, en ocasiones de aspecto multilobulado
con uno o varios nucléolos prominentes eosinofilos en su interior. Con frecuencia, el nucleo es doble
y se dispone con una imagen caracteristica en espejo 0 en ojo de buho. Existen también formas
multinucleadas de este tipo celular. En algunas variedades de enfermedad de Hodgkin, aparecen

variantes de células de Reed-Sternberg, que por sus caracteristicas es necesario conocer. Una de
ellas es la que aparece en la variedad de predominio linfocitico-histiocitico (LH) en la que la célula de
Reed-Sternberg, aparece representada por una célula mononucleada, de nucleo voluminoso,
vesiculoso, con cromatina fina marginada, con nucléolo prominente y marcadas indentaciones en su
membrana nuclear que le dan un aspecto multilobulado, caracteristico de palomita de maiz y que se

conoce como célula linfohistiocitica. (LH).

Presenta una gran variabilidad de su tamafio y se caracteriza por mostrar unos nucléolos mas
pequefios y menos evidentes que la célula de Reed-Sternberg clasica. Otra variedad importante es
la célula lacunar, que aparece en la variedad escleronodular de esta enfermedad y que se

caracteriza por un citoplasma retraido. Esta retraccion, responde a un artefacto por fijacion.22 2335

Predominio linfocitico: Esta variedad de enfermedad de Hodgkin, es la que presenta mejor
pronostico, representa el 5% de los casos afecta generalmente a los ganglios cervicales y se
caracteriza por presentar una gran cantidad de linfocitos entre los que se identifican células LH
(linfohistiociticas) con nucleos multilobulados que recuerdan a una palomita de maiz. Las células de
Reed-Sternberg clasicas, aparecen con poca frecuencia en esta variedad. Otras células como
eosindfilos, los neutrofilos y las células plasmaticas son escasas o faltan y existen pocos indicios de

necrosis o fibrosis.22 23.35

Esclerosis nodular: Es la forma mas frecuente de enfermedad de Hodgkin. Aparece generalmente
en jovenes, afecta ambos sexos por igual, representa el 65% y 70% de todos los casos, con

afectacién mediastinica, ganglionar cervical, supraclavicular.
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Histologicamente se caracteriza por gruesas bandas de colagena que separan nidos de células en

donde podemos encontrar células clasicas de Reed-Sternberg y células lacunares.

La fibrosis puede ser escasa o abundante y las células neoplasicas aparecen sobre un fondo

polimorfo de linfocitos T pequefios, eosindfilos, células plasmaticas y macréfagos.22

Celularidad mixta: Supone aproximadamente un tercio de los casos de enfermedad de Hodgkin y
su patron histologico adopta la forma de borra miento difuso de la estructura ganglionar con una
mezcla de linfocitos, células plasmaticas, eosinofilos, células de Reed Sternberg y las variantes

mononucleadas suelen ser abundantes.22:35

Esta forma es mas comun en los hombres y guarda relacién con el virus del Epstein Bar.

Deplecion linfocitica: Es la forma més agresiva de esta enfermedad y tiene por lo tanto el peor
prondstico. Aparece en personas de mas edad y generalmente se asocia con estados avanzados de
la enfermedad, generalmente los cortes histolégicos presentan una menor celularidad, bandas de

fibrosis y en las células de Sternberg pueden encontrarse cambios anaplasico.22. 35

Tipo rico en linfocito: es una forma infrecuente, en la que los linfocitos reactivos constituyen la gran
mayoria del infiltrado celular. En la mayor parte de los casos, los ganglios linfaticos estan
difusamente borrados, a veces con nolularidad vaga. A diferencia del predominio linfocitico presenta

frecuentes células mononucleares y de Reed Stenberg.22. 23.35

Citologia3. 810 El hallazgo caracteristico de la enfermedad de Hodgkin, en las muestras citologicas,
es la presencia de células Sternberg o sus variantes, asi como células de Hodgkin. En ausencia de
estas células, el material de aspiracion, se parece a un proceso reactivo inespecifico. En general se
manifiestan con abundante celularidad, lo mismo que en el estudio histologico, con linfocitos, células
plasmaticas, eosindfilos, histiocitos, neutréfilos, etc., en cantidad variable. Las células neoplasicas

pueden ser abundantes o no. 24.25,31.35
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En este ultimo caso, es necesario un cuidadoso examen de la muestra para identificar células de
Hodgkin o de Sternberg. Estas células presentan un citoplasma amplio, débilmente cianofilo con

técnica de Papanicolaou, gris azulado con técnica de Diff-Quik. El nucleo es voluminoso, con
nucléolos prominentes. Asimismo pueden identificarse células binucleadas con imagen en espejo, 0
células multinucleadas. Pueden aparecer histiocitos en acumulos sobre todo en la variedad de
predominio linfocitico y en ocasiones podemos encontrar auténticos granulomas epitelioides.2425

Desde el punto de vista citolégico, no es posible establecer una correlacion con la clasificacion
histolégica de esta enfermedad. Sin embargo si es necesario conocer algunas variantes citolégicas.
La primera que hay que sefalar es la esclerosis nodular, en la que pueden encontrarse aspirados
muy poco celulares o lo que es mas frecuente en nuestra experiencia, nos podemos encontrar frente
a una adenopatia de tamafio importante, en la que tras varias punciones no obtenemos ningun
material. Sin embargo, cuando la aguja se introduce en uno de los nédulos celulares, la muestra
citoldgica presenta un aspecto indistinguible de otras variedades de enfermedad de Hodgkin. En

otros casos, muy raros en nuestra experiencia, la lesion presenta una amplia necrosis.3%

La muestra citologica se manifiesta por un fondo necrético con leucocitos polimorfonucleares que se
acompafian de una escasisima cantidad de células neoplasicas, que muestran cambios
degenerativos, con hipercromatismo nuclear, que pueden plantear problemas de diagnostico
diferencial con procesos metastasicos necrosados. Si bien hemos expuesto anteriormente que no es
posible establecer, desde nuestro punto de vista, el diagnostico diferencial entre los diferentes tipos
histolégicos de la enfermedad de Hodgkin, en la muestra citoldgica, la forma de predominio
linfocitico, presenta algunas caracteristicas que pueden permitir su reconocimiento en la muestra de
aspirado. Suelen presentar una abundante celularidad con gran cantidad de linfocitos. Las células
neoplasicas son en general mononucleadas, con nucleo voluminoso, pero no tanto como el de la
célula de Sternberg, el contorno del nlcleo es muy irregular adoptando una forma en palomita de
maiz, la cromatina es marginal y los nucléolos son prominentes eosinofilos, pero también de menor

tamarfio en general que los que se ven en la forma clasica de enfermedad de Hodgkin.24 2531

Diagnostico diferencial: Desde el punto de vista citolégico, el diagnéstico diferencial de la
enfermedad de Hodgkin abarca una gran variedad de procesos.

Tapia, Lopez. HEDr.RCG Pdgina 19



Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

En aquellos casos en que el numero de células neoplédsicas sea muy escaso, pueden presentar
problemas de diagnostico diferencial con procesos reactivos inespecificos. Como ya hemos

comentado anteriormente en los casos en que el ganglio muestra cambios necréticos, el
diagndstico diferencial con metastasis puede plantearse también. Asimismo hay una proporcién de
procesos benignos, algunas linfadenitis postvacunales, el tratamiento con Dolantin, mononucleosis
infecciosa, toxoplasmosis, etc. que pueden presentar células similares a las células neoplasicas

de la enfermedad de Hodgkin.

Linfomas no Hodgkin

Como ya hemos comentado en la introduccion, existen gran cantidad de procesos linfoproliferativos
incluidos en este grupo de linfomas. En muchas ocasiones, es posible identificar correctamente el
proceso linfoproliferativo en el material de aspirado, sin embargo, desde nuestro punto de vista,
teniendo en consideracién las salvedades que se han comentado en la introduccion de este capitulo,
la mision de la citologia por puncién consiste en la identificacién del linfoma ya que entendemos que
en estos casos, es imprescindible realizar estudio histoldgico, con todo el arsenal diagnostico en
nuestra mano, para su correcta y definitiva tipificacion. Sin embargo es sencillo reconocer en la
muestra citologica si se trata de un linfoma no Hodgkin de bajo grado o de alto grado. Esto puede
ser de utilidad al clinico para el manejo inicial de estos pacientes y en este sentido los clasificamos

en el material citolégico como los linfomas no Hodgkin en alto y bajo grado.23. 3
Linfomas no Hodgkin de bajo grado

Todos ellos presentan en comun una pérdida del polimorfismo reactivo, con una poblacién linfoide
de aspecto mono morfo. En general presentan linfocitos pequefios 0 medianos, sobre un fondo de
cuerpos linfoglandulares. El nimero de mitosis y de fendmenos de cariorrexis, son poco abundantes.
Indudablemente, la morfologia de las células del aspirado, pueden permitirnos profundizar en el

diagnostico, asi:

a) Linfoma linfocitico-leucemia linfoide cronica: Poblacion uniforme de linfocitos pequefios similares a

los linfocitos maduros.
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b) Inmunocitoma: Poblacion monomorfa de linfocitos pequefios con diferenciacion plasmocitoide en

diferente grado.

