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RESUMO: Apresentam-se 106 casos de biopsia por puncio-aspiracio com agulha fina (PAAF) realizadas em
lesdes situadas no territorio das giandulas salivares, com correlagio citohistologica em 37 casos. Destes, 28 tinham
um diagnostico citolégico de lesdes benignas, 8 de lesdes malignas e num havia material insuficiente para
diagnéstico. Contabilizaram-se um falso negativo e 3 falsos positivos, dois deles no mesmo paciente, 0 que supde
uma sensibilidade de 83,3% e uma especificidade de 90%. Faz-se uma revisao 2 literatura e discute-se o valor
da PAAF.

RESUMEN: Se presentan 106 casos de biopsia por puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) realizadas en
Jesiones situadas en el territorio de las glandulas salivales, con correlacion citohistolégica en 37 casos. De éstos,
28 tenian diagnéstico citoldgico de lesiones benignas, 8 de lesiones malignas y uno obtuve material insuficiente
para diagnéstico. Se contabilizaron un falso negativo y 3 falsos positivos, dos de ellos en el mismo paciente, lo que
supone una sensibilidad del 83,3% y una especificidad del 90%. Se revisa la titeratura y se discute el valor de la
PAAF.

ABSTRACT:

MORPHOLOGICAL STUDY OF LESIONES ON THE TERRITORY OF THE SALIVARY GLANDS. VALUE
OF THE FINE-NEEDLE BIOPSY

106 cases of fine-needle aspiration biopsy are presented, corresponding to lesions situated on the territory of the
salivay glands. Cytohystological correlation is alsc available in 37 cases.

28 of these last cases were diagnosed cytologically as benigns lesions, 8 2s malign lesions and 1 had no sufficient
material to get a diagnosis. There were one wrong negative and three wrong positive results, that means a
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sensitivity of 83.3% and a specificity of 90%. The literature is reviewed and the value of fine-needle aspiration

biopsy is discussed.
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INTRODUCAO

La tumefaccién o aumento de tamano es el princi-
pal signo de las lesiones de glandula salival y puede
ser debida a causas inflamatorias y tumorales, princi-
palmente. En el diagnostico de estas lesiones, a me-
nudo es necesarto un analisis morfologico para ilegar
a un diagnostico definitivo. Realizar para ello una
biopsia quirtirgica es comprometido, debido a la posi-
ble contaminacién incisional', dafio a estructuras ana-
tomicas de la zona, como es el nervio facial y, mas
raramente, la formacion de fistulas. Otro tipo de
biopsias, como la biopsia con aguja gruesa (tru-cuf)
tiene riesgo de propagacion de células tumorales y de
obtencion de muestras inadecuadas’

La PAAF es una técnica diagndstica sencilla, de
bajo coste, sin apenas complicaciones y de creciente
aceptacion, debido a que la precision diagnostica de
ésta aumenta con la progresiva adquisicion de experi-
encia.

Los objetivos propuestos al realizar este trabajo
han sido demostrar la utilidad de la PAAF en el diag-
nostico de las lesiones localizadas en el territorio de
las glandulas salivales; valorar las ventajas y los in-
convenientes que presenta esta técnica diagnostica;
realizar un estudio retrospectivo, de caracter descrip-
tivo, que permita determinar la validez de este méto-
do.
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MATERIAL Y METODOS

En el servicio de Anatomia Patoldgica de la Ciu-
dad Sanitaria Universitaria de Valle de Hebron se
realizaron, durante los meses de febrero a octubre de
1993, un total de 106 PAAF, correspondientes a 95
pacientes que presentaban tumefacciones en el ter-
ritorio de las glandulas salivales mayores, en concreto
parétida y submandibular, y zonas afines, que corres-
pondian clinicamente a procesos de glandulas saliva-
les menores (labio, paladar, lengua, vestibulo bucal,
etc.). En 37 de los casos puncionados se realizo la
extirpacion quirargica de las lesiones y el analisis
histopatoldgico subsiguiente.

Se han rechazado aquellas punciones que, aun
siendo llevadas a cabo en el territorio de las glandulas
salivales, correspondian a ganglios linfaticos que
mostraban signos de reactividad, procesos linfoproli-
ferativos malignos o bien metastasis, manteniendo sin
embargo dentro del estudio las punciones en las que
se identificaba la presencia de glandula salival y com-
ponente linfoide ganglionar al mismo tiempo.

Se recogieron datos generales de la historia clin-
ica, como edad y sexo, antecedentes clinico-quirtrgi-
cos relevantes {(antecedentes de sialoadenitis, litiasis
salival, tumores de cabeza y cuello, intervenidos o
no, tumores de otras localizaciones, ¢tc.), localiza-
cién de la masa, tiempo de evolucion de la lesion,
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sintomatologia y caracteristicas fisicas de la tumora-
ci6n (tamafio, consistencia, adherencia a planos pro-
fundos, etc.). Las punciones se llevaron a cabo segin
la técnica descrita por Zajicek y col?, de forma am-
bulatoria, empleando la pistola Cameco como soporte
para la jeringa, jeringas de plastico de 10 cc y agujas
de 23-G, o bien de 22-G en masas de mayor consis-
tencia. Cada lesion era puncionada de una a tres
veces, segin la cantidad de material obtenido, las
caracteristicas de éste y la tolerancia del paciente.
Usualmente no se empleo anestesia local previa a la
puncion, al igual que otros autores™"’, aunque existen
grupos que prefieren usarla'"", Las extensiones cito-
l6gicas fueron realizadas en el mismo lugar de la pun-
cion, dejando secar al aire dos extensiones y fijando
inmediatamente el resto en alcohol etilico de 90%; las
primeras eran tefiidas con Diff-Quik (May-Griinwald-
Giemsa modificado) y las segundas con la tincién de
Papanicolaou.

