
Objetivos
Revisión de todas las biopsias de adenopatías

cervicales realizadas en el Hospital Sierrallana
(Cantabria) desde su apertura en el año 1996 hasta
el 2002.

Se estudiaron las características de éstas y se
comparan con lo resultados de la punción-aspira-
ción con aguja fina (PAAF).

Se revisa el valor diagnóstico de la misma y se bus-
can factores relacionados con el mal pronóstico.

Métodos
Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes

diagnosticados de adenopatía cervical a los que se
ha realizado una biopsia en el hospital Sierrallana
durante los años 1995-2001.

Variables analizadas: características del paciente
(edad, sexo, factores de riesgo), características de la
adenopatía, diagnóstico con PAAF, biopsia y diag-
nóstico final.

Para describir variables cuantitativas se ha utili-
zado la media y la desviación típica (en caso de dis-
tribución normal) y la mediana y la amplitud inter-
cuartil para distribuciones asimétricas; las variables
cualitativas se han descrito mediante porcentajes.
Para determinar factores asociados con el diagnós-
tico final se ha utilizado la prueba chi-cuadrado.
Para la comparación de dos medias se ha utilizado

el test de la t de Student para comparar muestras
independientes. Se ha utilizado el índice kappa para
analizar la concordancia entre los resultados de las
pruebas.

Resultados
Se estudiaron 163 pacientes, con una media de

edad de 47,12 años y con predominio masculino.
El Servicio peticionario principal y realizador fue

el de ORL.
La anestesia más utilizada fue la local.
El 44,4% de los estudiados correspondió a tumo-

raciones malignas. Al 33,7% de ellos se les reali-
zó previamente una PAAF; resultó sospechosa de
malignidad en el 43,4% de los casos. Al comparar
este resultado con el de la biopsia en los mismos
casos, se obtuvo un índice kappa de 0,536, lo que
significa una correlación moderada.

Conclusiones
Las adenopatías cervicales persistentes deben

ser estudiadas siempre, debido a la relativa alta fre-
cuencia de ser producto de una patología maligna
de cabeza y cuello.

Hay que tratar de no perder tiempo en estudios
innecesarios o derivaciones no eficaces.

En principio el Servicio de Otorrinolaringología es el más
indicado para su estudio si se desconoce el origen; de todas
formas existe un gran número de casos en los que el tumor
primario permanece oculto.
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Se ha encontrado relación significativa entre la
malignidad y el sexo masculino, la existencia de ante-
cedentes de alcohol/tabaco, la bilateralidad, la fija-
ción y la consistencia dura, el uso de anestesia gene-
ral y la realización de pruebas radiológicas previas.

La adenopatía cervical es un motivo de consulta fre-
cuente a los otorrinolaringólogos, tanto desde los médicos
de atención primaria como desde otras especialidades.

Muchas y diversas patologías se manifiestan con una
o varias adenopatías cervicales tanto benignas como
malignas.

La existencia de una masa cervical, que en la gran
mayoría de los casos es una adenopatía cervical, en un
paciente mayor de 40 años, es de origen maligno en el
80% de los casos; este porcentaje aumenta al 90% en los
mayores de 50 años. Esto muestra la necesidad de reali-
zar un buen diagnóstico de toda masa localizada en dicha
zona a fin de descartar malignidad.

Existe confusión en ocasiones sobre qué especialista es
el mejor para diagnosticar y tratar esta patología, con el
fin de no perder tiempo con posteriores derivaciones entre
ellos.

Se estima que de cada 800 adenopatías 300 se loca-
lizan en el cuello1.

Aproximadamente entre el 3 y el 6% de las adenopa-
tías cervicales son metástasis de un tumor primario des-
conocido2-4.

Es importante la búsqueda del tumor primario, pero
en muchos casos no se llega a localizar; en numerosas
ocasiones es necesario realizar un exhaustivo estudio del
tracto digestivo y aéreo superior.

Cuando se diagnostican tumores primarios los más
frecuentes son los de cabeza y cuello (90% de los casos);
en un 30-40% de éstos constituyen el primer síntoma de
aparición. Ocurre especialmente en los tumores de hipo-
faringe, amígdala, nasofaringe y base de la lengua.