¢) Linfoma centrocitico: Poblacién monomorfa de linfocitos hendidos, algo mayores que un eritrocito.

d) Linfoma centrocitico centroblastico: Poblacidn monotona de dos tipos celulares, centrocitos y
centroblastos. Por el aspecto mas polimorfo de la muestra, puede confundirse con un proceso

reactivo.22 23,35

Linfomas no Hodgkin de alto grado

Lo mismo que en los de bajo grado, presentan en comin una poblacion monomorfa, pero a
diferencia de los anteriores, los linfocitos son de mayor tamafio, con abundantes figuras de mitosis y
de fendmenos de cariorrexis. También el aspecto de sus células, permite apuntar el tipo de linfoma

del que se trata:

a) Linfoma centroblastico: Células hendidas o no, grandes con nucléolo visible.

b) Sarcoma inmunoblastico: Células grandes, de citoplasma baséfilo y nlcleos voluminosos, con

irregularidades en su membrana y nucléolos prominentes.

c) Linfoma linfoblastico de células cerebriformes: Se manifiesta sobre todo como masa mediastinica
en gente joven que suele acompafarse de derrame pleural. Es una poblacién en cierto modo
polimorfa, pero que no recuerda el polimorfismo reactivo. Son linfocitos de mediano y pequefio
tamarfio, de citoplasma débil gris y nlcleos voluminosos que en ocasiones presentan la morfologia

caracteristica cerebriformes.

d) Linfoma de células pequefias no hendidas (tipo Burkitt): Poblacion mondtona de células
medianas, de citoplasma basofilo denso y nicleo voluminoso, redondeado, con nucléolo prominente.

Se acompafian de macréfagos con restos fagocitados intracitoplasmaticos.
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HISTOLOGICAMENTE: Las células linfomatosas muestran dos patrones de crecimiento
diferentes:

1. Agrupandose en nodulos-linfoma nodular
2. Extendiéndose difusamente-linfoma difuso

En cualquiera de ellos la arquitectura ganglionar se destruye. La distincion entre linfomas
nodulares y difusos, propuesta inicialmente por Rappaport ha  demostrado  ser un
indicador importante y fiable del comportamiento tumoral. En general una arquitectura

nodular o folicular tiene prondsticos significativamente mejor que el patron difuso.

En estudios realizados el sexo mas afectado por LNH es el masculino con 53%, las edades que
afecta es de 2-87 afios con un 10% en menores de 20 afios. Los mas comunes son los difusos con

un 72% seguido por los foliculares con 20.5% y foliculares y difusos en 6.6%. 6. 22.23:35

Clasificacion de la OMS de las neoplasias linfoides: 40

NEOPLASIAS DE CELULAS B:

l. Neoplasias de precursores de células B

Leucemia/ Linfoma linfoblastica de células B precursoras
Il.Neoplasias de células B periféricas

Leucemia linfocitico crénica/ linfoma linfocitico de células pequefas
Leucemia prolinfocitica de células B

Linfoma linfoplasmocitico

Linfoma esplénico de la zona marginal

Leucemia de células peludas

Mieloma de células plasmaticas
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Plasmocitoma solitario de huesos

Linfoma de células B extranodal, de la zona marginal de tejido linfoide asociado a mucosa (linfoma
MALT)

Linfoma de células B de la zona marginal nodal.
Linfoma folicular

Linfoma de células del manto

Linfoma de células B grandes y difusos

Linfomas de células B grandes mediastinal (timico)
Linfomas de células B grandes intravascular

Linfoma de Burkitt/ leucemia

Clasificacion de la OMS de las neoplasias linfoides: 40

NEOPLASIAS DE CELULAS T PERIFERICAS Y CELULAS NK
lll.Neoplasias precursoras de células T

Leucemia /Linfoma linfoblastico de precursores de células
IV.Neoplasias de células T periféricas y células NK
Leucemia prolinfocitica de células T

Leucemia linfocitico de células T grandes granular
Leucemia de células NK agresivo

Linfoma de células T del adulto

Linfoma d células T, tipo nasal, extranodal NK

Linfoma de células T tipo enteropatico

Linfoma de células T hepatoesplenico

Linfoma de células T tipo paniculitis subcutanea
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Micosis fungoide

Sindrome Sezary

Linfoma de células grandes anaplasico primario cutaneo
Linfoma de células T Perifericos, inclasificable
Linfoma de células T angioinmunoblastico
Linfoma de celas grandes anaplasicos

V. Linfoma de Hodgkin:

Subtipos clasicos

Esclerosis nodular.

Celularidad mixta

Rico en linfocitos

Con deplecién de linfocitos

Predominio linfoctico.

Citologia de procesos poco frecuentes
Enfermedad de Rosai-Dorfman

Se denomina también como Histiocitosis sinusal masiva con linfoadenopatia. Clinicamente se
caracteriza por adenopatias cervicales, bilaterales, dolorosas, con fiebre, aumento de la velocidad de
segmentacién globular e hipergammaglobulinemia policlonal. Puede aparecer a cualquier edad
aunque su mayor incidencia aparece por debajo de los 20 afios. Su etiologia es desconocida aunque
se postulan diferentes teorias. Algunas de ellas apuntan a que corresponde a un proceso infeccioso
por algun virus o algun otro microorganismo o bien a un defecto inmunolégico. En un porcentaje alto
de casos, la enfermedad remite espontdneamente, si bien en otros casos perdura durante afos

obteniendo algunos resultados con tratamientos de quimioterapia.
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Citologicamente se caracteriza por la presencia de una celularidad abundante, con linfocitos de
apariencia madura, algunos neutréfilos y algunas células plasmaticas que se acompafian de
macrofagos, de aspecto espumoso, de gran tamafio, que muestran nudcleos voluminosos, con
nucléolo prominente, que en ocasiones pueden sufrir fenémenos de bi y multinucleacion con ligera
atipia nuclear. El citoplasma de esta célula es de aspecto microvacuolado, y el hallazgo mas
caracteristico es la presencia en su interior de linfocitos y ocasionalmente de células plasmaticas o
neutréfilos. Este fenomeno se denomina emperipolesis y es el hallazgo morfoldégico mas
caracteristico de esta enfermedad. El estudio inmunohistoquimico de los histiocitos de la
enfermedad de Rosai-Dorfman, ponen de manifiesto que se trata de un subgrupo de histiocitos
diferentes, de los histiocitos clasicos del sistema fagociticos mononuclear y compartirian
caracteristicas con las células Langerhans, y las células dendriticas de los ganglios linfaticos entre

otras.

Histiocitosis de células de Langerhans

Esta enfermedad consiste en una proliferacion de células de Langerhans que como hemos
comentado anteriormente, pertenecen a un subgrupo especial del sistema fagocitico mononuclear.

Su etiologia es desconocida y puede afectar a cualquier edad. La localizacion més frecuente es la
6sea, donde puede presentarse como lesion Unica o multiple, esta Ultima con afectacién o no de piel

y también puede afectar otros érganos de la economia como los ganglios linfaticos.

Citologicamente se manifiesta con frotis con abundante celularidad, constituidos por linfocitos,
eosinofilos, células gigantes multinucleadas y células de aspecto histiocitario, mononucleadas,
citoplasmas de magnitud variable en general palidos y en ocasiones microvacuolados, que muestran
un nucleo oval o redondo que se caracteriza por presentar una o varias hendiduras en su
membrana. Con técnicas de Inmunohistoquimica presenta positividad a la proteina S100 y el

hallazgo ultra estructural mas caracteristico es la identificacion de granulos de Birbeck 22 24.25

Biopsia por aspiracion con aguja de fina.

La Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF) es un procedimiento de diagnostico conveniente y
confiable de primera linea para la investigacion de adenopatias superficiales y profundas.
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Su aplicacion puede variar de acuerdo al contexto clinico, la edad del paciente y la

localizacién anatémica de la lesion.

La valoracion morfolégica de la muestra celular sirve como base para la identificacion de varias
condiciones inflamatorias de los ganglios linfaticos, asi como de neoplasias linfoides y no linfoides
de alto grado méas tumores metastasicos. Sin embargo tiene limitaciones para el estudio de linfomas,
ya que no permite la diferenciacion de varias condiciones de reactivas a malignas, esta limitacién
puede ser superada por el uso de técnicas auxiliares de laboratorio en muestras de BAAF, ya que
esto a menudo revelan importante informacién, desde el punto de vista inmunofenotipico y
biomolecular, lo que ayuda a obtener un diagnéstico definitivo. Sera biopsia por incisidn del tejido, si
no se logra contar con técnicas especiales como las antes mencionadas, este enfoque puede afadir
datos morfoldgicos relevantes para la evaluacion citolégica asi como proporcionar una gran cantidad
de muestra celulares de técnicas auxiliares.'?

El muestreo de BAAF se logra facilmente en las manos experimentadas. El procedimiento es muy
bien tolerado por los pacientes en general, y es practicamente libre de riesgo, de bajo costo, sencilla
y repetible de inmediato si es necesario. La limitacion principal es que el rendimiento diagndstico es
fuertemente dependiente del operador, lo que influye en el uso de la BAAF en la préactica clinica.
Ademas, la interpretacion de la muestra celular requiere una considerable experiencia y un amplio
conocimiento de la histopatologia de lesiones linfoides. Ambos factores representan importantes y

posibles inconvenientes que en la practica se presentan y limita el uso mas amplio de la BAAF.

