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Validacion de la puncion aspiracion con aguja
fina (PAAF) en el diagnostico de linfadenitis
tuberculosa en pacientes con infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
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Resumen

Zeballos**, Eduardo Savio®®

Introduccion: la puncion aspiracion aguja fina (PAAF) de ganglio linfatico es una técnica
sencilla, rapida y de bajo costo para la obtencion de muestras para diagnostico.

Objetivo: el objetivo del estudio fue validar la PAAF en el diagnostico de linfadenitis
tuberculosa (TB) en pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
utilizando como “gold standard” el cultivo de Mycobacterium tuberculosis en biopsia
ganglionar o la histopatologia mas la respuesta al tratamiento especifico.

Material y método: estudio clinico-patolégico prospectivo. Se incluyeron pacientes VIH
infectados, previo consentimiento informado, mayores a 18 aiios, con adenomegalias
superficiales mayores a 2 cm, asistidos en la Catedra de Enfermedades Infecciosas entre
octubre de 2004 y diciembre de 2006. Se realizo PAAF y biopsia del mismo ganglio. En las
muestras citologicas e histopatologicas se realizaron tinciones habituales, Ziehl-Neelsen y

cultivos para micobacterias.

Se definio como citologia sugestiva de linfadenitis TB: 1) linfadenitis reactiva con necrosis, 2)
linfadenitis reactiva con células epitelioides y/o macrofagos y/o células gigantes
multinucleadas, con o sin bacilos dcido-alcohol resistentes en el directo con tincion de Ziehl-

Neelsen.
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Resultados: de 30 pacientes incluidos, 23 correspondieron a una TB ganglionar. En los siete
pacientes restantes la PAAF descarto el diagnostico de TB en seis, evitando tratamientos
innecesarios, e indicando estudio histologico para diagnostico definitivo. La sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la PAAF para el
diagnostico de linfadenitis TB fue de 95%, 86%, 95% y 86%, respectivamente. El coeficiente
de concordancia de Kappa entre ambos procedimientos fue de 90%.

Conclusiones: la PAAF de ganglio linfatico en pacientes VIH tiene un elevado rendimiento
como técnica diagnostica de TB ganglionar. A su vez permite seleccionar qué pacientes
requieren biopsia ganglionar para diagnostico definitivo, evitando la realizacion sistemdtica
de la misma en todos los pacientes con adenomegalias.

Palabras clave: TUBERCULOSIS GANGLIONAR.

BIOPSIA CON AGUJA FINA.
Keywords: TUBERCULOSIS, LYMPH NODE.
BIOPSY, FINE-NEEDLE.
Introduccion

La tuberculosis (TB) es responsable globalmente de mas
de 2 millones de muertes anuales y su incidencia se en-
cuentra en aumento¥. La infeccion por el virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH) es el principal factor de ries-
go para el desarrollo de TB. En pacientes VIH infectados
predominan las formas de presentacion extrapulmonares
de la enfermedad y dentro de estas la linfadenitis
tuberculosa es la primera en frecuencia®®. El diagnostico
de TB ganglionar requiere del aislamiento mediante culti-
vo del agente causal —Mycobacterium tuberculosis— de
muestras de ganglio linfatico. El procedimiento de elec-
cion para la obtencion de muestras en pacientes no VIH
es la biopsia de ganglio”¥.

La puncidn aspiracion aguja fina (PAAF) es una técni-
ca que permite la obtencion de material para citologia y
cultivo. Es reconocida la utilidad de la PAAF como técni-
ca diagndstica en el estudio de adenomegalias de diversa
etiologia®!?. Su eficacia y rendimiento estan bien demos-
trados en el diagndstico de TB ganglionar en nifios y se
propone como el método de eleccion en regiones de ele-
vada prevalencia de esta enfermedad!-'?,

Algunos estudios publicados reportan la utilidad diag-
noéstica de la PAAF de ganglios linfaticos en pacientes
VIH con adenomegalias de diversas etiologias*!9. Otros
reportan el rendimiento de la técnica en el diagndstico de
linfadenitis TB en poblaciones que incluyen pacientes VIH
y no VIH(62),
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En nuestro medio la PAAF no es un procedimiento
difundido para el diagnéstico de TB ganglionar, si bien en
la década de 1940, los doctores P. Paseyro y R. Piaggio
Blanco describian exhaustivamente esta técnica y
jerarquizaban su utilidad®.

