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Resumen

Objetivo: Evaluar la validez diagndstica de la citologia por capilaridad con aguja fina
en tumores palpables.

Material y Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, de prueba
diagnostica, de una sola casilla. Se revisaron los informes citologicos del archivo de
casos de la Unidad de Citologia del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
Norte (IREN) desde enero del 2012 a diciembre del 2016.

Resultados: Se seleccionaron 332 pacientes, con edad promedio de 54,77 afios
(rango 13 — 90). El 61,4% de pacientes fueron del sexo femenino. Las localizaciones
anatomicas mas frecuentes fueron: ganglios linfaticos (49,7%), tiroides (13,3%),
mama (12,3%) y partes blandas (11,4%). 25 citologias no contaron con correlato
histologico y 6 mostraron un resultado atipico. En el estudio del ganglio linfatico, la
patologia mas frecuente fue el carcinoma metastasico (49,7%), seguido de linfoma
(13,3%). La sensibilidad de la citologia por capilaridad con aguja fina fue de 99,55%,
la especificidad de 98,77%, el valor predictivo positivo de 99,55% vy el valor
predictivo negativo de 98,77%. La razon de verosimilitud positiva fue de 80,63%.
Conclusiones: La citologia por capilaridad con aguja fina es una técnica ambulatoria,
util, segura, confiable, econémica, con minimas complicaciones y con alta exactitud
diagnostica.
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Introduccion

El origen de la aspiracion con aguja fina se remonta a la medicina arabe[1,2]. Afios
después Kun (1847) describi6 la técnica y su beneficio para diagnosticar
enfermedades, utilidad confirmada por otros autores en patologia neoplasica e
infecciosa[2-5]. En la segunda década del siglo XX, Dudgeon y Patrick en Reino
Unido y, Martin y Ellis en Estados Unidos, iniciaron el uso de punciones para el
diagnéstico rapido de tumores[3,6]; publicindose en los afios treinta la primera serie
de casos procedentes del Memorial Hospital de New York, en las que se utiliz6 una
aguja de calibre n° 18 con buenos resultados[3,7,8]. Al mismo tiempo en Europa,
investigadores como Soderstrom y Franzén (Suecia), Lopes Cardozo (Holanda) y
Zajdela (Francia) utilizaron el término de “Citologia de aspiracion con aguja fina”
para la técnica; siendo Zajicek y Franzén en el Hospital Karolinska los primeros
patdlogos en evaluar su precision diagnostica[3], popularizando su uso y acufiando el
término Biopsia Aspiracion Aguja Fina al introducir agujas n® 25-22 y la pistola de



aspiracion con éxito[1,7,8]. En 1981, Zajdela modifica la técnica utilizando el
principio de capilaridad y crea la variante “aguja fina sin aspiracion” (citologia por
capilaridad con aguja fina —CCAF), en la que la toma de muestras se realiza s6lo con
una aguja muy delgada, sin jeringa, logrando resultados satisfactorios[2.6.9], los
cuales han sido replicados en otras series[7,8].

La CCAF se basa en la presion de capilaridad que se ejerce en un tubo muy fino y que
es suficiente para mantener células pegadas a su lumen[3,9]. Diversos estudios han
demostrado su utilidad en tiroides, ganglio linfatico, tejidos vasculares y algunos
organos solidos, excepto en los tumores de mama y partes blandas en los que se ha
encontrado una ligera superioridad de la variante aspirativa[3]. La técnica ofrece
multiples ventajas que incluyen: ser minimamente invasiva, ambulatoria, de
resultados rapidos, bajo costo, alta precision (cuando es realizada por personal
entrenado y con experiencia), bajo riesgo de complicaciones, menor tecnologia que la
biopsia quirrgica, toma de muestras de multiples lesiones en una sesion, y abordaje
de lesiones superficiales y profundas con apoyo de técnicas de imagen[3]. Las
complicaciones del procedimiento son infrecuentes, describiéndose hemorragias
minimas y hematomas de resolucion espontanea[10]; en las lesiones profundas se han
reportado de forma excepcional: hemorragia, septicemia, peritonitis biliar,
neumotdrax y otras[3,10,11]. Adicionalmente algunos aspectos descritos en el
pasado, y que actualmente no se consideran, incluian la posibilidad de diseminacion
de células cancerigenas, alteracion del tejido local con la consiguiente dificultad de
diagndstico  histolégico (pseudoinvasion capsular y reacciones reparativas
pseudomalignas)[3], efectos casi improbables por la delgadez de la aguja de puncion.