Es importante sefalar que la evaluacion citolégica de una muestra celular recogida de los ganglios
linfaticos por la BAAF y colocada sobre un portaobjetos no puede proporcionar los mismos datos que
el enfoque convencional (Biopsia Quirurgica), ya que no es posible determinar la estructura real de
los ganglios linfaticos. 17 Ademas, la poblaciéon celular no es representativa de todos los
componentes celulares presente en los ganglios linfaticos en la muestra, ni es posible tampoco
definir la ubicacion de cada componente celular dentro de los compartimentos de los diferentes

ganglios linfaticos, porque estos se encuentran sin orden en el frotis.
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Dado que la poblacién celular de la mayoria de los linfomas de bajo grado de malignidad es
cualitativamente la misma que la observada en las condiciones de reaccion, un diagndstico definitivo
de los linfomas de este tipo no es practicamente viable por si sola en una muestra obtenida por
BAAF. En cambio, el diagnéstico de linfoma maligno debe basarse en los criterios no-morfolégicos,
tales como la monoclonalidad de la poblacion celular y/o translocaciones cromosémicas peculiar,
ambos de los cuales se puede determinar por técnicas auxiliares. 17 Sin embargo, la BAAF permite el
examen de la morfologia fina de todas las células en frotis preparado a partir de muestras
representativas de proliferaciones linfoides, con la identificacion rapida y precisa de cada
componente celular dentro de la recoleccién. Este ofrece la ventaja de que un diagndstico definitivo
de linfomas de alto grado no-Hodgkin y varias variantes del linfoma de Hodgkin se pueden hacer por
la toma de muestras BAAF. Estas ultimas enfermedades se caracterizan por una prevalencia
anormal de las células de gran tamafio o la presencia de tipos de células peculiares, como las
células Reed-Sternberg, que no se ven en las proliferaciones reactiva linfoide.

El muestreo micro histolégico concurrente de los ganglios linfaticos lesionados puede amplificar el
diagndstico rendimiento del proceso y ofrecer una valiosa oportunidad de realizar estudios
complementarios. 17 Entre las Indicaciones para la biopsia con aguja fina de los ganglios linfticos se

encuentran:

® El uso de la BAAF en el diagnéstico de una linfadenopatia es variable de acuerdo con el
escenario clinico y las expectativas de diagnostico. Puede servir como una prueba de
deteccion de primera linea destinado simplemente para evaluar si los ganglios linfaticos
agrandados se deben a una proliferacién linfoide o una metastasis. Aunque no se espera
que la BAAF proporcione un diagnostico concluyente, se utiliza para un mayor apoyo clinico

y evaluacion patologica.

® La BAAF puede utilizarse para proporcionar un diagnéstico concluyente en el contexto de la
toma de decisiones terapéuticas, por ejemplo, en la evaluacion de un agrandamiento de los
ganglios profundos en un paciente que se presenta en tan malas condiciones que el uso de

cualquier otra alternativa para el diagndstico invasivo procedimiento esta contraindicado.
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En tales casos, la BAAF es complementada a menudo por micro histolégica a través de Biopsia
con Aguja Gruesa (BAG) de muestreo de los ganglios linfaticos. 1718 Con base en estas

consideraciones, las indicaciones de BAAF para ganglios linfaticos son las siguientes:

1. Diagnéstico de condiciones inflamatorias granulomatosa o inflamacion aguda.

2. Etapas del linfoma maligno (cuando la enfermedad ha sido ya diagnosticada por medio de
una biopsia convencional por escision).

3. Eldiagndstico de la recidiva del linfoma.

4. El diagndstico primario de linfoma maligno en pacientes con enfermedad rapidamente
progresiva (linfoma de alto grado) o profundas y afectacién poco accesibles de los ganglios
linfaticos, especialmente en pacientes en situacion clinica de pobre pronostico.

5. Eldiagndstico de la afectacion ganglionar por enfermedades no linfoides metastéasicas.

En cuanto a las ventajas de la Biopsia por Aspiracion con Aguja fina en ganglios linfaticos podemos
citar: 18tiempo de respuesta rapido, bajo costo, provee facilmente células para inmunofenotipo y
pruebas de diagnéstico molecular y menor morbilidad. Sin embargo se deben considerar también las
siguientes limitaciones: 19 errores de muestreo: ganglios linfaticos pequefios o profundos, fibrosis
nodal, necrosis o inflamacion excesiva, participacion parcial de los ganglios linfaticos por la lesién.
Otro de los aspectos fundamentales a considerar en una BAAF de ganglio linfatico son los patrones

arquitectonicos o vasculares en algunas entidades, como lo son:

1. Centros germinales transformando progresivamente.

2. Elvirus de la inmunodeficiencia humana (VIH) linfadenopatia.

3. Transformacién vascular de los senos de los ganglios linfaticos.

4. Linfadenitis por toxoplasma.
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5. Enfermedad de Castleman.

6. Nodular de Hodgkin con predominio de linfocitos linfoma.

7. Linfoma difuso de células B grandes que surgen en linfoma folicular.

Es importante contemplar también los aspectos técnicos que conlleva una BAAF como por ejemplo
que el principio rector del citopatélogo es el mismo como el que guia al patdlogo quirurgico: en
donde la integracion de la informacién clinica, el analisis microscépico de luz, y resultados de los
estudios complementarios en el diagnostico final. El valor total del BAAF solo se logra con este
enfoque integrado. El citopatologo que realiza la BAAF, tiene una gran oportunidad y responsabilidad

para incorporar la historia clinica y los hallazgos fisicos en el diagnostico final. 18,19

La BAAF es realizada por patdlogos y clinicos. Los patélogos tienen la ventaja de que ellos pueden
realizar una evaluacion adecuada en el lugar y repite el procedimiento
hasta que el material que se obtiene sea el adecuado. La evaluacién en el sitio es otro punto de
importancia. Asi como la clasificacion de la muestra. Si los frotis iniciales plantean la posibilidad de
linfoma, la aguja de enjuague puede ser sometido a especiales estudios como la inmunocitoquimica,
citometria de flujo y citogenética molecular. Del mismo modo, si no hay evidencia de una infeccién
(neutrdfilos, granulomas, necrosis, organismos visibles), una parte de la muestra puede ser sometida

a cultivo microbioldgico. 18.19

La mayoria de los patdlogos no utilizan anestesia local para realizar una BAAF superficial, pero
algunos sin embargo lo hacen con una crema tépica o inyeccién de lidocaina. Si se inyecta el
anestésico, se debe estar por encima, en el o dentro del nodo. La limpieza de la piel se realiza con
Betadine o bien algodon con alcohol.1?
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En general, la BAAF se hace con un calibre de aguja estéril, numero: 22 -, 23 - 0 25 -. (Los
radiélogos realizan las aspiraciones de los ganglios linfaticos profundos, con agujas mas grandes,
aguja calibre 20, porque las aguja pequefias se curvan con demasiada facilidad y no puede alcanzar
su objetivo. El procedimiento se realiza ya sea con la aguja puesta a una jeringa de manera que se
aplica un vacio o con la aguja sola. El tener la aguja es de mucha ayuda ya que permite a uno fijar el
nodo en el lugar con una mano y tire hacia atras la jeringa de succién al vacio con la otra. La técnica
solamente con la aguja es Util para los pequefios ganglios linfaticos (<1 cm), o aquellos que son
dificiles de inmovilizar, pero que por lo general son capaces de conseguir mas células cuando se
utiliza una jeringa con vacio de succion. El cuidado en la preparacién de los frotis es necesario; ya
que los linfocitos son fragiles y facilmente aplastados si se aplica demasiada presion durante la

realizacion de la extension citoldgica. 19:20

La mayoria de las laminillas se secan al aire y se tiien con Romanowsky
(Wright-Giemsa, May-Griinwald-Giemsa, Diff-Quik ®, Hemacolor ®). Un porcentaje menor son
tefiidas con una tincién de Papanicolaou modificada. La mayoria de los patologos dependen en gran
medida la tincidn de Romanowsky porque pone de relieve detalles citoplasmaticos de las células

linfoides y cuerpos linfoglandulares. Por otra parte, es la misma tincién utilizada para aspirados de
médula Osea y de sangre periférica, que permite una mejor comparacion con otras muestras
hematologicas. Los aspectos mas destacados de la tincion de Papanicolaou son los detalles
nucleares (textura de la cromatina, nucléolos, circunvoluciones, y mandos) y la orangeophilia de una
metastasis de carcinoma de células escamosas. Debido a que estas manchas se complementan uno
al otro, ambos deben ser utilizados siempre que sea posible. Cada vez la aguja se enjuaga con una
solucién salina equilibrada después de que el material es expulsado en las laminillas, el enjuague de
la aguja atil para los estudios complementarios (citometria de flujo, centrifugados, parafina

incorporando bloques de celdas), segin sea necesario. 20

Entre una de las principales contraindicaciones relativas para la realizacién de una BAAF es un
trastorno grave de la coagulacion; sin embargo, si se procede, se puede aplicar presion sobre un
ganglio superficial después de la aspiracion para evitar un hematoma. Las complicaciones de una

BAAF en ganglio linfatico son raras.
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La mas comun es un hematoma, los datos sobre la frecuencia de este y la experiencia sugieren
que ocurre en menos del 1% de los casos. Los artefactos de tejidos atribuibles a BAAF como
(hemorragia focal con organizacion; infarto segmentario o total) se ve en el 4% de nodulos
linfaticos extirpados y rara vez impiden el andlisis histolégico. Un neumotérax puede resultar
de la aspiracion de un ganglio axilar profundo, o linfaticos cervicales bajos o bien

supraclaviculares, si el espacio pleural se introduce inadvertidamente. 20

Es importante también destacar que el método diagnostico de la patologia del ganglio linfatico se
distancia notablemente de otras metodologias diagnosticas, visto que los elementos linfaticos
malignos por ejemplo muchas veces no presentan aspectos histologicos de malignidad, como se
verifica en el tejido epitelial. Por eso el diagnostico debe tener en cuenta, ademas la morfologia de
los elementos proliferantes, asi como de su posicién dentro del ganglio mismo, aspecto que no lo
puede proporcionar la BAAF, pero si una biopsia quirirgica, de ahi el enfoque histoldgico y
citoldgico de las lesiones linfoides.2! El enfoque convencional histopatoldgico 1920 del analisis

morfoldgico de las lesiones de los ganglios linfaticos se compone de:

1. Evaluacion de posible borramiento de la estructura de los ganglios linfaticos.

2. El reconocimiento morfolégico de los componentes celulares del ganglio linfatico, con su

cuantificacién relativa.