Con el objetivo de validar la PAAF para obtencion de
muestras citoldgicas como técnica diagndstica de
linfadenitis TB, se realizé un estudio prospectivo en pa-
cientes VIH asistidos en la Catedra de Enfermedades In-
fecciosas. Se tomd como patron oro el cultivo de
Mycobacterium tuberculosis en muestras de biopsia gan-
glionar o la histopatologia caracteristica mas la respuesta
terapéutica.

Material y método

Se realizé un estudio clinico-patologico prospectivo de
pacientes asistidos en la Catedra de Enfermedades Infec-
ciosas en el periodo comprendido entre octubre del 2004 y
diciembre del 2006. Se incluyeron pacientes mayores de
18 aflos con infeccion VIH confirmada, previo consenti-
miento informado, que consultaron por linfadenitis super-
ficial constituyendo o no un sindrome poliadenomegali-
co, con adenomegalias de por lo menos 2 cm de diametro.
Se excluyeron aquellos que no consintieron la realizacion
del procedimiento.

Definiciones. Se definieron las siguientes categorias
segun los hallazgos citoldgicos en la PAAF siguiendo
patrones ya descriptos®®: 1) Linfadenitis sugestiva de
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tuberculosis: a) linfadenitis reactiva con necrosis; b)
linfadenitis reactiva con células epitelioides y/o macrofa-
gos y/o células gigantes multinucleadas, con y sin necro-
sis. Con o sin visualizacion de bacilos acido-alcohol resis-
tentes (BAAR) por tincion de Ziehl-Neelsen (Z-N). 2)
Linfadenitis inespecifica: linfadenitis reactiva sin necro-
sis. 3) Otras.

Se tomo6 como patron oro para el diagnostico de
linfadenitis TB el cultivo positivo para Mycobacterium
tuberculosis del material obtenido por biopsia o la pre-
sencia de histopatologia caracteristica (granulomas
tuberculoides, con o sin necrosis, con o sin BAAR) mas
respuesta terapéutica al tratamiento especifico instituido
(remision de la fiebre en un plazo maximo de 15 dias desde
el inicio y paciente vivo al alta).

Puncién aspiracion con aguja fina

Se realiz6é puncidn aspiracion guiada por palpacion de
ganglios linfaticos superficiales, de cuello, axila o region
inguinal, con aguja calibre 22 y jeringa de 20 cc, previa
desinfeccion de la piel. Se seleccioné el ganglio mas re-
presentativo (de mayor tamafio y accesible). Con una
muestra del material aspirado se realizaron extendidos
citologicos sobre laminas silanizadas para mejorar la ad-
herencia celular, que fueron fijados con spray para citolo-
gia. Se realizaron al menos tres extendidos, dos de los
cuales se tifieron con hematoxilina-eosina y el restante
con tincioén de Z-N. El remanente de material en la aguja o
jeringa, o ambas, o el material extraido en una segunda
puncidn (en caso que fuera necesaria), se diluyo en 2 ml
de suero fisiologico y fue enviado al laboratorio de la Co-
mision Honoraria de Lucha Antituberculosa-Enfermeda-
des Prevalentes (CHLA-EP) para cultivo en medios espe-
cificos (Lowenstein-Jensen).

Biopsia ganglionar

Se realizd biopsia quirargica incisional o escisional del
mismo ganglio previamente puncionado, con envio de
muestras para estudio histopatoldgico en formol y para
cultivo en suero fisiologico. En las muestras histopatolo-
gicas se aplicaron tinciones de hematoxilina-eosina y de
Z-N. Lamuestra para cultivo de micobacterias fue enviada
al laboratorio de la CHLA-EP para cultivo en medio de
Lowenstein-Jensen.

