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Objetivos

Evaluar la validez diagnóstica de la biopsia con aguja gruesa guiada por ecografía (BGE) en el
diagnóstico y subclasificación de los linfomas.
 

Material y métodos

Revisamos 202 BGE realizadas en nuestro centro desde julio/2013 hasta septiembre/2015 obteniendo 59
con el diagnóstico de linfoma.
 
Las biopsias se realizan con pistolas automáticas de 16 y 18G, realizando 3 pases de media.
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Clasificamos los linfomas en 5 grupos: Linfoma B de alto grado (LBAG), linfoma B de bajo grado
(LBBG), linfoma T (LT), linfoma Hodking (LH) y otros.
 
Los resultados de la biopsia se clasificaron en 3 grupos: LINFOMA CONCLUYENTE (aquel que aporta
suficiente información para subclasificarlo e iniciar tratamiento), LINFOMA NO CONCLUYENTE (la
anatomía patológica sugiere subgrupo pero no es suficiente para iniciar tratamiento específico) y
LINFOMA INDETERMINADO (restantes).
 
 
Consideramos verdaderos positivos aquellas biopsias diagnósticas de linfoma concluyente y para el resto
la linfadenectomía fue el gold standard.
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Fig. 1: La validez de la biopsia con aguja gruesa en el algorítmo diagnóstico de los linfomas

Fig. 2: Material y método
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Fig. 3: Material y método

Resultados

De las 59 biopsias 31 fueron hombres (53%) y 28 (47%) mujeres. En lo que respecta a la localización, de
mayor a menor frecuencia: axilares, inguinales, cervicales, supraclaviculares, mesentéricas,
mediastínicas y retroperitoneal  (13, 13, 11, 11, 6, 4 y 1 paciente respectivamente).
 
Fig. 4Fig. 5
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De las 59 BGE, 44 fueron linfomas concluyentes (75%), 8 fueron no concluyentes y 7 fueron
indeterminadas.

Fig. 6Fig. 7

 
Los linfomas se clasifican en: 25 linfomas B de alto grado, 17 linfomas B de bajo grado, 2 Linfomas T,
13 linfomas Hodking y 2 otros.

Fig. 8
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De los 44 linfomas concluyentes, 20 fueron linfomas B de alto grado, 13 linfomas B de bajo grado, 3
linfomas T y 4 linfomas Hodking.

Fig. 9
 

7 biopsias fueron diagnósticas de linfoma pero indeterminadas, de las cuales: 2 linfomas B de alto grado,
1 linfoma B de bajo grado y 4 linfomas Hodking.

Fig. 10Fig. 11
 

 
Analizando las 7 biopsias indeterminadas, nos encontramos con 4 linfomas Hodking (de difícil
diagnóstico, como explicaremos posteriormente), 1 linfoma B de bajo grado (resultó ser un caso muy
atípico de linfoma folicular, con bCL2 negativo) y 2 linfomas B de alto grado (1 fue una adenopatía
infracentimétrica y la otra mostraba un gran componente de necrosis, dificultando su diagnóstico).
 
En los 8 linfomas no concluyentes la anatomía patológica sugirió subgrupo, que se confirmó en todos
los casos, distribuyéndose los linfomas en los siguientes subgrupos: 3 linfomas B de alto grado, 3
linfomas B de bajo grado, 1 linfoma T y 1 linfoma Hodking.

Fig. 12
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Si comparamos los subgrupos, por un lado, de los linfomas concluyentes y, por otro, los indeterminados
y no concluyente, objetivamos una diferente proporción de los diferentes linfomas.
 
Así, en los linfomas concluyentes hay una mayor proporción de linfomas B, tanto de alto como de bajo
grado (75% vs. 60%). Por otro lado, hay una menor proporción tanto de linfomas T como de linfomas
Hodking (2% vs 7% y 18% vs 33% respectivamente). Es decir, objetivamos un aumento de la proporción
de aquellos linfomas con diagnostico de linfomas de células T y especialmente linfomas Hodking en los
resultados no concluyentes o indeterminados de la biopsia. 

Fig. 13
 

 
 
Dichos hallazgos pueden explicarse por las limitaciones intrínsecas que conlleva la BGE. Con las
muestras de las biopsias resulta difícil el diagnóstico de aquellos linfomas con una arquitectura compleja,
con pocas células o bien cuando estas son polimórficas, o cuando el ganglio presenta abundante proceso
reactivo celular. Dichos factores dificultan el correcto diagnóstico de los linfomas Hodking (escasa
celularidad y patrón nodular; además, frecuentemente suelen presentar gran cantidad de fibrosis), los
linfomas T (contienen células polimórficas, lo que dificulta su distinción de los linfomas B ricos en
células T y los linfomas Hodking) y la subclasificación de los linfomas foliculares (debido a su gran
heterogenicidad).
 
A pesar de dichas limitaciones la sensibilidad para el diagnóstico de linfoma en nuesto estudio fue del
100% (no se registró ningún falso negativo) y la exactidud de la BGE para el diagnóstico de linfoma
concluyente fue del 74%, discretamente inferior a la mayoría de las series publicadas.
Los valores predictivos positivos y negativos fueron del 100%.
No se registraron complicaciones en ningún procedimiento ni efectos secundarios adversos.  
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Fig. 4: Resultados

Fig. 5: Resultados
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Fig. 6: Resultados

Fig. 7: Resultados
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Fig. 8: Clasificación de los linfomas en nuestro estudio

Fig. 9: Linfomas concluyentes
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Fig. 10: Linfomas indeterminados

Fig. 11: Linfomas indeterminados
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Fig. 12: Linfomas no concluyentes

Fig. 13: Comparación entre linfomas concluyentes con los no concluyentes y los indeterminados
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Fig. 14: Conclusiones

Conclusiones

Por todo ello, concluimos que la BGE es una técnica válida, disponible, poco agresiva y segura para el
diagnóstico de linfomas. Debería considerarse como primera técnica a realizar ante sospecha de linfoma
y reservar la linfadenectomia sólo para aquellos casos con biopsia no concluyente, debido a su mayor
morbilidad y coste.
Fig. 14
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