3. La identificacion de las distribuciones celulares dentro de los diferentes compartimentos de los

ganglios linfaticos.

Estas medidas serviran de base para el diagndstico del tejido convencional de neoplasias linfoides y
para la planificacion de estudios adicionales, si es necesario, para una mayor evaluacion y

confirmacién diagnéstica. 12
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En cuanto al reporte de la terminologia y precisién para informar los resultados de la aspiracion de
ganglios linfaticos es similar a la utilizada para la mayoria de muestras citologicas. Los resultados se

clasifican en varias categorias: 3637

® Negativo para malignidad: denominacion que se le otorga a los también llamados frotis

“benignos’, los cuales no presentan cambios citologicos de malignidad.

® Sospechoso para malignidad: se incluyen en esta categoria a los frotis con cambios

citologico sugerentes de malignidad.

® Positivo para células malignas: corresponde a los frotis donde se observan células que

cumplen con los criterios citologicos de malignidad.

® No diagnostico (Insatisfactorio): cuando no hay en el frotis un minimo de celularidad.

La frecuencia de resultados no diagndstico (insatisfactorio) oscila entre 5% a 15% de casos y esta
depende del tamafio de la muestra a estudiar. Por ejemplo, es mas dificil obtener suficiente material

de un nodo pequefio, axilar profunda que de grandes ganglios linfaticos cervicales. 18-20

Un resultado negativo no excluye malignidad. Por esta razén, una nota explicativa es util, como
"Correlacion clinica se recomienda para asegurar que la muestra es representativa. Si la sospecha

clinica de malignidad persiste, toma de muestras de tejido adicional debe ser considerado.” 20

Por otra parte la BAAF en estructuras ganglionares tiene una alta especificidad y sensibilidad en la
obtencion de lesiones malignas y benignas. La precision de las estimaciones de la BAAF en ganglio
linfatico varia debido a la técnica empleada y los patrones de referencia. Pero en la mayoria de los
casos los expertos en el tema informan sobre 90% de precision en el diagnostico de tumor
metastasico de los ganglios linfaticos, y un valor predictivo positivo de casi 100%. Del mismo modo,
la exactitud de un diagnéstico de linfoma de Hodgkin es alta, con un valor predictivo positivo de méas
del 90%.20
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La importancia del uso de pautas modernas hoy en dia en la practica, cuando se evalua una BAAF
sobre la posibilidad de que un linfoma no pueda ser exagerado. De tal manera el citélogo debe
tener conocimiento de la clasificacion de la OMS, asi como tomar parte de la muestra para ser
asignado a un immunofenotipo. Bajo tales circunstancias, la exactitud de la BAAF para el diagnéstico

de linfoma no Hodgkin es bastante bueno.

La mayoria de los estudios publicados en la dltima década demuestran una gran sensibilidad para el
reconocimiento en los casos de Linfoma no Hodgkin (LNH), superior al 80%, con una especificidad
superior al 90%. La precisidbn es mucho mayor si la BAAF es realizada por recurrente, en

comparacion con diagndstico reciente, linfoma no Hodgkin. 22

La prevalencia de los diferentes subtipos en la poblacion pediatrica y la poblacion adulta, explica en
parte porque razén la BAAF resulta ser altamente exacta en los linfomas pediatricos y en menor
medida en los linfomas no Hodgkin de adultos. La diferenciacion de los llamados "linfomas de
células pequefias" y de la hiperplasia reactiva, por la morfologia por si sola es un dilema comin aun
en dia. Las técnicas moleculares estan jugando un papel cada vez mas importante como
complemento a la BAAF, en particular en el diagndstico y el subtipo de linfoma no Hodgkin
(NHL).Por tanto los estudios auxiliares ayudan a: 19 22 distinguir las lesiones linfoide de las no

linfoides, distinguir NHL de lesiones reactivas al confirmar clonalidad y a subclasificar un linfoma.

Existen principios practicos de seguridad respecto al papel de la BAAF en la gestidn clinica, la
mayoria de los diagnosticos citoldgicos comunes de los ganglios linfaticos de la BAAF es el
carcinoma metastasico, seguida de linfadenopatias reactivas y el linfoma.

Los pacientes con antecedentes de tumores malignos son mas del doble propensos a mostrar la
malignidad en los ganglios linfaticos por BAAF en comparacién con aquellos que no tienen una
historia (87% versus 41%). La BAAF ofrece un enfoque rapido y preciso para el diagnéstico de la
Enfermedad de Hodgkin recurrente y su reconocimiento inicial. De igual manera este método en
nddulos palpables en pacientes con melanoma es preciso, rapido y rentable y las formas de un

algoritmo para el manejo de pacientes con melanoma que tienen ganglios palpables.
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Aunque el examen la biopsia quirdrgica se considere como el estandar de oro para el diagnostico de
linfoma, la BAAF ofrece varias ventajas, ya que es rapida de efectuar, barato y el procedimiento
tiene muy pocos complicaciones para los pacientes. 1820 E| diagnostico se precisa si se corrobora

por técnicas especiales como: inmunofenotipo y/o técnicas moleculares.

Por otro lado la BAAF en el caso de linfadenopatia por tuberculosis proporciona un alto nivel de
diagndstico de la enfermedad, como lo demuestra una tasa de falso negativo de 1,7% y una tasa de
cero de falsos positivos, que actua como un procedimiento inicial de evaluacion para el diagndstico y
por lo que es adecuado para una aplicacién mas amplia en el desarrollo de los paises con escasos
recursos. Todas las adenopatias muestran supuracion aguda sin granulomas o bacilos acido alcohol
resistentes en la BAAF primero debe ser re-evaluados por el seguimiento y la BAAF tincion para
BAAR. Esto mejorara el diagnéstico rendimiento de la tuberculosis en los paises en desarrollo,

donde diagnostico molecular son demasiado costosos o no estan disponibles. 2

Disefo Metodoldgico

Tipo de estudio:
Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal, en pacientes
que se les realizo BAAF de lesiones proliferativas en ganglio linfatico, por el servicio de anatomia

patolégica del HEDr. RCG, en el dltimo quinquenio 2007 - 2011.

Area de estudio:
Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, de la

ciudad de Managua, en el periodo de un quinquenio, comprendido de enero 2007 a diciembre 2011.

Universo de estudio:

Durante el periodo de estudio comprendido del 2007 al 2011, se realizaron un total de 183 BAAF de
ganglios linfaticos en el servicio de patologia, provenientes de los servicios de Cirugia, Maxilofacial,
Medicina interna y Ortopedia, de las cuales Unicamente 90 tenian el estudio histopatoldgico,

considerando a este ultimo como el estandar de oro para nuestro estudio.
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Muestra: conformada por los 90 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusiéon. No
probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con BAAF de Ganglio linfatico, que posteriormente se le realizo biopsia quirdrgica

del mismo sitio anatémico en el periodo de estudio seleccionado.

2. Material de la BAAF valorable y suficiente para diagnostica.

Criterios de exclusion:
® Pacientes con diagnostico de BAAF y biopsia quirurgica en ganglio linfatico de otro centro

hospitalario.

® Pacientes con reportes citologicos o histopatoldgicos insuficientes o inadecuados para
diagnostico.

® Reportes citologicos e histopatologicos obtenidos de interconsultas de laminas.

Instrumentos de recoleccion de datos:

El formato del instrumento de recoleccién de datos corresponde a una ficha la cual puede verse en
el (Anexo 5) respectivamente.

Procedimientos de recoleccion de datos:

Previo la recoleccion de la informacidn se solicito autorizacion por escrito al director del Hospital y al
jefe de departamento de Anatomia Patolégica para tener acceso a las estadisticas hospitalarias del
centro. La fuente de informacion fue secundaria a través de la revision de los archivos estadisticos
de Patologia y expedientes clinicos de los pacientes bajo estudio. Asi mismo se hizo uso de los
libros de registro del servicio de Patologia utilizados en el ultimo quinquenio y obtener el marco

muestral, (total de unidades de analisis o biopsias realizadas durante el periodo de estudio).
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Otros aspectos contemplados en el estudio:

® La técnica de coloracion empleada en el servicio de Anatomia patolégica es Hematoxilina y
Eosina (HE) para el caso de biopsias quirirgicas. Y la de Papanicolaou (PAP) para las
citologias o liquidos.