En pacientes donde existio una fuerte sospecha de un
diagnostico diferencial se realizaron las tinciones especi-
ficas y cuando fue necesario estudios de inmunohisto-
quimica tanto en muestras citoloégicas como histopatolo-
gicas.

Se registraron los siguientes datos de la poblacion en
estudio: edad, sexo, raza, fecha de diagnostico de la infec-
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cion por VIH, estadio de la enfermedad, linfocitos CD4 y
carga viral de los seis meses previos a la internacion, tra-
tamiento antirretroviral (TARV) al ingreso, antecedentes
de reclusion, contacto conocido con TB y TB previa. Se
consignaron caracteristicas clinicas, de laboratorio e ima-
genologicas. Se registraron los detalles de procedimiento
de la puncion y biopsia ganglionar, los resultados
microbioldgicos, los hallazgos de la citologia e histopato-
logia y el tiempo entre procedimientos y obtencion del
resultado citoldgico e histopatologico. Finalmente se re-
copilaron datos del tratamiento instituido, respuesta clini-
cay resultado al alta.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron expresadas a través de
sus medidas de resumen (media y su desviacion estan-
dar). Las variables cualitativas se expresaron en frecuen-
cias absolutas y relativas (%). Para la comparacion de
proporciones se utilizo el test de chi cuadrado, utilizando
una significacion de o = 5%. El analisis estadistico se
realizo con el software Epidat version 3.1.

Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité
de Etica de la Facultad de Medicina, Universidad de la
Republica. El trabajo de investigacion propuesto se llevo
a cabo en el marco del cumplimiento de la Declaracion de
Helsinki sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos y fue conducido bajo todas las
regulaciones de las buenas practicas clinicas. Se requirio
de la firma de un consentimiento informado por parte del
paciente, un testigo y el médico responsable de la investi-
gacion.

Resultados

Se enrolaron todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y que consultaron en el periodo de
estudio, n=30. En la tabla 1 se describen las caracteristi-
cas de la poblacion.

Presentacion clinica

Todos los pacientes tuvieron fiebre con una media de
duracion de la misma de 52 + 49 dias, 22 presentaron mas
de 21 dias de fiebre previo al ingreso. La mayoria tuvo
afectacion simultanea de varios territorios ganglionares
superficiales (25 pacientes, 83%); 18 con conglomerados
(60%) y 17 con afectacion de territorios profundos de-
mostrada con estudios de imagenes (57%). Las localiza-
ciones ganglionares superficiales por orden de frecuencia
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion
(n=30)
Sexo (n)
M/F 22/8
Edad (afios + DS) 325+6,4
Tiempo de evolucién del VIH
(afios £ DS) 56143
CD4 previo* (células/ml + DS) 178 + 132
Sida previo (n) 17/13
Si/No
TARV previo (n) 8/22
Si/No
Factores de riesgo de TB (n)
Raza negra 5
Reclusion 9
Alcoholismo 9
UDIV*t 1"
TB previa 9
* Catorce pacientes con recuento de CD4 en los seis
meses previo al ingreso; T uso de drogas intravenosas;
DS: desvio estandar

fueron: carotideos, 24; supraclaviculares 22; axilares, 19;
inguinales, 5. De los pacientes con diagnostico final de
TB ganglionar, en 16 (53%) coexistio TB en otro 6rgano,
15 en pulmon y uno en pulmoén y meninges. La hepatome-
galia estuvo presente en 17 (57%) y la esplenomegalia en
10 (33%) pacientes. Los valores de hemoglobina, veloci-
dad de eritrosedimentacion y fosfatasa alcalina fueron 11
+ 5 gr/dl, 53 + 32 mm en la primera hora, y 401 + 283 U/,
respectivamente.