La Biopsia Aguja Fina ingresa al Peru en los afos noventa, con la modalidad
aspirativa siendo Columbie y Somocurcio (Hospital Edgardo Rebagliatti Martins), los
primeros en emplearla en el estudio de tumores tiroideos , publicindose sus
resultados en 1996 en el Congreso Nacional de Anatomia Patoldgica[l12]. Afos
después, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, empieza con la técnica
de forma irregular asistiendo a los cirujanos, pero recién en el 2007 con Abad,
Takahashi y Dyer se inicia formalmente el cito-intervencionismo en oncologia, cuyos
primeros casos fueron de ganglio linfatico y glandula tiroides. A la fecha, otros
hospitales han puesto en practica esta técnica pero utilizando basicamente la variante
con aspiracion[13-15]. La CCAF, ingresa al pais el 2011, con el aporte de Ricardo
Bardales en la recién creada unidad de citologia del IREN Norte, centro oncologico
de referencia del norte peruano, cuyo ambito de accion incluye aproximadamente 9
millones de habitantes[16], convirtiéndose en el primer hospital en utilizarla en
diferentes 6rganos con éxito e iniciando su difusion a nivel nacional[17].

El presente estudio evalua la validez diagnostica de la CCAF en tumores palpables y
constituye el primer articulo peruano al respecto.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, de prueba diagnostica, de una sola
casilla. La poblacion estuvo constituida por los pacientes con tumores palpables
atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas Norte, Perd, en el



periodo comprendido entre enero del 2012 y diciembre del 2016. Los criterios de
inclusion fueron: Pacientes con tumor palpables referidos a la Unidad de Citologia del
IREN Norte, realizacion de CCAF por el médico citopatdlogo, cumplimiento de los
criterios necesarios para la realizacion del procedimiento (descripcion y explicacion
de la técnica, aceptacion del procedimiento y consentimiento informado). Los
criterios de exclusion fueron: lesiones tumorales cuya biopsia con aguja fina no fue
realizada en la Unidad de Citologia, falta de correlato histoldgico de los tumores
palpables punzados, trastornos severos de la coagulacion y menores de 11 afios.

De la Técnica: Para la realizacion de la CCAF, cuya base fisica es el principio de
capilaridad[3] se utilizé agujas calibre 27-23, jeringa de 10 cc. para la expulsion del
material, laminas portaobjeto y cubreobjeto y alcohol etilico al 96% como fijador. El
procedimiento consiste en sostener la aguja directamente con los dedos, e insertarla
en el tejido objetivo, movilizandola hacia adelante y atrds en diversas direcciones por
unos segundos (dependiendo de la celularidad y vascularidad del tejido) para luego, y
con ayuda de la jeringa, expeler el material en una ldmina portaobjeto y extenderla
con otra lamina portaobjeto. La fijacion fue inmediata en todos los casos, evaludndose
la suficiencia de la muestra con azul de toluidina. El promedio de pases realizados fue
tres. Para el citodiagndstico definitivo se utiliz6 la coloracion PAP y H-E. No se
obtuvo un bloque celular.