® Para fines practicos y de utilidad los diagnésticos se clasifican en: Muestras no Utiles o
insuficiente para el diagnostico, muestra negativa de malignidad, muestra sospechosa de

malignidad y muestra positiva de malignidad.

® Ademas de ello se analizaron los resultados citoldgicos e histopatologicos de todos los
casos que cumplieron con los criterios de inclusion bajo estudio y se efectud una relacién
cito-histoldgica para enriquecer aun mas el estudio.

® Para la obtencion de los estandares de calidad en BAAF de lesiones proliferativas de ganglio
linfatico se consideraron las siguientes definiciones:

® Falso negativo (FN):

Es el resultado que fue interpretado como negativo por BAAF y que en el estudio

histopatoldgico o seguimiento clinico resultd ser una neoplasia maligna
® Falso Positivo (FP):

Son los extendidos informados como positivos por BAAF que en el estudio histopatoldgico o

seguimiento clinico resultaron ser entidades no neoplasicas o neoplasicas benignas.
® Verdadero Negativo (VN):

Son las muestras informadas como negativas por BAAF, y que en el estudio histopatolégico

0 seguimiento clinico resultaron ser entidades no neoplasicas o neoplésicas benignas.
® Verdadero Positivo (VP):

Se refiere cuando se obtiene un resultado positivo de cancer por BAAF y correspondié en el

estudio histopatoldgico o seguimiento clinico con una neoplasia maligna.
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En el estudio ademas se emple6 como Gold Standar o Prueba de Oro el resultado histopatolégico y
finalmente para identificar el valor diagnéstico de este método (BAAF), se utilizaron los siguientes

indicadores:

® Sensibilidad (S) Se ha definido como positiva entre los enfermos. Es el porcentaje de
pacientes con malignidad en los que el resultado citolégico para este diagnostico fue
correcto. O dicho de otra manera, la proporcion de individuos con cancer segun la prueba de

oro e identificados como positivos por la BAAF.
S=VP/(VP +FN) x 100

® Especificidad (E) Es el porcentaje de pacientes sin malignidad en los que la prediccion
citoldgica para este diagndstico fue correcta. O dicho de otra manera, la proporcion de

individuos sin cancer segun la prueba de oro e identificados como negativos por la BAAF.
E=VN/(VN + FP) x 100

® Valor Predictivo Positivo (VPP) Se conoce con el nombre de probabilidad positiva después
de la prueba y es la probabilidad que tiene nuestro resultado positivo de que el paciente esté
realmente enfermo. Es la proporcién de individuos con una prueba positiva que tienen la

enfermedad.
VPP =VP/ (VP + FP) x 100

® Valor Predictivo Negativo (VPN) Es la probabilidad que tiene nuestro resultado negativo
de que el paciente no esté realmente enfermo, o lo que es lo mismo; son las probabilidades
de no encontrar células malignas en la histologia benigna. Proporcion de individuos con una

prueba negativa que no tienen la enfermedad.
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VPN =VN/ (VN + FN) x 100

® indice de eficacia (IE) Es la cifra de casos diagnosticados correctamente mediante la

citologia y corroborados por el diagnostico histopatolégico.

IE=VN+VP/(VP +VN+FP +FN) x 100

» Analisis estadistico: Los datos seran introducidos procesados y analizados en el software
SPSS version 18.0. Se realizara analisis univariado y bivariado de forma absoluta vy
porcentual.

» Variables del estudio:

Edad

Sexo

Procedencia

BAAF

Biopsia quirurgica

Sitio de toma de muestra
Tamario de la muestra (Cm)

Diagnostico citologico

© ©® N o o kR 0D~

Diagnostico histopatologico
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Operacionalizacion de las variables

N° Variable Concepto Indicador Valor

1 Edad Tiempo transcurrido en afios Solicitud de BAAF <10
desde el nacimiento del 10- 19
paciente hasta el momento Expediente clinico 20-44
de la fecha de consulta. 45-64

=65

2  Sexo Ccaracteristica fenotipica Solicitud de BAAF Femenino
que diferencia al macho de la Masculino
hembra. Expediente clinico

3 Procedencia Lugar de residencia de losy  Solicitud de BAAF Urbano
las pacientes. Rural

Expediente clinico

4 BAAF Es la biopsia obtenida Solicitud de BAAF Si
mediante la puncién con una No
aguja de escaso calibre Libro de Registro del
conectada a una jeringayla  servicio de Anatomia
realizacion de una aspiracion  Patoldgica
enérgica.

5  Biopsia quirurgica Es la biopsia en que se corta  Solicitud de Biopsia Si
0 se extirpa quirurgicamente  quirdrgica. No

s6lo un trozo de tejido, masa

o tumor.

Expediente clinico

Libro de Registro del
servicio de Anatomia

Patologica.
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Operacionalizacion de las variables

N° Variable

Concepto Indicador

Valor

6 Sitio de tomade

muestra

7 Tamanode la

muestra.

8 Impresion

diagnostica

9 Diagnéstico

citolégico

Localizacion anatémica del Solicitud de BAAF
ganglio linfatico de donde se
obtuvo la biopsia.

Se refiere a la medida en cm. de  Solicitud de BAAF
la biopsia enviada para estudio
histopatoldgico Solicitud de Biopsia
quirtrgica

Se refiere a la sospecha clinica  Solicitud de BAAF
diagnostica del médico tratante
que solicita el estudio. Solicitud de Biopsia
quirdrgica

Se refiere al diagndstico que Reporte de patologia
emite el patdlogo, basado en los
hallazgos citologicos mediante

la BAAF.

Expediente clinico

Cuello
Axila
Inguinal
Otro
<1
1-1.9
>2

Si

No

Muestra insuficiente para

diagnéstico.

Muestra negativa de

malignidad.

Muestra sospechosa de
malignidad.

Muestra positiva de

malignidad.
10 Diagnéstico Se refiere al diagnéstico final Reporte de patologia Benigno
histopatolégico  emitido por un patélogo y que Maligno
consta en la hoja de reporte. Expediente clinico
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Aspectos éticos del estudio:
La investigacion se desarrollara bajo los siguientes principios:

1. Tutoria y asesoria por profesionales y especialistas de prestigio moral y cientifico: la Dra.
Jenny Carlota Méndez, Médico y Cirujano — Patologa del Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez, asi como el Dr. Francisco Tercero Madriz, PhD. Profesor Titular e
investigador del Departamento de Salud Publica, de la UNAN-Ledn y la Dra. Michelle A.

Méarquez Guevara, Médico y Cirujano, Anatomo Patologa e investigadora.

2. Cada uno de los documentos utilizados fueron de caracter confidencial y los resultados de
todo el proceso investigativo estuvieron apegados estrictamente a lo encontrado en el

estudio.

3. Todos los aspectos que se contemplaron el proceso investigativo se encuentran sujetos y
conforme a la declaracién de Helsinki con sus respectivas enmiendas que rigen las

investigaciones biomedicas.
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Resultado
s

De las 1441 Biopsias por Aspiracion de Aguja Fina, realizadas durante el quinquenio bajo estudio
del

2007 al 2011, en el Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez de la ciudad de Managua, se efectuaron
un total de 183 (12.6%) biopsias por aspiracién de aguja fina en ganglio linfatico. De las cuales
unicamente

90 (49.1%) contaban con su respectivo estudio histopatoldgico. Cuadro 1 Los servicios con mayor
demanda de solicitud de estudio para BAAF fueron: Medicina interna con 45 (50.0%) y Cirugia con
26 (28.8%), seguidos por Maxilofacial con 18(20%) y Ortopedia con 1 caso (1.1%). Grafico 1.