La localización de los ganglios orienta hacia el tipo de
tumor. Según el estudio de Lindberg, es más frecuente la
localización submaxilar en los tumores de cavidad oral y

senos paranasales; la subdigástrica en los de cabeza y
cuello; bilaterales en los de base de la lengua, nasofa-
ringe, laringe supraglótica y fosa amigdalina; cervical
posterior en los de localización auricular o de dermis; cer-
vicales bajos o supraauriculares los torácicos o abdomi-
nales.

Para un diagnóstico eficaz de la masa cervical se
puede realizar una punción-aspiración con aguja fina
(PAAF) y una biopsia de la masa. Según las series la PAAF
es capaz de diagnosticar correctamente un 57%5 de los
casos, lo que alcanza al 75% si se trata de linfomas.
Aunque el resultado no sea concluyente o sea benigno, es
recomendable en caso de sospecha realizar una biopsia,
que será obligada en caso de malignidad.

La biopsia directa de la adenopatía ofrece la posibili-
dad de obtener un diagnóstico más preciso de la patolo-
gía.

En este trabajo se revisaron todas las biopsias cervica-
les realizadas en el Hospital Sierrallana (Cantabria) desde
su apertura en el año 1996 hasta el 2001. Se estudiaron
las características de las adenopatías que las propiciaron
y se compararon los resultados de éstas con los de la PAAF
para revisar el valor diagnóstico de la misma. También se
ha intentado encontrar factores relacionados con el mal
pronóstico.

Sujetos
Se han analizado de forma retrospectiva

todos los pacientes a los que se realizó biopsia
de una adenopatía cervical en el Hospital
Sierrallana, desde su apertura en el año 1995
hasta 2001, inclusive. La recogida de la informa-
ción se realizó de forma retrospectiva mediante
la revisión de las historias clínicas.

Variables medidas
Se analizaron las características del paciente al

que se realizó la biopsia: edad, sexo y factores de
riesgo; las de la adenopatía, entre las que se
encuentran el número, tamaño, fijación, consisten-
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cia, localización, existencia de bilateralidad; también se
recogieron otros datos, como el Servicio peticionario y el
realizador, la petición de pruebas de imagen previas, la
realización de PAAF y biopsia y su diagnóstico final, así
como la localización del tumor primario en caso de
malignidad.

Análisis estadístico
Para describir las variables cuantitativas se ha utiliza-

do la media aritmética y la desviación estándar de la
media (DE) en caso de distribución normal, y la mediana
y la amplitud intercuartil para distribuciones asimétricas.

Las variables cualitativas se han descrito mediante
porcentajes.

Para determinar factores asociados con el diagnósti-
co final se ha utilizado la prueba chi-cuadrado.

Para la comparación de dos medias se ha utilizado el

test de la t de Student para comparar muestras indepen-
dientes.

Se ha utilizado el índice kappa para analizar la con-
cordancia de resultados entre la PAAF y la biopsia.

El grado de significación estadística considerado ha
sido de 0,05. Como base de datos y paquete estadístico
se utilizó el SPSS versión 10.0. 

Generales
Se estudiaron 163 pacientes con adenopatías cervi-

cales a los que se realizó una biopsia. La media de
edad fue de 47,12 años (DE 19,91), con predominio
masculino (59%).

El 61,3% de ellos no presentaba ninguno de los
antecedentes de interés recogidos; eran fumadores el
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12,3%; bebedores de alcohol, el 12,3%; ambos, el
15,3%; exfumadores, exbebedores o ambos, el resto
(figura 1).

El Servicio peticionario principal fue el de ORL
(69,3%), seguido del de Medicina Interna (16%) y del de
Hematología (8,6%), mientras que el realizador fue
mayoritariamente el de ORL (98,2%), seguido muy de
lejos por el de Cirugía General (1,8%) (figura 2). La
anestesia más utilizada para su realización fue la local
(61,5%) y se reservó la general para el resto.

En el 84,5% de los casos hubo una sola adenopatía;
dos en el 8,2%; tres en el 3,1%; más de tres en el 4%.

En el 44,4% de los casos medían menos de 3 cm de
diámetro; entre 3 y 6 cm en el 14,4%; más de 6 cm en
el 5%; no constaba en la historia la medida en el
36,3%.