Concordancia

En 23 de los 30 pacientes (77%) el diagndstico final por el
patron oro fue de TB ganglionar. En 17, la confirmacion se
obtuvo por cultivo de Mycobacterium tuberculosis en la
biopsia ganglionar. Los seis restantes tuvieron histopato-
logia caracteristica y buena respuesta al tratamiento espe-
cifico, el cultivo fue negativo en cuatro y no se obtuvo
resultado del mismo en dos (perdidos).

En los siete pacientes sin TB ganglionar los diagnds-
ticos finales fueron: linfoma de Hodgkin (n=2), sindrome
de reconstitucion inmune (n=2), linfadenitis reactiva (n=1),
metastasis de adenocarcinoma (n=1), linfadenitis granu-
lomatosa sin diagnoéstico etiologico (n=1). En este ultimo
el cultivo fue negativo para micobacterias y evoluciond
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favorablemente sin tratamiento especifico.

En la tabla 2 se muestran los resultados obtenidos por
citologia de PAAF, histopatologia de biopsiay la concor-
dancia entre ambos procedimientos.

En las figuras 1 a 4 se muestran los hallazgos en PAAF
y biopsia de linfadenitis TB.

De los 23 pacientes con diagndstico de TB ganglionar,
dos PAAF fueron insuficientes para el diagnostico por lo
que se excluyeron del analisis (casos 5 y 16). De los 21
restantes, la citologia de PAAF fue informada como
linfadenitis sugestiva de TB en 20 (95%, verdaderos posi-
tivos), con BAAR en 13 y sin BAAR en siete; la restante
fue informada como linfadenitis inespecifica (falso negati-
vo, caso 12).

En los siete pacientes sin TB ganglionar la citologia
fue negativa y orient6 a un diagndstico alternativo en seis
(verdaderos negativos), en el restante la PAAF fue suges-
tiva de linfadenitis TB, correspondiendo finalmente a una
linfadenitis granulomatosa sin etiologia aclarada (falso
positivo, caso 17). En este ultimo caso la biopsia mostro
granulomas bien formados caracteristicos de la etiologia
TB, aunque esta finalmente se descarto.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y los respecti-
vos intervalos de confianza de la PAAF para diagndstico
de linfadenitis TB, fueron: 95% (95%IC 84-100), 86%
(95%IC 53-100), 95% (95%IC 84-100) y 86% (95%IC 53-
100), respectivamente. En la tabla 3 se comparan los patro-
nes citologicos por PAAF y el diagndstico final.

Globalmente, la positividad de BAAR en la biopsia 'y
la PAAF fue de 91% y 65%, respectivamente. Si bien la
positividad de los BAAR en PAAF fue mayor en los pa-
trones con necrosis, esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa (p =0,58). En la tabla 4 se muestran los
patrones citologicos de los 20 pacientes con TB ganglio-
nar diagnosticados por PAAF y su correspondencia con
la presencia de BAAR.

Se encontrd un indice de Kappa de concordancia de
90% (95%IC 71-100) entre la PAAF y la biopsia ganglio-
nar, lo que indica una concordancia sustancial entre los
dos procedimientos.

El tiempo para la obtencion de los resultados fue sig-
nificativamente menor para la citologia respecto a la biop-
sia: 4,7 + 1,8 dias versus 13 + 3 dias; p<0,0001. En los 23
pacientes con linfadenitis tuberculosa se realizo tratamien-
to empirico, 11 de estos fueron empiricos orientados por
el resultado citologico de la PAAF.