Aspectos demograficos del estudio: (objetivo especifico 1) De las Biopsias por Aspiracion de
Aguja Fina que se realizaron durante los 5 afios bajo estudio, observamos que el sexo femenino
prevalecié con 60 casos (66.6%) y 30 (33.3%) para el sexo masculino. En cuanto a la edad segun
el sexo, el grupo etareo que prevalecié tanto para el sexo femenino como masculino correspondié al
grupo etareo de 20 a 44 afios, seguidos por el de 45 — 64 afios para el sexo femenino 16
(17.3%) y el sexo masculino se situ6 entre los 10 — 19 afios con 10 casos (10.8%). Cuadro 2 Se
encontré6 ademas que la edad minima correspondié a 15 afios, la maxima fue de 83 afios, con un

promedio de 37 afos en general. Grafico 2

En cuanto a la procedencia la mayor parte de pacientes que se les realizo BAAF en el periodo de
estudio, eran del area urbana 83 (92.2%) y unicamente 7 (7.7%) provenian del area rural. Grafico 3
La distribucion por departamentos fue Managua 62 (68.8%), Carazo 5 (5.5%), Matagalpa 5
(5.5%), Jinotega y Masaya 4 (8.8%) cada uno, Boaco y la RAAS con 3 casos cada uno (6.6%),

Granada con 2 (2.2%), Juigalpay Leén con 1 caso cada uno (2.2%). Cuadro 3

Aspectos relacionados con la concordancia citologica e histologica de las BAAF
(objetivo especifico 2): Para establecer la concordancia cito — histologica de las lesiones

proliferativas en BAAF, es necesario primero destacar los diagndsticos citoldgicos e histologicos que
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agruparon segun la literatura consultada encontrando:

Negativos para malignidad 52 casos (57.7%), positivos para malignidad 29 casos (32.2%),

sospechosos de malignidad 9 casos (10%). Grafico 4

Entre las patologias diagnosticadas por biopsia por aguja fina, en el primer grupo destacaron las
de origen inflamatorio como lo fueron las Linfadenitis cronicas inespecificas con 52 casos (57.7%) y
en los casos de patologias de origen maligno encontramos: Linfomas no Hodgkin 12 (13.3%),
Linfomas de Hodgkin 4 (4.4%), carcinomas metastasico 11(12.2), neoplasias de células
redondas malignas 1 (1.1%) , sarcoma sinovial metastasico 1 (1.1%) y 9 casos (10%)

correspondieron a diagnosticos sospechosos de malignidad. Cuadro 4

Por otro lado dentro de los diagnosticos por biopsia quirirgica encontramos: Linfadenitis crénica
48 (53.3%), Linfoma no Hodgkin 15 (16.6%), Linfoma Hodgkin 4 (4.4%), Carcinoma
metastasico 12 (13.3%), Sarcoma metastasico 2 (2.2%). Los diagndsticos de los casos
sospechosos de malignidad resultaron realmente positivos correspondiendo a: carcinomas
metastasicos 3 (3.3%), linfoma no Hodgkin 3(3.3%) y linfoma Hodgkin 3(3.3). Cuadro 5

En relacién con la concordancia de los 90 casos bajo estudio encontramos que los diagndsticos
citologicos por BAAF, se corroboraron con la biopsia quirirgica en 84 casos (93.3%) , resultando
41% (37) casos realmente positivos por ambos métodos diagndsticos y 52.2% (47) casos
realmente negativos y Unicamente en 6 casos no concordaron (6.6%). Cuadro 6

La discordancia diagnostica, se observo en, 1 (1.0%) caso se encontraba en el grupo de los
positivos para malignidad por BAAF, resultando un proceso inflamatorio por biopsia quirirgica y 5
casos (6.5%) dentro de los procesos inflamatorios (negativos para malignidad) por BAAF,
resultando positivos de malignidad en la biopsia quirurgica. Cuadro 7
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?)spectos relacionados con sensibilidad, especificidad, VPP, VPN e IE(objetivo especifico
Para los 90 casos bajo estudio a los cuales se les realizo estudio diagnostico de BAAF, con su
respectiva biopsia quirirgica encontramos: una sensibilidad de 88%, una especificidad de 97.9%,
con valores predictivos positivos de 97.3% y valor predictivo negativo de 90.3%, falsos negativos
5.5% (5 casos), falsos positivos .1% (1.1 casos), verdaderos negativos 52.2% (47 casos), verdaderos
positivos

41% (37 casos), incluyendo en estos los sospechosos de malignidad, ya que todos
resultaron

realmente positivos y finalmente se obtuvo un indice de eficacia del 93.3%. Cuadro
8

Otros Hallazgos de interés encontrados en el

estudio:

Aspectos relacionados con el sitio anatdmico y medida de los ganglios linfaticos: La region
anatdémica que prevalecié Grafico 5 para la toma de muestra en la BAAF correspondié a la zona
cervical con 50 casos (55.5%), seguida de otros sitios 32 (35.5%), zona axilar 5 (5.5%) y zona
inguinal 3 (3.3%). Cuadro 9

En cuanto al tamafio de las muestras de ganglios linfaticos a los cuales se les realizo
BAAF, unicamente 54 (60%) tenian la medida macroscopica. De estos 45 casos (50.0%) fueron
mayor de 2 cm de didmetro. Situdndose los tamafios con un valor minimo 1 cm, maximo de 5 cm y
una media de

2.5 cm en general. Para el caso de los ganglios linfaticos sometidos a estudio de biopsia quirlrgica,
el tamafio que prevaleci6 fue mayor a los 2 ¢cm, con 71 casos (78.8%), seguidos por los que median
entre

1y 1.9 cm con 19 casos (21.1%). Logrando establecer en general un minimo de 1 cm, méaximo de
8 cm, con un promedio de 2.7 cm por ganglio linfatico sometido a estudio histopatoldgico. Cabe
destacar que los ganglios linfaticos de mayor tamafio correspondieron a conglomerados

: I i ssiasis Cuado 40 AR
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linfatico) correspondié a exceresis biopsia 84 casos (91.3%), diseccion radical del cuello en 5

casos (5.4%) y 3 casos fueron vaciamiento ganglionar (3.2%). Grafico 6 Otro dato encontrado
fue la impresion diagnostica clinica la cual se encontraba por escrito en la solicitud de BAAF en 77
(85.5%) casos y 13 casos (14.4%) no contaban con esta. Entre los diagndsticos clinicos més
frecuentes se encontré Linfadenitis 26 (28.2%), adenopatia 19 (20.6%) y Linfoma 12 (13%). Cuadro
1

En relacion con el tiempo que transcurrié desde que se emitio el reporte de citologia diagnostica de
la

BAAF, respecto a la posterior toma de biopsia quirirgica encontramos: menos de 1 mes: 24 (26.6%),
1

— 4 meses 49 (54.4%) y mayor a 4 meses 17 (18.8%). En general podemos establecer que el
maximo fue de 12 meses, minimo 1 semana, con un promedio de 2 meses. Por otro lado el tiempo
de emitir el diagnostico histolégico respecto a la fecha de toma de la biopsia quirirgica encontramos:
2 - 4 dias 5 (5.5%), 5 - 7 dias 18 (20%) y mayor de 7 dias 67 (74.4%). Siendo el tiempo minimo 2

dias, maximo 27 dias y con un promedio de 10 dias en general.

Discusion de
resultados:

En nuestro medio hasta el momento no se logro encontrar un estudio de concordancia cito
histologica en ganglios linfaticos. La BAAF de ganglio linfatico a través de los multiples estudios que
la literatura reporta ha demostrado tener una adecuada calidad respecto a los detalles
citoldgicos como herramienta diagnostica. Pero para ello se deben considerar posibles factores que
podrian incidir en la interpretacién del material bajo estudio.

La literatura coincide con la alta especificidad y sensibilidad del método, en donde el diagnostico
es dependiente del operador y la interpretacién de esta requiere de mucha experiencia y un
amplio conocimiento de la histopatologia de lesiones linfoides y fundamentalmente se debe de
recordar que la evaluacion citolégica de una muestra celular de los ganglios linfaticos por BAAF al

colocarla sobre un portaobjetos (laminilla) no puede proporcionar los mismos datos que el enfoque
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ganglios linféticos (poblacidn celular no es representativa de todos los componentes celulares). 17

En relacién con los datos demogréficos contemplados en el estudio Pereira’® encontré que las
edades a los cuales se les realizo el estudio de BAAF fueron de 40 a 69 afios, siendo el sexo
femenino el que prevalecid y provenian del area urbana. En nuestro estudio encontramos que la
edad correspondié al grupo de 20 a 44 afios, el sexo que predomino fue el femenino y de igual
manera la mayoria de los pacientes provenian del area urbana. Viruette'# y colaboradores reportaron
una sensibilidad de 73.3%, especificidad 96.7%, Valor predictivo positivo 98.3%, valor predictivo
negativo 58.8%, falsos negativos

18.9% (21 casos), falsos positivos 0.9% (1 caso) y un indice de eficacia de
80%.

Nuestros resultados de eficacia, valor predictivo positivo y falsos positivo son cercanos a
los encontrados por estos autores. Sin embargo la sensibilidad, valor predictivo negativo e indice
de eficacia, no coinciden dado que ellos obtuvieron un elevado numero de falsos negativos (21
casos) siendo linfomas no Hodgkin 12 y en el nuestro encontramos 6 casos, de los cuales 1
correspondia a linfoma no Hodgkin y 5 a diagnosticos de linfadenitis cronicas inespecificas. La
sensibilidad fue 88%, el

valor predictivo negativo 90.3% y el indice de eficacia fue del

93.3%.

Para los casos de discordancia, se hizo nuevamente la revision de las laminas, los cuales fueron
6 casos: de estos 4 correspondieron por la biopsia quirirgica a linfoma no Hodgkin de células
grandes, 1 resulto linfoma no Hodgkin de células pequefias y 1 Linfoma no Hodgkin de células del
manto. Siendo sin embargo diagnosticados originalmente en la BAAF como Linfadenitis cronica
inespecifica. Esto fue lo que también encontrd Viruette'™. En donde la literatura consultada
refiere que el linfoma es errbneamente diagnosticado como hiperplasia folicular reactiva
citolégicamente, sobre todo en aquellos casos en que el extendido linfoide muestra histiocitos con
marcada actividad macrofagica.

