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ARTICULODE REVISION

Biopsia por aspiracion con aguja fina en lesiones
de cabezay cuello: Utilidad y limitaciones

Fine needle aspiration biopsy in head and neck lesions: Usefulness and limitations

Dra. Reyna M. Duarte Torres, Dr. Luis Mauricio Hurtado Lopez*

Resumen

Objetivo: Evaluar la utilidad, sensibilidad, especifici-
dad y las limitaciones de la BAAF en laregién de la
cabezay cuello (87 referencias).

Método: Revision bibliografica de la literatura de la
region de la cabezay cuello.

Resultados: En las lesiones orales y faringea, la BAAF
tiene unacertezadiagnosticadel 77.8%, con unasen-
sibilidad del 80.6% y con un valor predictivo positivo
de hasta el 100%.

La principal utilidad de la BAAF de ganglio linfatico
es lade confirmar la presenciade un tumor metasta-
sico, con unacertezadiagndéstica del 99.1%. El reco-
nocimiento morfolégico de un linfomamaligno en un
extendido citologico es inherentemente mas dificil
gue el reconocimiento de otras neoplasias malignas,
por lo que esta técnica diagnostica debe ser com-
plementada con estudios especiales apropiados. Otra
limitante en el diagnostico de linfomas es lacomple-
jidad y sofisticacidon de su clasificacién y muchos
citopatologos carecen de un conocimiento profun-
do en este campo complejo. La certeza diagndstica
de linfomas no Hodgkin informada es del 71%-80%,
siendo los linfomas foliculares de bajo grado la ma-
yor limitante en el diagnéstico citoloégico, sobre to-
dos los subtipos de células pequefias hendidas y el
de células mixtas, que pueden originar resultados
falsos negativos, por lo que su certeza diagnostica
varia desde el 37% hasta el 66%. Los linfomas de
células Ty los delazonamarginal pueden represen-
tar un problema diagnéstico debido a lo heterogé-
neo de su poblaciéon y en el caso de linfomas de
Hodgkin, las células de Reed Sternberg o sus varian-
tes son facilmente reconocibles; sin embargo, en
ocasiones estas células son escasas o estan ausen-
tes, por lo que la certeza diagndstica de este tipo de
linfoma varia desde el 30% hasta el 70%.

Abstract

Objective: To assess the usefulness, sensitivity, spec-
ificity, and limitations of FNAB in the head and neck
region (87 references).

Method: Review of the literature on the head and neck
region.

Results: For oral and laryngeal lesions, FNAB has a
diagnostic certainty of 77.8%, with a specificity of
80.6%, and a positive predictive value of up to 100%.
The main benefit of FNAB for lymphatic gangliais to
confirm the presence of a metastatic tumor, with a
diagnostic certainty of 99.1%. Morphological recog-
nition of amalignant lymphomain acytological sam-
ple is inherently more difficult than the recognition
of other malignant neoplasms, therefore, this diag-
nostic technigue must be complemented with other
appropriate specialized studies. Another limitation in
the diagnosis of lymphomas is the complexity and
sophistication of their classification, and many cyto-
pathologists lack a profound knowledge of this com-
plex field. The informed diagnostic certainty of non-
Hodgkin lymphomas is of 71-80%, being the low grade
follicular lymphomas the greatest limitation for cyto-
logical diagnosis, mainly all the small cleaved cells
and mixed cells subtypes that can produce false neg-
ative results, its diagnostic certainty varies from 37
to 66%. T-type cells lymphoma and those of the mar-
ginal zone can pose adiagnostic problem due to the
heterogeneous population. In Hodgkin lymphomas,
the Reed-Sternberg cells or their variants are easily
recognizable; however, occasionally these cells are
scarce or absent, therefore the diagnostic certainty
of this type of lymphoma varies from 30 to 70%.
Sensitivy of FNAB in the thyroid varies from 57 to
95%, and the most common causes for false nega-
tives are errors in obtaining and preparing the sam-
ples. The cystic changes occurring in papillary car-
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BAAF en lesiones de cabeza y cuello