No se observaron complicaciones mayores por la rea-
lizacion de la PAAF, en dos casos el material obtenido fue
insuficiente para el estudio citologico. Un paciente pre-
sento fistulizacion luego de la biopsia que se resolvio es-
pontaneamente con el tratamiento antituberculoso, no re-
quiriendo otras intervenciones.
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Tabla 2. Diagndstico por PAAF, biopsia y diagndstico definitivo
Caso PAAF Biopsia Concordancia entre PAAF y biopsia
1 Sugestiva TB B Si
2 Sugestiva TB B Si
3 Sugestiva TB B Si
4 Sugestiva TB B Si
5 Insuficiente B NE
6 LH No-TB (LH) Si
7 Sugestiva TB B Si
8 LH No-TB (LH) Si
9 Inespecifica NO-TB (inespecifica) Si
10 Sugestiva TB B Si
11 Sugestiva TB B Si
12 Inespecifica B No
13 Sugestiva TB B Si
14 Sugestiva TB B Si
15 Sugestiva TB B Si
16 Insuficiente B NE
17 Sugestiva TB B Si
18 Sugestiva TB B Si
19 Sugestiva TB B Si
20 Sugestiva TB B Si
21 Sugestiva TB B Si
22 Sugestiva TB B Si
23 Sugestiva TB B Si
24 Sugestiva TB B Si
25 Sugestiva TB B Si
26 Sugestiva TB B Si
27 Adenocarcinoma No-TB (adenocarcinoma) Si
28 Inespecifica No-TB (inespecifica) Si
29 Inespecifica No-TB (inespecifica) Si
30 Sugestiva TB B Si
PAAF: puncién aspiracion con aguja fina; NE: no evaluados; LH: linfoma de Hodgkin

Cultivos

Los resultados de los cultivos para Mycobacterium tu-
berculosis en muestras de PAAF y biopsia de los 23 pa-
cientes con TB ganglionar fueron: positivos en 12y 17
(52% versus 74%); negativos en dos y cuatro (9% versus
17%); perdidos en nueve y dos (39% versus 9%), respec-
tivamente. Por lo tanto, en los pacientes en que se accedio
a este resultado, el rendimiento del cultivo del material de
PAAF fue de 86% (12/14) y en biopsia fue de 81% (17/21).
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De los 17 pacientes con cultivo positivo en material de
biopsia el cultivo de la PAAF fue positivo en 12 y en cinco
no se obtuvo (perdidos).

Discusion
El principal resultado de nuestro estudio es la confirma-
cion del elevado rendimiento de la PAAF en pacientes

VIH para el diagnostico de linfadenitis de etiologia
tuberculosa. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de
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Figura 1. PAAF, caso 3: linfadenitis con necrosis (H-E 40x)

Figura 2. PAAF, caso 3: BAAR con técnica de Ziehl-Neelsen 100x (flecha)
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Figura 3. PAAF, caso 4: linfadenitis con células epitelioides (H-E 10x, recuadro 40x)

Figura 4. Biopsia ganglionar, caso 4: linfadenitis granulomatosa, BAAR (Ziehl-Neelsen 100x)
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Tabla 3. Diagnostico por PAAF versus diagndstico final

Diagnéstico citolégico N Diagnéstico final
Linfadenitis sugestiva de TB * 13 Linfadenitis TB = 13
(con BAAR)
Linfadenitis sugestiva de TB 8 Linfadenitis TB = 7
(sin BAAR) Sin etiologia aclarada = 1
Linfadenitis inespecifica 4 Linfadenitis TB = 1
Reconstitucion inmune = 2
Linfadenitis inespecifica = 1
Otras - Linfoma de Hodgkin 2 Linfoma de Hodgkin = 2
- Adenocarcinoma 1 Adenocarcinoma = 1
Muestra insuficiente 2 Linfadenitis TB = 2

* Linfadenitis sugestiva: linfadenitis reactiva con necrosis; linfadenitis reactiva con células
epitelioides y/o macréfagos y/o células gigantes multinucleadas, con y sin necrosis

Tabla 4. Patrones citoldgicos y correspondencia
con la presencia de BAAR

N  BAAR (+)
n (%)
Linfadenitis granulomatosa 4 2 (50)
sin necrosis
Linfadenitis granulomatosa 8 7(87,5)
con necrosis
Linfadenitis necrotizante 8 4 (50)

la PAAF para el diagnostico de TB ganglionar fueron:
95%, 86%, 95% y 86%, respectivamente. La concordancia
entre la PAAF y el patron oro fue elevada: 90%. Este es el
primer estudio nacional que valora el rendimiento diag-
noéstico de la PAAF de ganglio linfatico en pacientes VIH,
cuyos hallazgos confirman los resultados preliminares re-
portados por nuestro grupo y validan la utilizacién de
esta técnica como de primera eleccion en estos pacien-
tes®),