Ademas en uno de los casos se observo un cuadro citologico tipico de linfadenitis caracterizado

por una Qoblacién mixta de células linfoides y macréfagos, asociado a un
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cuadro clinico tipico de linfadenitis
reactiva, en estos casos no son necesarios meétodos complementarios para hacer el

diagnostico. Sin embargo, en todo informe de ganglio, efectuado por BAAF, debe afiadirse que se
requiere exceresis para el diagndstico definitivo, en donde el resultado diagnéstico del ganglio no
debe considerarse definitivo hasta no tener un resultado bidpsico. Por tal razén consideramos que
seria prudente antes de valorar el alta del paciente, en los casos que si este continua con los
ganglios, o han persistido sin aumento; debe de orientarse a valorar la conveniencia de efectuar una

biopsia.

En los paises desarrollados cuando existen casos de duda, recomiendan inmunofenotipo mediante
citometria de flujo. Este un excelente método para el material obtenido por aspiracion con aguja
fina porque las células estan separadas y viables, haciendo de este un método muy sensible. Por otro
lado sin embargo resulta muy dificil diferenciar en ocasiones los procesos reactivos linfoides de los
Linfomas no Hodgkin de células pequefias, asi como los de células del manto o folicular grado I. en
este aspecto se requiere del uso del inmunofenotipo con la citometria de flujo y por supuesto

considerando la informacién clinica y diagndstico del paciente.

Se obtuvo 1 caso de linfadenitis, diagnosticada como Linfoma No Hodgkin en la
BAAF, lamentablemente, no se pudo revisar la citologia de este caso por no encontrarse en los
archivos del departamento, sin embargo las biopsia quirdrgica mostro en dos diferentes
momentos linfadenitis cronica inespecifica con hiperplasia folicular. Ademas de encontrarnos con
un caso de carcinoma

metastasico diagnosticado de igual manera como linfadenitis cronica inespecifica en la BAAF, En la
cual se considera que influyeron factores como la técnica empleada para la obtencion del material
celular en la BAAF, el estar en presencia de un frotis grueso, de un proceso infeccioso agregados a
la clinica del paciente, asi como si la puncion misma del ganglio linfatico del cual se obtuvo la
muestra para la BAAF no correspondi6é al que posteriormente se le realizo la biopsia quirtrgica
(estudio histopatolégico), ya que este Ultimo caso correspondié a un conglomerado ganglionar.
Con todo lo anterior consideramos que la BAAF actualmente sigue siendo un método confiable y
que representa ademas el primer paso para el diagnostico de linfadenitis, independientemente del

sitio anatdmico.
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Ayudando a distinguir lesiones neoplasicas de las reactivas siempre y cuando se consideren los
factores que pueden interferir en la interpretacion diagnostica de esta y que unicamente la biopsia

quirargica es la que proporcionara el diagnéstico definitivo.

Finalmente podemos decir que la BAAF de ganglio linfatico en nuestro estudio demostrd ser
especifica para los casos de metéstasis, asi como en los casos de Linfomas no Hodgkin y

Hodgkin, hallazgos que coinciden con la literatura consultada a nivel internacional.
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Conclusiones

1. La BAAF desempefia un importante papel en él diagndstico de las lesiones
proliferativas de ganglios linfaticos, lo que se demostré con la sensibilidad, especificidad,

valor predictivo y eficacia obtenido en este estudio.

2. El estudio de la BAAF, debera ir acompafiado de una buena anamnesis, examenes
complementarios. Asi como un patdlogo bien entrenado y con buena interaccion de

este y el cirujano que solicita la biopsia.

3. Se obtuvo un indice de concordancia fue 91.3%, lo que demuestra que el estandar de
oro en el diagnostico de procesos inespecificos de alta dificultad diagnostica continua

siendo la biopsia quirurgica.

4. La discordancia del 8.6% encontrada en el estudio se sitio en los procesos
inflamatorios inespecificos y linfomas, de dificil interpretacién, aun para el observador
con mayor experiencia. En cuyos casos se requiere del estudio complementario de
pruebas especiales como la Inmunohistoquimica o citometria de flujo, los que no

existen en nuestro medio hospitalario.

5. La BAAF continua siendo un procedimiento seguro, rapido y eficaz en el diagnéstico
de multiples patologias, como recurrencias de linfomas y tumores metastasicos de

ganglios linfaticos.
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Recomendaciones

1. Crear algin sistema informatico en el servicio de Anatomia patoldgica para los datos
estadisticos, de manera efectiva, cuidadosa y precisa, permitiendo con ello registrar los
diagnostico citologicos de las BAAF y que posteriormente se les podria realizara biopsia
quirdrgica. Permitiendo obtener una evaluacién de concordancia cito histoldgica, sirviendo

como método de control interno en los diagnésticos histopatoldgicos.

2. Realizar control de calidad interno y revision de l&minas por Patdlogos del servicio en los

casos de no concordancia e identificar los problemas de interpretacion y muestreo.

3. Realizacion de toma de biopsia quirurgica en los casos sospechosos de malignidad y positivos
en el menor tiempo. Para lo cual se debera elegir el més adecuado (mas grande y consistencia
intermedia), ya que son estos los mas susceptibles a cambios morfolégicos cronicos que el
resto de la cadenas ganglionares (procesos degenerativos como fibrosis, necrosis). Cuando se
decida biopsiar un ganglio linfatico realizar la exceresis completa de este, para evitar la
fragmentacion o destruccion del tejido, con el fin de no alterar la arquitectura celular y por

consiguiente ejercer un adecuado diagnostico histopatoldgico.

4. Proponer la realizacién de un sistema de reporte en citologia de ganglios linfaticos, que sirva
como instrumento de estandarizacion diagnéstica, como el existente Sistema Bethesta para el

reporte de citologia en glandula Tiroides.

5. EI MINSA debera considerar la modernizacién de los laboratorios de anatomia patoldgica con

la adquisicién de técnicas especiales diagndsticas como Inmunohistoquimica.
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ANEX(S
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Anexo 1-A

Indicaciones de Biopsia en ganglio linfatico 20

Biopsia Aspiracion con Aguja Fina: (BAAF)

+ Adenomegalias en pacientes pediatricos.

* Pacientes con diagnostico previo de malignidad.

* Contraindicaciones quirdrgicas

+ Adenomegalias intra toracicas, intra abdominales y retroperitoneales.
Biopsia Incisional o Aguja Gruesa

* Plastrén adenomegalico voluminoso o infiltrante.

Biopsia Excisional

* La més adecuada para diagndstico.

Transoperatoria o peri operatoria

+ Adenomegalias intratoracicas, intraabdominales y retroperitoneales.
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Anexo1-B
Recomendaciones para la realizacion de una Biopsia de ganglio linfatico en relacion con la

participacion del cirujano. 20

1. Hacer biopsia del ganglio linfatico mas grande y no el més accesible.

2. Cuando hay Adenomegalias periféricas generalizadas, hacer biopsia del cervical inferior,
supraclavicular o axilar.

3. Obtener el ganglio linfatico completo y no fragmentado.

4. Evitar el uso de pinzas y la manipulacion excesiva del tejido (causa cambios inflamatorios y
hemorragia).

5. Enausencia de patélogo, seccionarlo (minimo a la mitad).

6. Hacer improntas y fijarlo en formol amortiguado al 10% o formalina buferizada.

Anexo 2

Procesamiento de la muestra de un ganglio linfatico en laboratorio de Anatomia Patolégica.?

1. Cortar en rebanadas de 3 mm de grosor al espécimen bajo estudio.

2. Obtener improntas (5 como minimo).
3. Tomar muestras para procedimientos especializados.

4. Fijar en formol amortiguado al 10% durante 24 horas.

1. Solicitar cortes histoldgicos delgados (4 a 6 micras),

2. coloreados con hematoxilina-eosina o Wrigth-Giemsa si se cuenta con esta.
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Anexo3
Biopsia de ganglio linfatico: Factores que contribuyen a un diagnéstico histolégico

equivocado. 22

1. Histologia de poca calidad.

2. Desconocimiento de la histologia normal y potencialidad reactiva del tejido ganglionar.

3. Criterio diagndstico poco preciso.

4. Diagnostico diferencial limitado.

5. Informacion clinica insuficiente.
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Anexo 4

Biopsia de ganglio linfatico: enfermedades con Arquitectura y citologia que simulan linfomas. 22

Foliculares

Hiperplasia folicular reactiva inespecifica

Artritis reumatoide

Sifilis secundaria

Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
Enfermedad de Castleman

Histiociticas

Histiocitosis de células de Langerhans
Enfermedad de Rosai y Dorfman
Sindromes hemofagociticos
Linfadenitis dermatopatica

Lepra

Enfermedad de Wipple

Inmunoblasticas Herpes

simple Mononucleosis

infecciosa Varicela-zoster

Pos vacunacion

Hipersensibilidad medicamentosa

Lupus eritematoso sistémico
Linfadenopatia angioinmunoblastica
Miscelaneas

Linfadenitis toxoplasmica

Linfadenitis granulomatosas necrotizante
Arafiazo de gato

Linfogranuloma inguinal

Yersinia enterocolitica

Sindrome mucocutaneo ganglionar
Asociada con infarto

Enfermedad de Kimura

Linfadenitis necrotizante de Kikuchi y Fujimoto

Metastasicas

Carcinomas

Tumores malignos de células redondas
Melanomas

Sarcomas

Sarcoma de Kaposi
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Anexo 5. Ficha de recoleccion de datos

F1. N°de Ficha: F2. Nombre del Px:

I.Datos generales:
F3. N°de expediente clinico: F4.Sexo: 1. Femenino o 2. Masculino o
F5. Edad: afios | F6. Procedencia: 1.Urbanoo 2.Rural o F7. Afio de estudio:

Il. Datos relacionados con la BAAF

F8. N°de BAAF: F9.Fecha de la toma: F10 Fecha  del | F11.Sala:
Diagnostico:
F12. Procedimiento efectuado: F13. Impresion Diagnostica: 1.S5ic 2.No o
F14. Diagnostico clinico: F15. Sitio anatomico de la BAAF:  1.Cervical o
3. Axilar o 3. Inguinal o 4. Otro:

F16. Diagnostico citologico:

ll. Datos relacionados con la Biopsia Quirdrgica

F17 No. De Bx | F18. Fecha de toma: F19. Fecha del | F20. Sala:

quirtrgica: Diagnostico:
F21.Procedimiento efectuado: F22 Impresion Diagnostica: 1.Sic 2.No o
F23. Diagnostico histopatoldgico;: F24. Sitio anatomico de la BAAF: 1 Cervical o

2. Axilar o 3. Inguinal o 4. Otro:

F25. Tamario de la muestra: cm F26. Espécimen enviado:

F27. Diagnostico Histopatologico:
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Cuadro 1

Distribucion de casos de Biopsia por Aspiracidén de Aguja Fina (BAAF) segun afio de estudio en el
servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG 2007-2011

Ano de estudio N° de casos Porcentaje (%)
2007 17 18.8
2008 21 23.3
2009 23 25.5
2010 17 18.8
2011 12 13.3
Total 90 100

Fuente: Registro estadistico servicio de Patologia

Grafico 1

Distribucion de BAAF segun servicio que solicito el estudio diagnostico en el servicio de Anatomia
patologica del HEDr.RCG 2007-2011

1.10%

m Cirugia
m Maxilofacial
m Medicina Interna

m Ortopedia

Fuente: Solicitud de BAAF

Tapia, Lopez. HEDr.RCG

Pdgina 61



Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Cuadro 2
Distribucion de casos de BAAF segln Edad y Sexo en el servicio de Anatomia patol6gica del
HEDr.RCG 2007-2011
Grupo Sexo
Etareo Femenino Masculino
N° % N° %

<10 afos 0 0 0 0
10 -19 afios 10 11.1 10 11.1
20 - 44 aios 28 31.1 11 12.2
45 - 64 afnos 16 17.7 7 1.7
>65 afos 6 6.6 2 2.2
Total 60 66.6 30 33.3

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 2
Distribucion de casos de BAAF segun Edad registrados en el servicio de Anatomia patoldgica del
HEDr.RCG 2007-2011
45 -
40 . 39
35 -
30 -
25 - 23
20
20 -
15 A
10 - 8
5 -
0 - .
10-19 afios 20-44 afos 45-64 afios > 65 afios

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 3

Distribucion de casos de BAAF segun procedencia de casos registrados en registrados en el servicio
de Anatomia patolégica del HEDr.RCG 2007-2011

7.70%

m Rural

Fuente: Expediente clinico
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Cuadro 3

Distribucion de casos segun procedencia departamental en pacientes que se les realizo BAAF por el
servicio de anatomia patologica del HEDr RCG 2007-2011

Departamento N° Porcentaje %
Boaco 3 S
Carazo 5 55
Granada 2 22
Jinotega 4 44
Juigalpa 1 1.1
Le6n 1 1.1
Managua 62 68.8
Masaya 4 4.4
Matagalpa 5 55
RAAS 3 3.3
Total 920 100

Fuente: Expediente clinico
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Grafico 4
Diagnésticos citologicos por BAAF realizados en el servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG
2007-2011
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Fuente: Servicio de Anatomia patoldgica
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Cuadro 4

Diagndsticos especificos por citologia BAAF en el servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG
2007-2011

Diagnéstico citolégico

Frecuencia Porcentaje %

Negativos para malignidad
Positivos para malignidad
Sospechosos de malignidad
Insuficiente para diagnostico

Total

52
29
9
0
90

57.7
32.2
10
0
100

Fuente: Servicio de patologia
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Cuadro 5

Diagndsticos histolégicos obtenidos por Biopsia Quirurgica en el servicio de Anatomia patoldgica
del HEDr.RCG 2007-2011

Diagnostico Histologico Frecuencia Porcentaje %
Linfadenitis cronica 48 5SS
Linfomas no Hodgkin 18 20
Carcinomas metastasicos 15 16.6
Linfomas de Hodgkin 7 7.7
Sarcomas metastasicos 2 2.2
Total 90 100

Fuente: Servicio de Patologia

Cuadro 6

Concordancia de diagnosticos citologicos en BAAF respecto a la Biopsia quirdrgica de ganglio
linfatico en el servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG 2007-2011

Biopsia quirdrgica Biopsia por aguja fina

Positivo Negativo Total
Positivo 37 5 42
Negativo 1 47 48
Total 38 52 90

Fuente: servicio de anatomia Patoldgica.
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Cuadro 7

Discordancia de diagnosticos citolégicos en BAAF respecto a la Biopsia quirdrgica de ganglio
linfatico en el servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG 2007-2011

Resultado de BAAF N de Diagnostico citologico por BAAF Diagnostico histoldgico por

casos biopsia quirdrgica
Linfadenitis cronica inespecifica Linfoma No Hodgkin de células
grandes
Linfadenitis crénica inespecifica Carcinoma pobremente
diferenciado metastasico.
Negall.tlv?dpa;'a 2 Linfadenitis crénica inespecifica Linfoma no Hodgkin de células
malignida grandes
Linfadenitis crénica inespecifica Linfoma de células del manto
Linfadenitis crénica inespecifica Linfoma no Hodgkin de células
pequefas
Positivo para 1 Neoplasia maligna de células Linfadenitis crénica inespecifica
malignidad redondas y grandes, compatible con

linfoma no Hodgkin

Total 6

Fuente: Servicio de Patologia
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Cuadro 8

Indicadores de calidad en Biopsias por Aspiracion de Aguja Fina (BAAF) en el servicio de Anatomia
patolégica del HEDr.RCG 2007-2011

Indicador Porcentaje %
Sensibilidad 88 %
Especificidad 97.9 %
Valor predictivo positivo 97.3 %

Falsos positivos
Valor predictivo negativo
Falsos negativos

Eficacia diagnostica

1.1 % (un caso)
90.32 %
5.5 % (5 casos)
933 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tapia, Lopez. HEDr.RCG

Pdgina 70



Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Grafico 5

Distribucion de casos segun el sitio anatémico de puncion aspiracion de aguja fina (BAAF) en el
servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG 2007-2011
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Fuente: Solicitud de BAAF
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Cuadro 9

Distribucion de casos segun otros sitios de puncién aspiracion de aguja fina (BAAF) en el servicio de
Anatomia patologica del HEDr.RCG 2007-2011

Otros sitios anatémicos Frecuencia Porcentaje %
Brazo 2 2.2
Zona mandibular 2 2.2
Zona paratraqueal 1 1.1
Zona parotidea 3 3.3
Zona preauricular 1 1.1
Zona retroauricular 1 1.1
Zona retromandibular 1 1.1
Zona submaxilar 4 44
Zona submentoniana 7 1.7
Zona supralavicular 4 4.4
Zona submandibular 6 6.6
Total 32 35.2

Fuente: Solicitud de BAAF
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Cuadro 10-A

Distribucion de casos segun el tamafio del ganglio linfatico macroscépicamente puncién aspiracion
de aguja fina (BAAF) en el servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG 2007-2011

Tamaiio en Cm Frecuencia Porcentaje %
<1cm 0 0
1-1.9¢cm 10 10.8
>2.cm 46 50
Total 56 60.8

Fuente: Solicitud de BAAF

Cuadro 10-B

Distribucion de casos segun el tamafio del ganglio linfatico macroscopicamente en la muestra de
biopsia quirurgica en el servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG 2007-2011

Tamaiio en Cm Frecuencia Porcentaje %
<1cm 0 0
1-1.9cm 10 10.8
>2cm 46 50
Total 56 60.8

Fuente: Solicitud de Biopsia quirrgica
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Grafico 6

Distribucion de casos segun procedimiento quirtrgico para la obtencidn de biopsia quirurgica en el
servicio de Anatomia patolégica del HEDr.RCG 2007-2011
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Fuente: Solicitud de Biopsia quirdrgica
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Biopsia por aspiracion con aguja fina en el diagnostico de lesiones proliferativas de ganglio linfdtico en el Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, durante Enero 2007 a diciembre 2011.

Cuadro 11

Distribucion de casos segun impresion clinica diagnostica en el servicio de Anatomia patoldgica del

HEDr.RCG 2007-2011

Impresion clinica diagnostica  Frecuencia

Porcentaje %

Adenitis 6
Adenopatia 19
Carcinoma metastasico 8
Linfadenitis 26
Linfoma 12
Lipoma 1
Masa en cuello 1
Quiste dermoide 1
Quiste tirogloso 1
Sarcoma metastasico 1
Tuberculosis ganglionar 1
Total 77

6.6
21.1
8.8
28.8
13.3
1.1
1.1
1.1
1.1
1.1
1.1
85.2

Fuente: Solicitud de Biopsia BAAF
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