La sensibilidad de la BAAF de la tiroides va del 57
al 95% y una de las causas mas comunes de estos
falsos negativos es el error en laobtencién y prepa-
racion del material. Los cambios quisticos que ocu-
rren en carcinomas papilares causan dificultades
diagnodsticas, debido a los cambios degenerativos
presentes y un 21.6% de los nédulos quisticos ori-
ginan resultados falsos negativos. Las lesiones
constituidas por células de Hirthle también son
causade errores diagndésticos sobre todo de falsos
positivos, por lo que sera necesario recurrir a otros
métodos como el gammagrama con Tecnecio99-
MIBI, para descartar un proceso neoplasico en este
tipo de lesiones. Otra de las principales limitantes
de este procedimiento es la dificultad para diferen-
ciar entre nddulos adenomatoides (bocio, adenomas
y carcinomas foliculares) debido ala sobreposicion
de criterios morfolégicos entre estas lesiones, lo que
disminuye la especificidad de este método; por lo
gue, en este tipo de lesiones, s6lo podrarealizarse
el diagndstico de tumor folicular ya que sdlo la pre-
sencia, en un corte definitivo, de invasion capsular
o vascular nos permitiria realizar el diagnéstico de
carcinomafolicular.

La BAAF de las glandulas salivales tiene una sen-
sibilidad del 90% y una especificidad del 95%, con
unacertezadiagndsticadel 95%; sin embargo, esto
depende mucho de la experienciadel patélogo, de-
bido alasobreposicién de criterios citolégicos en-
tre diferentes lesiones neopléasicas y no neoplasi-
cas. Lacausamas frecuente, sin embargo, de falsos
negativos, es el error en el muestreo, sobre todo
en lesiones quisticas que, en este sitio, con fre-
cuencia corresponden a neoplasias, tanto malig-
nas como benignas.

Conclusion: Esta técnica es particularmente Gtil para
diferenciar entre lesiones benignas y malignas, con
unasensibilidad del 89% y una especificidad del 94%,
pudiendo realizarse un diagndéstico definitivo en la
mayoria de los casos, evitando la toma de biopsias
gue pueden originar la siembra de células neoplasi-
cas en planos avasculares que se vuelven resisten-
tes a tratamientos radio o quimioterapicos.

cinomas produce diagnostic difficulties due to the
degenerative changes, and 21.6% of cystic nodules
originate false negative results. The lesions consti-
tuted by Hirthle cells are also causes of diagnhostic
errors, mainly of false positives; hence, other diag-
nostic methods must be used, such as the *Techne-
tium-MIBI gammagram, to discard a neoplasic pro-
cess inthis type of lesions. Another limitation of this
procedure is the difficulty to differentiate among ad-
enomatoid nodules (goiter, adenomas, and follicular
carcinomas) due to the overlapping of morphologi-
cal criteria among these lesions, which decreases
the specificity of the method. Therefore, in this type
of lesions, the diagnosis of follicular tumor can only
be made by the presence, in a definitive section, of
capsular or vascular invasion.

The FNAB of salivary glands yields 90% sensitivity
and 95% specificity, with a diagnostic certainty of
95%; however, this depends largely on the experi-
ence of the pathologist because of the overlapping
of morphological criteria among different neoplasic
and non-neoplasic lesions. The most frequent cause
of false negatives is sampling error mainly with cys-
tic lesions, which, in this site, frequently correspond
to neoplasms, both malignant and benign ones.
Conclusion: This technique is particularly useful to
differentiate between malignant and benign lesions,
with a sensitivity of 89% and a specificity of 94%,
allowing to reach a definitive diagnosis in most cas-
es, avoiding biopsies that might originate sowing of
neoplasic cells in avascular planes that become re-
sistant to radio- or chemo-therapies.