La poblacion estuvo constituida por pacientes jove-
nes, acorde al estatus VIH, y con avanzada inmunodepre-
sion. La forma de presentacion clinica con afectacion de
multiples territorios ganglionares, incluido profundos, y
fiebre por tiempo prolongado, es caracteristica de la TB
ganglionar en pacientes VIH infectados®©.
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En 28 pacientes con muestras de PAAF suficientes la
citologia sugiri6 el diagndstico definitivo en 26 pacientes
(93%). En los siete pacientes con diagnosticos diferentes
a'TB ganglionar y en dos con muestra insuficiente la biop-
sia fue necesaria para definir el diagnostico. Por lo tanto,
larealizacion de PAAF permitiria disminuir 70% la realiza-
cion de biopsias ganglionares. El valor de la PAAF para el
diagnostico de adenomegalias tanto infecciosas como
neoplasicas en pacientes VIH, ya ha sido reportada por
otros autores!!”'”. Aunque la PAAF no sustituiria a la
biopsia ganglionar en el diagnostico de patologias neopla-
sicas como linfomas, frecuente en pacientes VIH, en nues-
tro estudio, tanto el diagnostico de linfoma como de ade-
nocarcinoma, fue sugerido por la citologia y evit6 la indi-
cacion de un tratamiento empirico antituberculoso inne-
cesario.

Los hallazgos citolégicos coincidieron con los des-
criptos en la literatura predominando las formas con ne-
crosis®. La presencia de BAAR en granulomas aumenta
la certeza de la etiologia micobacteriana, ya que el hallaz-
go de granulomas puede corresponder a otras ctiologias.
Sin embargo, en individuos con infeccion VIH, tal cual se
demuestra en nuestros resultados, la principal causa de
formaciéon de granulomas es la infeccion por
micobacterias. En un paciente en que la PAAF fue suges-
tiva de TB por la presencia de granulomas, el cuadro clini-
co remitio sin tratamiento especifico y los cultivos fueron
negativos, por lo que se descart6 dicho diagnoéstico (fal-
so positivo). Los hallazgos histopatologicos de la biopsia
fueron coincidentes con la PAAF, mostrando granulomas
caracteristicos de TB, por lo que la biopsia en este caso
tampoco aclaro el diagndstico etiologico.
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Lapositividad de BAAR en la PAAF oscila en diferen-
tes estudios entre 38% y 72,8%%1%2122 En nuestra serie
fue de 65%. La mayor asociacion de la presencia de BAAR
con necrosis en la citologia es un hallazgo descripto como
caracteristico; en nuestro estudio no hubo diferencias sig-
nificativas en la presencia de BAAR segun el patron
citologico'é17,

El cultivo de las muestras es necesario para la identifi-
cacion de especie asi como para evaluar la sensibilidad a
los farmacos antituberculosos. El rendimiento de los mis-
mos en material de PAAF fue elevado y similar al rendi-
miento del cultivo de biopsia en los pacientes en que se
obtuvo dicho resultado, hecho ya descripto en la literatu-
ra'?. En nuestra serie hubo una elevada proporcion de
muestras perdidas, 39% de las linfadenitis tuberculosas,
lo que constituye una limitacion del estudio y plantea la
necesidad de mejorar el transporte de muestras al labora-
torio de referencia. Todos los cultivos positivos, tanto de
citologia como de histopatologia, correspondieron a
Mycobacterium tuberculosis, no se identificaron mico-
bacterias atipicas en nuestra serie.

No se produjeron complicaciones por el procedimien-
to y en los dos casos de muestras insuficientes se podria
haber reiterado la puncion sin perjuicios para los pacien-
tes.