Prueba diagnostica: La prueba a evaluar fue el diagndstico citologico por
capilaridad con aguja fina, definido como aquel diagndstico originado al estudiar las
células de una lesion tumoral obtenidas con CCAF. El estindar de oro fue el
diagnostico histoldgico, definido como el producto del estudio de los tejidos del
organo punzado con capilaridad o de la lesién primaria (en caso de metastasis). La
categoria insuficiente se definid6 como aquella en la que los hallazgos citologicos
incluyeron material hematico y escasos elementos inflamatorios. La categoria atipica
se definid6 como aquella en la que los hallazgos cito-morfolégicos no permitieron
clasificarla como benigna o maligna (zona gris).

Proceso de captacion de informacion: Se revisaron los informes citologicos del
archivo de la Unidad de Citologia del IREN Norte desde enero del 2012 a diciembre
del 2016, de donde se obtuvo el nimero de historia clinica, los datos epidemiologicos
y el citodiagnostico. A fin de evitar variabilidad en la realizacion de la técnica, se
recolectd el citodiagnostico realizado por uno de los patélogos de la unidad,
entrenado y con experiencia en el procedimiento (MAL). Posteriormente se revisaron
las historias clinicas y se consigno el diagndstico histoldgico, el cual fue realizado por
los patdlogos de la unidad sin conocimiento del resultado citologico. Con estas
consideraciones, se selecciono a la poblacion elegible que cumplia los criterios de
inclusion y exclusion. Los datos fueron recogidos por un coautor experto en
investigacion (JGO), no patdlogo y almacenados en una hoja de Microsoft Excel, y
procesados con SPSS version 23 y Epidat 3.1.

Resultados

La edad promedio de los 332 pacientes fue 54,7 afios, con un rango entre 13 y 90
afos; la relacion femenino/masculino fue 1,59. El 61.4% de pacientes fueron de sexo
femenino con una edad promedio de 52 anos. La edad promedio de los varones fue 59
anos. El resultado citologico de acuerdo a los estandares internacionales fue agrupado
en 4 categorias: Positivo (68,7%), Negativo (28%), Atipico (1,8%), e Insuficiente
(1,5%). El diagnostico histolégico para evaluar la exactitud diagndstica de la técnica
fue agrupado en 4 categorias: Positivo (66,9%), Negativo (25,3%), Atipico (0,3%) y
Sin histologia (7,5%). La localizacion anatomica mas frecuente fue: ganglio linfatico



(49,7%), tiroides (13,3%), glandula mamaria (12,3%) y partes blandas (11,4%).
(Tabla 01)
Tabla 01: Citologia Capilaridad Aguja Fina: Caracteristicas epidemiologicas.

De las 332 citologias por capilaridad con aguja fina, 25 no contaban con correlato
histologico y 6 citologias mostraron un resultado atipico, por lo que la prueba
diagnodstica se realizd6 en 301 casos, (Figura 01), siendo el 1.8% (5 casos) de
resultados citologicos insuficientes que correspondieron a 1 muestra de tiroides, 2 de
ganglio inguinal, 1 de ganglio supraclavicular y 1 de ganglio axilar. (Tabla 02)

Tabla 02: Citologia Capilaridad Aguja Fina: Correlacion cito - histologica.
Figura 01: Citologia Capilaridad Aguja Fina: Flujograma.

En los resultados atipicos, 3 correspondieron a ganglios linfaticos (retroauricular y
cervicales), 1 a orbita, 1 a tiroides y 1 a tejidos blandos (region cervical); de éstos, 3
mostraron histologia positiva de malignidad (Linfoma No Hodgkin, carcinoma insular
y Linfoma de Hodgkin rico en histiocitos), 2 fueron negativos (pseudotumor
inflamatorio y adenitis crénica inespecifica) y 1 conservo las caracteristicas
histomorfologicas de patologia atipica (Tabla 03). Al comparar el tipo de tumoracion,
el diagnoéstico citologico de adenocarcinoma presentdé un resultado histologico
discordante (carcinoma), mientras que el diagnostico citoloégico de carcinoma mostrd
tres resultados histoldgicos diferentes (adenocarcinoma, linfoma y melanoma). El
diagnostico citologico de sarcoma poco diferenciado tuvo un correlato histologico
distinto de carcinoma poco diferenciado. (Figuras 02 y 03)

Figuras 02 y 03: Microfotografias de citologia obtenida por CCAF.