Palabras clave: Neoplasias de cabeza y cuello, biopsia
por aspiracién con aguja fina.
Cir Gen 2004;26:184-191

Key words: Head and neck neoplasms, fine needle as-
piration biopsy.
Cir Gen 2004;26:184-191

Introduccion

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) es utili-
zada ampliamente y considerada un método seguro, ra-
pido, certero, econdmico, con complicaciones minimas
y virtualmente cualquier érgano del cuerpo humano pue-
de ser estudiado por este método. Su principal utilidad
reside en su capacidad de descartar la existencia de una
neoplasia maligna, aunque es también util en el diag-
néstico de ciertas infecciones e inflamaciones. Al tener
un diagnéstico preoperatorio, el cirujano puede planear
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mejor el tipo de cirugia a realizar, con conocimiento, par-
ticipacion y aceptacion del paciente. Su efectividad, sin
embargo, depende no soélo de la naturaleza de la lesién
sino de la técnica de la aspiracion.

Para realizar una BAAF es necesario explicarle al
paciente el procedimiento que se le va a practicar. En el
caso de 6rganos superficiales, la limpieza con una to-
runda de algodon empapada con alcohol es suficiente,
la utilizacion de anestesia local es opcional, sin embar-
go, es recomendable ofrecer la mayor comodidad al pa-

185



Dra. Duarte

ciente y, de esta forma, el procedimiento es bien tolera-
do por el mismo. Se debe utilizar una aguja calibre 21 6
22 unida a una jeringa de 20 ml, misma que debe ser
introducida gentilmente y una vez dentro del tumor, se
aplica y mantiene la succion; dentro de la lesion, la agu-
ja se debe de mover (rotar) para “cortar” el tejido y una
vez que se observa material en el capuchoén de plastico
transparente de la aguja, el procedimiento termina al de-
jar de hacer succion, sin olvidar que la presiéon debe de
igualarse antes de sacar la aguja para evitar que el ma-
terial entre en el cilindro de la jeringa (Figura 1). Poste-
riormente, debe aplicarse presion en el sitio de la pun-
cion, para evitar la formacion de un hematoma. Debe
comprenderse que cada paso en la técnica tiene una
funcién, asi el movimiento de corte obtiene las células
y la succién ayuda a que éstas ingresen en la luz de la
aguja; la duracion promedio del procedimiento es de
5-10 segundos. Es aconsejable también y en caso de
redirigir la aguja, retirarla casi por completo para no la-
cerar el tejido y, en el caso de lesiones quisticas, se debe
de vaciar el contenido y reaspirar después cualquier masa
residual. Si el material obtenido es necrético, se debe de
intentar reaspirar la periferia de la lesion para obtener
células viables y, si no se obtiene un buen material des-
pués de aspirar en tres ocasiones, es preferible repetir
el procedimiento dos semanas después.

Si el material no se deposita adecuadamente en la
laminilla todo el procedimiento habra sido inatil por lo
que, fuera del érgano aspirado, la aguja se separa de la
jeringay ésta se llena de aire, colocando nuevamente la
aguja y posteriormente se expele gentiimente el mate-
rial (una gota) sobre una laminilla dispersandolo a lo lar-
go de su superficie en forma de monocapa, utilizando
otra laminilla portaobjetos (Figura 2); el numero de la-
minillas utilizado dependeréa de la cantidad de material
obtenido y éste podra dejarse secar al aire en caso de
tefiirse con tinciones hematolégicas como el “Giemsa” o
el “Difff-Quick”, pero si va a ser evaluado con tinciones

A. Puncién

B. Aspiracion sostenida

C. Realizar cortes

D. Liberar aspiracion y retirar

Fig. 1. Pasos basicos en latoma de BAAF.
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como el Papanicolaou o la hematoxilina-eosina debe ser
fijado en alcohol de 96 grados o con “Cytospray”. La pre-
paracion y valoracion inmediata del material con tincio-
nes como el “Diff-Quick”, por el patélogo, aumenta la
certeza diagnéstica y disminuye los falsos negativos que
son debidos, principalmente, a fallas en la tomay en el
manejo y preparacion del material aspirado.?2

A pesar de que la sensibilidad y la especificidad de la
BAAF son muy altas, con escasos resultados falsos po-
sitivos, el tratamiento no sélo debe estar basado en el
resultado de la misma sino en la combinacién de los
hallazgos clinicos, radiolégicos y citolégicos; por lo que,
antes de emitir un diagnéstico citolégico, es convenien-
te contar con suficientes datos clinicos y una adecuada
comunicacion con el médico tratante.