La indicacion de un tratamiento antituberculoso empi-
rico es una practica habitual en nuestro medio con un
elevado porcentaje de confirmacion diagndstica poste-
rior®®, En todos los pacientes de nuestra serie con
linfadenitis TB se realizo la prescripcion del tratamiento
especifico de forma empirica; en 11 de ellos (48%) el trata-
miento fue empirico dirigido por los hallazgos de la PAAF.

Finalmente, la PAAF permiti6 una orientacion diag-
ndstica en un tiempo significativamente menor respecto a
la biopsia.

Conclusiones

La PAAF permite obtener el diagndstico de linfadenitis
TB en VIH infectados con elevada certeza. La realizacion
sistematica de PAAF de ganglios en la primera linea en el
estudio de pacientes infectados por VIH con adenomega-
lias ofrece como ventajas adicionales: constituir un pro-
cedimiento rapido y menos cruento para el paciente, con
un significativo ahorro en el tiempo para obtener los re-
sultados facilitando el inicio precoz de tratamiento especi-
fico, una disminucion del riesgo de secuelas y complica-
ciones por la biopsia y un ahorro significativo en términos
econdmicos. Permite seleccionar a los candidatos para
biopsia ganglionar, evitando la realizacion sistematica de
la misma en todos los pacientes con adenomegalias.

Vol. 25 N° 3 Setiembre 2009

Summary

Introduction: fine needle puncture aspiration (PAAF) of
the lymph node is a simple, fast and low cost technique to
obtain samples for diagnosis.

Objective: the objective of the study was to validate
PAAF for the diagnosis of tuberculous lymphadenitis in
patients with HIV, by using culture for Mycobacodeterium
tuberculosis in node biopsy or histopathology as “gold
standard”, together to the response to the specific treat-
ment.

Method.: prospective clinical-pathological study. Pa-
tients included in our study: were infected with HIV, pro-
vided their informed consent, were older than 18 years of
age, had superficial adenomagaly larger than 2 ¢cm, and
were seen at the Infectious Diseases Service from Octo-
ber 2004 through December 2006. Fine needle puncture
aspiration (PAAF ) and biopsy of the same node were
performed. Usual stain and Ziehl-Neelsen stain were used
in cytological and histopatological samples, and micro-
bacteria cultures were made.

We defined the following citology suggested TB lym-
phadenitis: 1) reactive lymphadenitis with necrosis; 2) re-
active lymphadenitis with epithelial cells and/or
macrophagos and/or multinuclear giant cells; with or with-
out acid-alcohol resistant bacilli in the direct (sample?)
with Ziehl-Neelsen stain.

Results: out of 30 patients included in the study, 23
corresponded to node TB. In the remaining seven patients,
diagnosis was negative in six of them, according to PAAF,
and thus unnecessary treatment was avoided, and histo-
logical study was determined for final diagnosis. Sensitiv-
ity, specificity, positive and negative predictive value of
PAAF for the diagnosis of TB lymphadenitis was 95%,
86%, 95% and 86% respectively. Kappa concordance co-
efficient between both procedures was 90%.

Conclusions: lymph node PAAF in patients with HIV
is a high performance diagnostic technique for the diag-
nosis of node TB. Likewise, it enables selecting patients
to undergo node biopsy for final diagnose, avoiding its
systematic conduction in all patients with adenomegaly.

Résumé

Introduction: la ponction aspiration aiguille fine (PAAF)
de ganglion lymphatique est une technique simple, rapide
et de bas colt pour I’obtention d’échantillons pour le
diagnostic.

Objectif: valider la PAAF au diagnostic de lymphadé-
nite tuberculeuse (TB) chez des patients infectés par le
virus de I’immunodéficience humaine (HIV),utilisant
comme “gold standard” la culture de Mycobacterium tu-
berculosis en biopsie ganglionnaire ou 1’histopathologie
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ainsi que la réponse au traitement spécifique.