Tabla 03: Citologia Capilaridad Aguja Fina: Correlacion diagndstica de los
resultados citolégicos e histologicos.

En las adenopatias estudiadas el diagnostico mdas frecuente fue el carcinoma
metastasico (49,7%), seguido de linfoma (13,3%) y adenocarcinoma metastasico
(12,7%). De los 114 casos de enfermedad ganglionar metastasica, los primarios mas
frecuentes fueron mama, estdmago, prostata, tiroides y piel.

Para el andlisis de prueba diagnoéstica fueron seleccionadas 301 citologias que
cumplieron con los criterios de elegibilidad (Tabla N° 4), excluyéndose los resultados
citologicos insuficientes que no tuvieron correlato histologico. El resultado falso
positivo fue una neoplasia maligna de células redondas, cuya histologia reportd
hiperplasia linfoide, mientras que el resultado falso negativo fue una citologia
inflamatoria cuya histologia reportd un linfoma. La sensibilidad de la citologia por
capilaridad con aguja fina fue de 99,55%, la especificidad de 98,77%, el valor
predictivo positivo de 99,55% y el valor predictivo negativo de 98,77%. La razén de
verosimilitud positiva fue de 80,63%.

Tabla 04: Citologia Capilaridad Aguja Fina: Resultados de la prueba
diagnostica.

Discusion

La citologia con aguja fina es una técnica simple con alto valor diagndstico y de
creciente interés a nivel mundial[11,18]. La variante CCAF, es una técnica
minimamente invasiva, sencilla, rdpida, ambulatoria, econdmica, reproducible, segura
y de alta exactitud diagndstica. Su utilidad ha sido demostrada en diversas patologias,



especialmente oncoldgicas [19-21]. En el Peru, es una técnica de reciente uso, con
escasa difusion, de la cual no existe en la actualidad reporte publicado. En el presente
estudio, se evalud una serie de 332 pacientes con tumoraciones palpables, que
aceptaron la realizacion de CCAF. El promedio de edad fue 54.55 aios, cifra
discretamente menor a la edad de presentacion de los pacientes con enfermedades
oncologicas.

El mayor nimero de lesiones correspondié a ganglios linfaticos, mostrando la utilidad
de la CCAF en linfadenopatia y sus ventajas sobre la técnica aspirativa, como ha sido
reportado por Sajeev et al.[22] y Farooq et al.[23]. La elevada cifra de tumores
ganglionares se debe probablemente a que el IREN Norte es uno de los centros
nacionales de referencia en oncologia, por lo tanto los pacientes no acuden solo para
diagnostico, sino también seguimiento. La enfermedad ganglionar metastasica
representd el mayor porcentaje, similar a lo reportado por Zhou et al.[24] y Anila et
al.[25], siendo el carcinoma mamario el primario mas frecuente, esto debido a que en
nuestra region, el cancer femenino es un grave problema de salud publica que en la
gran mayoria llegan al hospital es estadios avanzados. En segundo lugar, encontramos
a la enfermedad nodal primaria, informada citologicamente como neoplasia maligna
de células redondas, que al estudio histoloégico e inmunohistoquimico, correspondid
principalmente a linfoma difuso de células grandes B. En nuestros hallazgos,
debemos mencionar el grupo de patologias benignas, en el que destaca la linfadenitis
granulomatosa, similar a lo reportado por Bharathi et al.[7,26]. Estos resultados son
de interés epidemioldgico, a considerarse en el enfoque diagnostico diferencial
(patologia seudotumoral).