La BAAF es particularmente Gtil en la region de la
cabeza y cuello debido a que muchas entidades muy
disimiles deben ser consideradas en los diagnésticos
diferenciales de las lesiones que pueden presentarse
en este sitio y esta técnica es particularmente util para
diferenciar entre lesiones benignas y malignas, con una
sensibilidad del 89% y una especificidad del 94%, pu-
diendo realizarse un diagndstico definitivo en la mayoria
de los casos, evitando la toma de biopsias que pueden
originar la siembra de células neoplasicas en planos
avasculares que se vuelven resistentes a tratamientos
radio o quimioterapicos.>®

A. Retirar aguja (la mues-
tra esta a la luz de la mis-
ma)

B B. Llenar de aire el cilin-
dro

C. Recolocar aguja en je-
ringa

N

‘

T~

/

D. Expulsar gentilmente
por medio del aire el mate-
rial en el portaobjetos.

Fig. 2. Técnica para depositar el material en portaobjetos.
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BAAF en lesiones de cabeza y cuello

Lesiones quisticas

Existen diferentes lesiones quisticas que pueden ser
debidas a lesiones neoplasicas y no neoplasicas que, a
su vez, pueden originarse en sitios diferentes como las
glandulas salivales, las paratiroides, etcétera.”

La mayoria de las neoplasias que presentan degene-
racion quistica son carcinomas epidermoides metasta-
sicos a ganglios linfaticos y carcinomas papilares de la
tiroides.®

Los quistes originados en las glandulas paratiroides
son frecuentes en pacientes HIV positivos, se localizan
en la parte inferior del cuello y frecuentemente son mal
diagnosticados, clinicamente, como bocios o neoplasias
tiroideas, por lo que la BAAF es util para reconocer su
naturaleza, sobre todo cuando se detecta parathormo-
na en el material aspirado utilizando técnicas de inmu-
nocitoquimica.®!

Los quistes del conducto tirogloso se localizan ca-
racteristicamente en la linea media y provocan una
tumefaccién en cercana proximidad al hueso hioides;
deben ser distinguidos, principalmente, de los quistes
tiroideos que son mas comunes, lo cual puede ser di-
ficil de realizar debido a que los extendidos citoldgi-
cos suelen ser poco celulares y, aunque en ocasiones
observamos células epiteliales en el frotis, éstos mas
comunmente representan contaminacion de la piel o
traquea. Ademas, es posible observar atipia citoldgi-
ca en el verdadero epitelio de revestimiento de estos
quistes, lo que en ocasiones origina resultados falsos
positivos al ser diagnosticados, errbneamente, como
carcinomas epidermoides, muy bien diferenciados,
metastasicos.?

Los quistes branquiales y linfoepiteliales son clasica-
mente laterales y frecuentemente se localizan a lo largo
del borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
y pueden originar, también, falsos positivos si existe ati-
pia inflamatoria en el epitelio de revestimiento de los
quistes branquiales!*!4 o, en el caso de los linfoepitelia-
les originados en la glandula parétida éstos pueden ser
diagnosticados erroneamente como carcinomas mucoe-
pidermoides de bajo grado.>1¢

Por lo anterior, esta siempre indicado en el caso de
una lesién quistica, reaspirar la lesion remanente una
vez que se ha evacuado su contenido, para tratar de
descartar la posibilidad de una neoplasia maligna con
degeneracioén quistica.