El 83,4% eran unilaterales y de éstas el 50,5% dere-
chas. Eran móviles el 27%, fijas el 14,1% y no constaba
en el 58,9%. La consistencia era dura en el 20,9% de
los pacientes, blanda en otro 20,9% y no constaba en
el 58,3%.

El 52,5% de los pacientes tenía una prueba diag-
nóstica radiológica previa. La biopsia fue diagnóstica en
todos los casos; el 44,4% correspondió a tumoraciones
malignas y el 55,6% tuvo un diagnóstico benigno.

Sólo se realizó PAAF previa al 33,7% de los pacien-
tes; resultó sospechosa de malignidad en el 43,4%,
benigna en el 47,2% y no concluyente en el 9,4%. Al
comparar el resultado de ésta con el de la biopsia en
los mismos casos, se obtuvo un índice kappa de 0,536,
lo que significa una correlación moderada.

El más frecuente de los resultados de las biopsias
fue la enfermedad de Hodgkin tipo esclerosis nodular
(11,8%), seguido de la reacción inflamatoria granulo-
matosa tuberculoide (10,6%), la linfadenitis reactiva
inespecífica (8,2%), el carcinoma epidermoide y la lin-
fadenitis granulomatosa toxoplásmica (5,9% cada una),
la linfadenitis granulomatosa sarcoidea no necrotizan-
te (4,7%), el linfoma no maligno no Hodgkin de linfoci-
tos B pequeños y el carcinoma metastático pobremen-
te diferenciado (ambos el 3,5%); el resto queda muy
fragmentado. No fue posible encontrar el tumor prima-
rio en el 51,5% de los casos.

Adenopatías benignas
Se encontraron 90 casos (55,6% del total) con ade-

nopatías de origen benigno, sin predominio de sexo y
con una media de edad de 38,27 años (DE 18,08).

El 78,9% de los casos no presentaba antecedentes
personales considerados de riesgo (tabaco/alcohol),
el 3,3% era bebedor, el 7,8% fumador y ambos tam-
bién el 7,8%; el resto eran exfumadores o exbebedo-
res.

El Servicio peticionario de la biopsia fue mayorita-
riamente el de ORL (81,1%), seguido por Medicina
Interna (13,3%). El realizador de la misma resultó ORL
de forma principal (98,9%) y el resto quedó para
Cirugía General (1,1%). Se empleó anestesia local
(74,2%) más que la general (25,8%).

Casi todas las adenopatías eran únicas (86,9%),
eran escasas las múltiples de tamaño pequeño (menos
de 3 cm, 50%) y no constaba el tamaño de un número
elevado de ellas (40,9%). Sólo fueron bilaterales el
11,1%. Entre las unilaterales fue ligeramente más fre-
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cuente el lado derecho (53,6%). El 31,1% eran móviles
y no constaba en el 65,6% de los casos. La consistencia
era blanda en el 32,2% de los casos y no constaba en
el 65,6%.

Sólo se realizó prueba radiológica previa al 34,4%
de estos pacientes.

Se efectuó PAAF previa a la biopsia al 24,4%, cuyo
resultado coincidió con el de la biopsia en el 80,9% de
las ocasiones.

Adenopatías malignas
El 70,4% de las adenopatías malignas se dio en

hombres; la media de edad fue de 57,81 años (DE
15,97).

No tenían antecedentes el 40,3%, el 18,1% eran
fumadores, el 2,8% bebedores, el 25% ambos y el resto
exfumadores o exbebedores.

El Servicio peticionario de la biopsia fue mayorita-
riamente el de ORL (54,2%), seguido del de Medicina
Interna (19,4%) y del de Hematología (18,1%). El rea-
lizador de la misma fue ORL (97,2%) y el resto quedó
para Cirugía General (2,8%). Se empleó ligeramente

más la anestesia general (54,5%) que la local
(45,5%).

Las adenopatías eran principalmente únicas (80,6%)
dos en el 8,3% y raras más de dos. El 76,4% de los
casos fueron unilaterales y de predominio izquierdo en
el 54%; de menos de 3 cm el 38%, las comprendidas
entre 3 y 6 cm el 22,5%, las mayores de 6 cm el 8,5%
y no constaba por escrito el tamaño en el 31% restan-
te. Eran fijas el 26,4% de ellas y no constaba en el
51,4% de los casos. Eran de consistencia dura el 43,1%
y no constaba en el 50%.