La patologia tiroidea, fue el segundo grupo mas frecuente evaluado con CCAF, con
buenos resultados. Respecto a este punto, la Asociacion Americana de Tiroides
afirma que la Biopsia Aspiracion Aguja Fina es un método muy importante en la
evaluacion de nodulos tiroideos y recomienda su uso en ndédulos mayores de 1,0 cm,
1.5 cm y 2,0 cm. dependiendo del riesgo ecografico de malignidad intermedio, bajo o
muy bajo, respectivamente[27]. Este documento menciona la variante aspirativa
(FNA), sin embargo en la literatura existen diversos trabajos que validan la utilidad,
de la CCAF, con resultados similares al de nuestro estudio[20,28-31]. El trabajo de
Zhou et al. plantea que el tamafio de la lesion podria usarse como referente para elegir
la técnica[32]. En los ltimos afios, en nuestro pais, el nimero de CCAF en tiroides se
ha incrementado, debido a la confiabilidad en el procedimiento.

Otras patologias evaluadas fueron las neoplasias de cabeza y cuello incluyendo los
tumores del ojo y anexos, con resultados satisfactorios, similares a lo reportado por
Hamaker et al.[33], Braun et al.[34] y Deshpande et al.[35]. El estudio de Hamaker
en masas de cabeza y cuello, reporta que si bien la CCAF produce muestras de menor
volumen, la calidad es buena y la arquitectura celular se encuentra conservada, lo que
garantiza un alto valor diagnostico[33]. Dos afios después, el grupo de Braun
compar6 166 lesiones de la misma region anatémica encontrando que CCAF era mas
efectiva en ganglio linfatico, tiroides, quistes tiroglosos y glandulas salivares con
excepcion de las submaxilares[34].

Respecto a la exactitud diagnostica, utilizando las categorias descritas y aceptadas
internacionalmente, la técnica alcanza valores que reflejan alta confiabilidad y no
presenta diferencias significativas si se realiza o no con guia ecografica[36,37,38]. Se



ha probado que el uso de la citologia por capilaridad dentro del contexto clinico e
imagenologico adecuado, es una herramienta diagnostica certera[33,36]. Nuestros
resultados son similares a los descritos por otros autores y oscilan entre 92 y 99%
dependiendo del organo estudiado[19,22,25,39]. Menores porcentajes de exactitud
diagndstica se han descrito en las series de Tauro y McElvanna[20,40].

Un comentario aparte merece la comparacion entre CCAF y biopsia por aspiracion,
cuyo punto de coincidencia es el uso de la “aguja fina”, una aguja muy delgada, que
independientemente del principio fisico con el que se use, permite extraer células de
una masa determinada[41]. La exactitud diagnostica de ambas es operador
dependiente, por lo que requiere un entrenamiento adecuado, siendo su sensibilidad y
especificidad alta para malignidad, con un fin no solo diagnostico, sino también
terapeutico y prondstico[11,30,42]. La principal diferencia técnica de CCAF con la
variante aspirativa, es que la primera elimina la manipulacion del dispositivo, utiliza
solo la aguja, haciendo la técnica mas simple y con igual o mejor exactitud
diagnostica en determinadas patologia[21,31,43,44]. Ademas se ha demostrado que a
menor didmetro de la aguja, se obtiene mejor calidad de material celular, a la vez que
se reducen las molestias del enfermo y el riesgo de sangrado[45]. Otro aspecto
importante es la fijacion inmediata de la lamina en alcohol etilico al 96%, para evitar
que la desecacion afecte los detalles celulares, y se imposibilite el
diagndstico[26,40,43,45]. Es ademas, un procedimiento facilmente aceptado por el
paciente, que no requiere anestesia y se puede repetir si la muestra no fue adecuada
(evaluacion inmediata)[26,46,47]. Madhuri et al. evaluaron con CCAF, 670 casos de
pacientes con lesiones superficiales y profundas de diversos dérganos, estos ultimos
con ayuda imagenoldgica, reportando una alta exactitud diagnostica y resaltando que
este procedimiento permite mayor control de la técnica y una mejor percepcion de la
consistencia del tumor[19]. En la opiniéon de Tauro y de De Carvalho, al no
encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre ambas, técnicas, la
eleccion de una u otra dependerd del operador[20,39], quien debe estar
adecuadamente entrenado[14,42].