Lesiones orales y faringea

La BAAF juega un papel diagndstico muy importante en
las lesiones orales y faringeas originadas en el paladar,
carrillos, lengua, amigdalas palatinas e incluso huesos
maxilares, sobre todo diferenciando lesiones inflamato-
rias de neoplasicas y orientando al clinico para tomar la
decision de realizar o no, una biopsia abierta. Estas le-
siones pueden ser puncionadas con un minimo de in-
convenientes para los pacientes, con una certeza diag-
noéstica del 77.8%, con una sensibilidad del 80.6% y con
un valor predictivo positivo de hasta el 100%; siendo
posible, en el caso de lesiones inflamatorias, detectar el
agente infeccioso especifico.”20
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BAAF de ganglio linfatico

A pesar de que los ganglios superficiales son facilmente
accesibles y pueden ser removidos quirirgicamente, la
BAAF debe ser considerada como el primer paso en la
evaluacion diagnoéstica en un individuo con linfadenopa-
tia debido a que ni clinicos ni cirujanos pueden seleccio-
nar, con confianza y consistencia cuales pacientes con
linfadenopatia tienen una hiperplasia reactiva, un carci-
noma metastasico, una linfadenitis o un linfoma malig-
no.?* Ademas, cuando una enfermedad maligna es des-
cubierta durante una biopsia abierta, el cirujano puede
no estar preparado o ser incapaz de proceder con el
adecuado manejo quirlirgico.?

La principal utilidad de la BAAF de ganglio linfatico
es la de confirmar la presencia de un tumor metastasi-
co, con una certeza diagndstica del 99.1%. Esta técnica
permite, por lo tanto, diferenciar procesos reactivos de
neoplasias malignas, incluyendo las linfoproliferativas y,
de esta manera, seleccionar a los pacientes que reque-
rirhn mayor investigacioén y tratamiento.?®

Este método puede ser repetido si es necesario, pue-
den puncionarse varios ganglios en una misma sesion,
pueden realizarse cultivos en procesos infecciosos, pue-
de distinguir entre ganglios linfaticos y otras estructuras
(glandula salival, etcétera) y, dependiendo del diagnés-
tico, se puede comenzar un tratamiento rapidamente. Per-
mite, en un paciente con una neoplasia primaria conoci-
da, estadificarla o confirmar su recidiva, ademas de
confirmar la transformacién de un linfoma conocido a
uno de alto grado y obtener material para realizar exa-
menes especiales (inmunohistoquimica, citometria de
flujo, biologia molecular, etcétera).

La certeza diagnostica de este procedimiento depen-
dera de la experiencia del patélogo que evalla la lesién,
de la adecuada interaccion entre cito y hematopatélo-
gos y entre patélogos y clinicos, de la naturaleza de la
lesién y de lo representativo de la misma, del manejo
adecuado del espécimen y de la calidad del mismo; por
lo que puede haber errores diagnoésticos debidos, en al-
gunos casos, al muestreo inadecuado, a la interpreta-
cién de aspirados poco celulares o de mala calidad, al
involucro parcial del ganglio y a la necrosis o fibrosis
presente en el mismo.

A pesar de que el diagnéstico de un tumor metastasi-
co a ganglio linfatico es muy confiable debido a que las
células malignas y metastasicas son facilmente recono-
cibles como una poblacion diferente?2° cuando se ob-
servan elementos de ganglio linfatico residual, cuando
éstos no se identifican, el diagnéstico citoloégico depen-
dera del juicio clinico de que la masa palpada era, en
realidad, un ganglio linfatico. Esta decision puede ser
dificil y tiene implicaciones diagndsticas, terapéuticas y
de tratamiento muy importantes en la region de la cabe-
zay del cuello donde, por ejemplo, los tumores del cuer-
po carotideo pueden semejar, clinicamente, una lesion
ganglionar y el aspirado contener estructuras microade-
nomatosas que pueden malinterpretarse como carcino-
ma metastasico, por lo que si se sospecha de un tumor
del cuerpo carotideo, debera realizarse siempre una
angiografia carotidea.?® Ademas, es necesario recordar
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gue pueden existir inclusiones de tejido tiroideo no
neoplasico dentro de ganglios linfaticos cervicales, que
pueden originar resultados falsos positivos?” y la exis-
tencia de células benignas queratina positivas en el in-
terior de un ganglio, que pueden corresponder a células
reticulares, ser originadas en inclusiones epiteliales glan-
dulares o ser células epiteliales arrastradas por la aguja
en su paso al ganglio linfatico.?®