Tenían realizada prueba radiológica previa el 74,6%
de los casos.

En el 44,4% se efectuó una PAAF previa a la biopsia,
cuyo resultado coincidió con el de la biopsia en el 61,2%.

Los diagnósticos más frecuentes fueron la enferme-
dad de Hodgkin tipo esclerosis nodular (28,6%) y el car-
cinoma epidermoide moderadamente diferenciado
(14,3%); el resto estaba muy repartido (figura 3). Sólo
se registraron 3 casos de complicaciones asociadas
(1,7%) que correspondieron a una infección y dos san-
grados posteriores. En el 25,4% de las adenopatías de

Figura 3
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origen maligno (11,1% de las totales) no se identificó el
tumor primario.

Otros
La propia realización de la biopsia de la adenopatía

cervical en el diagnóstico de las patologías parece útil
según este estudio, lo que coincide con otros autores;
sin embargo, estudios como el de Gianoli no reco-
miendan su uso en la patología maligna debido a que
no parece aportar mayor supervivencia y existen riesgos
de extender la lesión10.

Al analizar los factores que se encontraron asociados
a un diagnóstico de malignidad, se hallaron el sexo
masculino (70,4% versus 29,9% p=0,007), la existencia
de antecedentes de alcohol/tabaco (72% versus 28%
p�0,005), la bilateralidad (63% versus 40,9% p=0,035),
la fijación (86,4% versus 36,6% p�0,05), la consistencia
dura (94,1% versus 16,1% p<0,001), el uso de aneste-
sia general (p<0,05) y la realización de pruebas radio-
lógicas previas (p<0,05). No se encontró relación esta-
dísticamente significativa con la edad (p=0,08) o el
número de adenopatías (p=0,446) (tabla 1).

La adenopatía cervical es un hallazgo frecuente en
las consultas de atención primaria. Ante su persistencia
en el tiempo o ante algún dato de sospecha de malig-
nidad, debemos tenerla en cuenta siempre que se
detecte en el paciente debido a la alta incidencia de
tumores malignos. El Servicio que mayoritariamente
realiza el estudio y la biopsia es el de ORL, por lo que
en principio es allí donde se deberían enviar los
pacientes con adenopatías susceptibles de ser biopsia-
das.

El tamaño, consistencia y fijación de la adenopatía
no suele estar recogido en la historia clínica en un alto
número de casos y a partir de nuestros resultados es
evidente su interés.

Al analizar la bibliografía hemos encontrado menos
frecuencia de patología de origen tuberculoso y más
tumoral maligna, ya que en estudios como el de Chua
hasta un 23,65% fueron linfadenitis tuberculosas y un

28,08% malignas7; encontraron también menor pro-
porción de adenopatías de origen desconocido. En 596
casos Amr encontró parecida proporción de adenopa-
tías de origen tuberculoso (7,5%) y enfermedad de
Hodgkin (9,7%), aunque el origen maligno más fre-
cuente en su serie fue el linfoma no Hodgkin11. Talmi
encontró menor proporción de adenopatías de origen
desconocido (3-6%)12. 

Después de la revisión de todos los factores estu-
diados, se ha encontrado relación estadísticamente sig-
nificativa entre diagnóstico de malignidad y sexo mas-
culino, existencia de antecedentes de alcohol/tabaco,
bilateralidad, fijación, consistencia dura, uso de anes-
tesia general y realización de pruebas radiológicas pre-
vias. El estudio de Bhattacharyya sólo encontró relación
con la edad6 y el de Lee con la localización13.

En resumen, las adenopatías cervicales persistentes
deben ser estudiadas siempre, debido a la relativa alta
frecuencia de ser consecuencia de patología maligna
de cabeza y cuello. Se debe evitar perder tiempo en
estudios innecesarios o derivaciones no eficaces. En
principio, el Servicio de ORL es el más indicado para su
estudio si se desconoce el origen; de todas formas,
existe un gran número de casos en los que el tumor pri-
mario no llega a ser descubierto.
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