Entre las limitaciones que presenta la técnica esta el diferenciar algunos tipos de
lesiones malignas, como las neoplasias poco diferenciadas, que ain en el correlato
histolégico no son adecuadamente tipificadas sin ayuda del estudio
inmunohistoquimico, asi como también la definiciéon de tumores invasivos o in situ
que se determinan en el estudio del tejido propiamente dicho[26,48]. Con respecto a
este punto diremos que en los ultimos afios se han realizado pruebas de
inmunocitoquimica no solo para determinar estirpe celular, sino con fines
pronosticos, a pesar del poco material que se obtiene. Se han planteado algunas
alternativas como la citologia en capa delgada y el uso del bloque celular, con
resultados alentadores [48-50]. En el presente estudio no incluimos este
procedimiento, cuando correspondio, se realizo en la biopsia quirurgica.

Finalmente, la CCAF es una alternativa efectiva que por sus ventajas deberia
considerarse en las politicas de salud publica en el contexto del enfoque diagndstico
de un paciente oncoldgico, considerando el costo y el tiempo de espera que en
muchos hospitales representa el diagndstico histolégico de una biopsia quirurgica.



Conclusiones

La CCAF es una técnica ambulatoria, de diagndstico rapido, confiable, econdémica y
con minimas complicaciones que debe ser realizada por personal entrenado.

La exactitud diagnostica de CCAF es alta, que por sus ventajas deberia ser impulsada
e implementada en el pais y en otras regiones con una realidad similar a la nuestra.
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Tabla 01: Citologia
Capilaridad Aguja Fina:
Caracteristicas
epidemioldgicas.

N %
Total casos 332 100
Edad Promedio (afios) 54.77 --
Relacién Femenino / Masculino 1.59 --
Sexo |
- Femenino 204 61.4
- Masculino 128 38.6
Localizacién anatémica |
- Ganglio linfatico 165 49.7
- Tiroides 44 13.3
- Mama 41 12.3
- Partes blandas 38 114
- Glandula salival 16 4.8
- Ojo y anexos 12 3.6
- Piel 6 1.8
- Senos paranasales 5 1.5
- Cavidad oral y amigdala 5 1.5
Diagnostico citologico (de
prueba)
- Positivo 228 68.7
- Negativo 93 28.0
- Atipico 6 1.8
- Insuficiente 5 1.5
Diagnostico histoldgico
(estandar de oro)
- Positivo 222 66.9
- Negativo 84 25.3
- Atipico 1 0.3
- Sin histologia 25 7.5

Tabla 02:
Citologia
Capilaridad
Aguja Fina:
correlacion
cito -
histolégica.
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Fuente: Datos obtenidos por los investigadores

Tabla 03: Citologia Capilaridad Aguja Fina: Correlacién diagnéstica de los resultados
citoldgicos e histologicos.
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Fuente: Datos obtenidos por los investigadores

FN: Falso negativo

FP: Falso positivo

Tabla 04:
Citologia
Capilaridad Aguja
Fina: Resultados
de la prueba
diagnostica




Maligno Benigno
Positivo 219 1
Prueba Diagnéstica: .
CCAF Negativo 1 80
Total 220 81
Valor

1
Sensibilidad (%) 99.55 98.43 g
1
Especificidad (%) 98.77 95.74 8




1
Indice de validez (%) 99.34 98.25 g
1
Valor Predictivo Positivo (%) 99.55 98.43 g
1
Valor Predictivo Negativo (%) 98.77 95.74 g
Prevalencia (%) 73.09 -
Razon de verosimilitud (+) 80,63 -
Razon de verosimilitud (-) 0 -

Fuente: Datos obtenidos por los investigadores

Lista de abreviaturas:
- CCAF: Citologia Capilaridad Aguja Fina.
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