La BAAF es ampliamente aceptada como un proce-
dimiento confiable y practico en el diagnéstico de una
variedad de neoplasias; sin embargo, el reconocimiento
morfoldgico de un linfoma maligno en un extendido cito-
I6gico es inherentemente mas dificil que el reconocimien-
to de otras neoplasias malignas, por lo que esta técnica
diagnostica debe ser complementada con estudios de
inmunocitoquimica apropiados para obtener un diagnés-
tico certero y confiable,?*2° sobre todo cuando no se ob-
serva una poblacién monomorfica de linfocitos, eviden-
te, en el extendido. Otra limitante en el diagnéstico de
linfomas es la complejidad y sofisticacion de su clasifi-
cacion y muchos citopat6logos carecen de un conoci-
miento profundo en este campo complejo, que dificulta
mas el proceso.

La certeza diagnéstica de linfomas no Hodgkin infor-
mada es del 71-80% y depende de varios factores como
el subtipo de linfoma, siendo los linfomas foliculares de
bajo grado la mayor limitante en el diagndstico citolégi-
co,% sobre todo los subtipos de células pequefas hendi-
das y el de células mixtas, debido al polimorfismo de la
poblacién celular encontrada y a la presencia concurrente
de una subpoblacién o componente no neoplasico, que
origina resultados falsos negativos, por lo que su certe-
za diagn0stica varia desde el 37% hasta el 66%.32* En
este tipo de linfomas, por lo tanto, sera necesario la uti-
lizacién de técnicas de inmunocitoquimica, para demos-
trar su monoclonalidad.**

Los linfomas no Hodgkin se caracterizan por su mo-
nomorfismo celular, sin embargo, algunos de ellos, como
los de células T, pueden representar un problema diag-
néstico debido a lo heterogéneo de su poblacién, por lo
gue sera necesario realizar estudios especiales, como
la citometria de flujo.®

Otra dificultad diagnostica la representan los linfomas
de la zona marginal debido a su polimorfismo celular,
ademas de que no siempre se encuentra monoclonali-
dad por inmunofenotipificacién.3¢

El diagnéstico de cierto tipo de linfomas, sin embar-
go, es relativamente facil, como es el caso de linfomas
de linfocitos pequefios, el de células grandes no hendi-
das (centroblastico), el inmunoblastico, el linfoblastico,
el de células grandes anaplasico (K1-1), y el de Burkitt,
debido a que poseen caracteristicas citoldgicas, inmu-
nofenotipicas, de ploidia y proliferativas especificas; ade-
mas de que su tratamiento no depende de la presencia
de una arquitectura difusa o folicular.3-2°

Existen, ademas, estudios como la citometria de flujo
gue puede incrementar la efectividad de los hallazgos cito-
l6gicos debido a que la clonalidad de células B, usualmen-
te determina malignidad en linfomas de células B.4%43
Por lo que el patdlogo intervencionista tratara de obtener,
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siempre, un numero suficiente de células para realizar, por
lo menos, su inmunotipificacion.

En el caso de linfomas de Hodgkin, las células de Reed
Sternberg o sus variantes son facilmente reconocibles;
sin embargo, en ocasiones estas células son escasas 0
estan ausentes, como ocurre en el subtipo de predominio
linfocitico,*-*¢ por lo que la certeza diagndstica de este
tipo de linfoma varia desde el 30% hasta el 70%.