Matériel et méthode: étude clinique-pathologique
prospective. Des patients HIV infectés sont inclus, avec
consentement préalable, majeurs de 18 ans, avec
adénomeégalies superficielles de plus de 2 cm, assistés a la
Charte de Maladies Infectieuses entre octobre 2004 et
décembre 2006. On a fait PAAF et biopsie du méme
ganglion. Aux données cytologiques et histopathologi-
ques, on a fait des tintions habituelles, Zichl-Neelsen.

On a défini comme cytologie qui suggere une lympha-
dénite TB: 1) lymphadénite réactive avec nécrose; 2) lym-
phadénite réactive avec des cellules épithéloides et/ou
macrophages et/ou cellules géantes a plusieurs noyaux;
avec ou sans bacilles acide-alcool résistantes au direct
avec teinte de Zichl-Neelsen.

Résultats: sur 30 patients, 23 ont correspondu a une
TB ganglionnaire. Sur les sept patients qui restent, chez 6
la PAAF annule le diagnostic de TB,évitant ainsi des
traitement inutiles et marque une étude histologique pour
le diagnostic définitif. La sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive et valeur prédictive négative de la
PAAF pour le diagnostic de lymphadénite TB a été de
95% et 86% respectivement. Le coefficient de concordance
de Kappa entre les deux procédures a été de 90%.

Conclusions: 1la PAAF de ganglion lymphatique chez
des patients VIH a un rendement élevé en tant que
technique diagnostique de TB ganglionnaire. Il permet
aussi de choisir quels patients nécessitent biopsie
ganglionnaire pour le diagnostic définitif, évitant sa
réalisation systématique chez tous les patients avec
adénomégalies.

Resumo

Introdugdo: a pungdo-aspiracdo com agulha fina (PAAF)
de ganglio linfatico ¢ uma técnica simples, rapida e de baixo
custo para a obtengdo de amostras para diagndstico.

Objetivo: o objetivo deste trabalho foi validar a PAAF
no diagnostico de linfadenite tuberculosa (TB) em pacien-
tes infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana
(VIH), utilizando como “gold standard” o cultivo de
Mycobacterium tuberculosis em biopsia ganglionar ou a
histopatologia com resposta ao tratamento especifico.

Material e método: estudo clinico-patologico pros-
pectivo. Foram incluidos pacientes portadores de VIH,
com consentimento informado prévio, maiores de 18 anos,
com adenomegalias superficiais maiores que 2 cm, atendi-
dos na Catedra de Doengas Infecciosas entre outubro de
2004 e dezembro de 2006. Em cada ganglio foi realizada
PAAF e biopsia. Nas amostras citologicas e histopatolo-
gicas foram realizadas as coloragdes habituais, Zichl-
Neelsen e cultivos para micobacterias.

Foi definida como citologia sugestiva de linfadenite
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TB: 1) linfadenite reativa com necrose; 2) linfadenite reativa
com células epitelioides e/ou macréfagos e/ou células gi-
gantes multinucleadas; com ou sem bacilos acido-alcool
resistentes no exame direto com coloragdo de Zichl-
Neelsen.

Resultados: dos 30 pacientes incluidos, 23 apresenta-
ram TB ganglionar. Nos sete pacientes restantes a PAAF
descartou o diagnostico de TB em seis, evitando trata-
mentos desnecessarios, e indicando exame histologico para
diagnostico definitivo. A sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo e valor preditivo negativo da PAAF
para o diagnostico de linfadenite TB foram respectiva-
mente 95%, 86%, 95% e 86%. O coeficiente de concordan-
cia de Kappa entre ambos procedimentos foi de 90%.

Conclusoes: a PAAF de ganglio linfatico em pacien-
tes VIH tem alto rendimento como técnica diagndstica de
TB ganglionar. Permite também selecionar os pacientes
que necessitam biopsia ganglionar para diagnostico defi-
nitivo, evitando sua realizagdo sistematica em todos os
pacientes com adenomegalias.
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