Finalmente, debe mantenerse siempre un seguimiento
adecuado del paciente y, en el caso de que con la BAAF
se haya diagnosticado un proceso reactivo y el creci-
miento persista, el ganglio debera ser extirpado. Los
casos que no puedan ser diagnosticados por BAAF re-
queriran una biopsia excisional del ganglio, lo mismo que
los citolégicamente malignos; recordando que la infor-
macion clinica incompleta o errdnea puede originar erro-
res citologicos.

BAAF de latiroides

El diagnéstico de los nédulos tiroideos utilizando la BAAF
fue informado por Martin y Ellis en 1930,%#¢ sin embar-
go, los investigadores suecos fueron quienes demostra-
ron los beneficios de esta técnica como una herramien-
ta confiable en el diagndstico de nodulos tiroideos
benignos y malignos.*® La principal utilidad de la BAAF
de tiroides reside en su capacidad de identificar las le-
siones que requieren cirugia,®*5! por tanto es utilizada
como un procedimiento de tamizaje en el manejo de
nédulos tiroideos.5?

La sensibilidad de este procedimiento, informada en
la literatura, va del 57 al 95%, lo que depende, a su vez,
del porcentaje de falsos negativos, principal preocupa-
cion de los clinicos; una de las causas mas comunes de
estos falsos negativos es el error en la obtencion y pre-
paracion del material, sobre todo en presencia de lesio-
nes quisticas.5*%6

La confiabilidad de este procedimiento depende de
la adecuada celularidad del extendido, por lo que los
falsos negativos se reducen de manera importante si se
aplican los criterios estrictos que definen a una muestra
como adecuada (6 grupos de células foliculares bien
conservadas, cada grupo conteniendo por lo menos 10
células);>” asimismo, la interpretacion de un material
subodptimo o no adecuado, puede originar errores diag-
nosticos (falsos positivos) debido a la mala interpreta-
cion del mismo.58-60

Otra de las principales limitantes de este procedi-
miento, y causa de errores diagnésticos, es la difi-
cultad para diferenciar entre nédulos adenomatoides
(bocio, adenomas y carcinomas foliculares) debido a
la sobreposicion de criterios morfoldgicos entre es-
tas lesiones, lo que disminuye la especificidad de este
método. La distincion entre adenoma y carcinoma fo-
licular no puede ser hecha en el material obtenido
por aspiracion con aguja delgada y s6lo podra reali-
zarse el diagnéstico de tumor folicular, como se reali-
zaria en un corte por congelacién, ya que solo la pre-
sencia en un corte definitivo de invasion capsular o
vascular nos permitiria realizar el diagnéstico de car-
cinoma folicular.5*-¢7
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A pesar de que en muchos casos es practicamente
imposible diferenciar entre tejido neoplasico y no neopla-
sico mediante métodos convencionales de imagen, la
utilizacién de Tc-99m-MIBI tiene una alta sensibilidad y
la ausencia de captacién del mismo puede descartar la
presencia de tejido neoplasico en pacientes con un noé-
dulo tiroideo Unico y no funcional, debido a que la posi-
bilidad de que se trate de una lesién no neoplasica es
del 100%, por lo que es necesario recurrir a este tipo de
métodos de imagen cuando el diagndstico citolégico no
sea concluyente (indeterminado), es decir, cuando no
pueda descartarse una neoplasia.5®

Aunque la mayoria de los nddulos quisticos de la ti-
roides corresponden a lesiones benignas que frecuen-
temente resultan de los cambios degenerativos en bo-
cios y adenomas foliculares, en algunos casos los
cambios quisticos que ocurren en carcinomas papilares
causan dificultades diagndsticas, debido a los cambios
degenerativos presentes en las células, que enmasca-
ran los detalles citoplasmicos y nucleares. Aproximada-
mente un 10-16% de los carcinomas papilares cursan
con degeneracion quistica y un 21.6% de los nddulos
quisticos originan resultados falsos negativos; sin em-
bargo, existen criterios morfolégicos bien definidos que
permiten el diagnostico de carcinomas papilares con
degeneracioén quistica.s®™

Las lesiones constituidas por células de Hirthle tam-
bién son causa de errores diagnésticos™ 72 sobre todo
de falsos positivos, debido a la atipia nuclear observada
en estas células; por lo que serd necesario recurrir a
otros métodos diagndsticos, como el gammagrama con
Tecnecio99-MIBI, para descartar un proceso neoplasico
en este tipo de lesiones.”™

BAAF de glandula salival

La biopsia incisional de las glandulas salivales tiene el
riesgo de la formacion de una fistula, de la implantacién
de células neoplasicas, de dafiar el nervio facial o de
errores en el muestreo, pudiendo hacer mas dificil una
cirugia subsecuente. Por lo anterior, y en presencia de
un tumor, sera preferible realizar una BAAF para des-
cartar, en primer lugar, la posibilidad de una lesién
neoplasica, lo que permitira planear mejor el tratamien-
to quirdrgico.”® La sensibilidad de este procedimiento
es del 90% y su especificidad del 95%, con una certeza
diagnostica del 95%:;8 sin embargo, esto depende mu-
cho de la experiencia del pat6logo, debido a la sobrepo-
sicion de criterios citologicos entre diferentes lesiones
neoplasicas y no neoplasicas. La causa mas frecuente,
sin embargo, de falsos negativos, es el error en el mues-
treo sobre todo en lesiones quisticas que, en este sitio,
con frecuencia corresponden a neoplasias, tanto malig-
nas como benignas, por lo que es siempre recomenda-
ble reaspirar la lesion residual una vez que se ha eva-
cuado su contenido, ademéas de aspirar en sitios
diferentes dentro de la misma lesion.

El adenoma pleomarfico es la neoplasia benigna mas
frecuente y se localiza principalmente en la parétiday, a
pesar de que su morfologia es muy caracteristica, en
ocasiones es necesario diferenciarla de un carcinoma
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adenoideo quistico, por lo que la informacion clinica sera
muy relevante.®?

El tumor de Whartin es la segunda neoplasia benig-
na mas frecuente y se localiza, generalmente, en la cola
de la par6tida;®® debido a que es una neoplasia quistica
puede originar resultados falsos negativos, ademas de
gue su componente oncocitico es el que mas problemas
diagnosticos origina ya que estas células pueden en-
contrarse en una variedad de condiciones neoplasicas y
no neoplasicas, tanto benignas como malignas.8

El carcinoma adenoideo quistico es el tumor malig-
no mas frecuente de las glandulas salivales, excepto la
parétida y su principal diagndstico diferencial es el ade-
noma pleomaérfico, sobre todo en ausencia de glébulos
hialinos.8®

El carcinoma mucoepidermoide es la neoplasia ma-
ligna mas frecuente de la parétida y puede ser dificil de
diagnosticar por BAAF, debido a la sobreposicion de cri-
terios citolégicos con otras neoplasias malignas,® como
el carcinoma epidermoide, primario 0 metastasico y con
otras lesiones no neoplasicas, como la sialoadenitis cro-
nica que puede presentar metaplasia epidermoide o
mucoide.

El carcinoma de células acinares es poco frecuente y
representa solo el 1% de todas las neoplasias origina-
das en las glandulas salivales; sin embargo, debido a
gue sus células son muy bien diferenciadas y semejan
acinos normales puede originar falsos negativos.

El linfoma maligno primario de las glandulas saliva-
les y originados en el tejido linfoide asociado a muco-
sas presente en las mismas y puede originarse de novo
0 en pacientes con sindrome de Sjogren; el diagnosti-
co diferencial de esta neoplasia incluye al tumor de
Warthin, la sialoadenitis crénica y las linfadenopatias
intraparotideas.®

Por todo lo anterior, es especialmente importante en
las lesiones originadas en las glandulas salivales contar
con el mayor niumero de datos clinicos posibles, que
permitan obtener un correcto diagnostico citoldgico.
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