Los resultados de las PAAF han sido clasificados
en:

A. Lesiones tumorales

A.1) Lesiones tumorales benignas, incluyendo
procesos tumorales primarios benignos de glandula
salival y procesos tumorales benignos de partes blan-
das.

A.2) Lesiones tumorales malignas donde se en-
cuentran tumores malignos primarios de glandula sa-
lival, metastasis y otros tumores malignos de diferen-
clacion imprecisa.

B. Entidades no estrictamento tumorales, pertene-
cientes a glandula salival.

C. Punciones no diagnosticas, que incluyen aquel-
las punciones con representacién de glandula salival
sin alteraciones y, por otra parte, punciones que han
obtenido material insuficiente para diagnostico.

Se han valorado la sensibilidad y especificidad de
la PAAF a partir de los resultados de la correlacion
citohistologica, en los casos seguidos de biopsia qui-
riirgica excisional. La sensibilidad se calcula como la
relacion entre ¢l nimero de casos correctamente iden-
tificados como malignos (verdaderos positivos) y el
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total de tumores malignos (verdaderos positivos y
falsos negativos). La especificidad se calcula como 1a
relacién entre el nimero de casos correctamente iden-
tificados como benignos (verdaderos negativos) y et
total de masas no malignas (verdaderos negativos y
falsos positivos).

RESULTADOS

Las 106 punciones se llevaron a cabo en 95 pa-
cientes, de los cuales 49 eran varones y 46 eran mu-
jeres. El rango de edad estaba comprendido entre los
12 vy los 83 afios v el grupo de edad en el que se
contabilizé mayor numero de punciones correspondio
al grupo entre los 45 y los 59 afios. La distribucion de
las punciones segin localizacion anatomica corres-
pondid a 51 PAAF de parétida, 32 de glandula sub-
mandibular, 9 intraorales y 13 de localizaciones di-
versas: 2 de zona labial, 5 de zona submentoniana, 3
laterocervicales, 1 de espacio maseterino y 2 peri-
mandibulares.

A. Lesiones tumorales

Se diagnosticaron 21 tumores benignos mediante
PAATF (Tabla 1). El diagnostico citoldgico de tumor

TABLA 1
Diagnéstico citologico de tumores benignos

PRIMARIOS DE GLANDULA SALIVAL

™)
Adenoma pleomorfo 9
Tumor de Warthin 5
Adenoma 1
TOTAL 15
PRIMARIOS DE PARTES BLANDAS

(N)
Quiste epitelial de inclusion 1
Fibroma blando 1
Lipoma/lipomatosis 4
TOTAL 6
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primario benigno de glandula salival se realizé en 15
casos, identificandose 9 adenomas pleomorfos, 5 tu-
mores de Warthin y una lesion calificada como beni-
gna, probable adenoma. Como tumores benignos de
partes blandas, se diagnosticaron un quiste epitelial
de inclusién, un tumor mesenquimatico benigno cali-
ficado de fibroma blando y 4 lipomas.

Se diagnosticaron 19 tumores malignos por cito-
logia (Tabla 2). La mayoria de ellos (37%) fueron
compatibles con metéstasis a distancia de tumores
diagnosticados previamente, excepto en-un caso, en
el que se desconocia el tumor primario: 4 carcinomas
€SCamos0s, un carcinoma suprarrenal, un carcinoma
papilar de tiroides y dos casos de metastasis sin
signos de diferenciacion de dos pacientes con antece-
dentes de neoplasias de pulmon y lengua, respectiva-
mente. En otros 5 casos (26%) correspondientes a
lesiones puncionadas en trigono, regién sublingual,
paladar blando, zona parotidea y submaxilar, el diag-
nostico fue de carcinoma escamoso.

TABLA 2

Diagndstico citologico de tumores malignos

(N)
Carcinoma de células acinares
Carcinoma ex-adenoma pleomorfo
Carcinoma pleomorfo
Carcinoma mucoepidermoide (versus sialoadenosis)
Carcinoma mucoepidermoide versus ca. de células
acinares
Linfoma
Carcinoma escamoso
Metastasis de carcinoma
TOTAL !

B e d

R R LU S p—,

En cuanto a tumores primarios malignos, se diag-
nosticd un caso de recidiva de carcinoma de células
acinares y un carcinoma en adenoma pleomorfo. Este
tltimo caso correspondia a un paciente con anteceden-
tes de intervencion de un adenoma pleomorfo seguido
de radioterapia hacia 20 afios. Se sospechd la malig-
nizacién del tumor, debido al marcado pleomorfismo
celular existente en las extensiones citolégicas.
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Se diagnosticaron también otros 4 casos de tumo-
res malignos, que presentaban extensiones que no

permitian interpretar un diagnostico morfolégico pre-

ciso. En concreto, el cuadro citologico de dos casos,
correspondientes al mismo paciente, se interpretd
como sospechoso de tumor maligno, posible carcino-
ma de células acinares o carcinoma mucoepidermoi-
de. Otro caso de un nodulo en labio superior fue diag-
nosticado de carcinoma pleomorfo. Por tltimo, una
masa parotidea de un paciente diabético de larga
evolucion se orientd citologicamente como un carci-
noma mucoepidermoide versus una sialoadenosis.

B. Entidades no estrictamiento tumorales corres-
pondientes a glandula salival

Aparte del cuadro de sialoadenosis versus carcino-
ma mucoepidermoide comentado, se diagnosticaron
una lesion linfoepitelial benigna, 12 linfadenitis reac-
tivas, un cuadro de hiperplasia epitelial glandular,
interpretado como reactivo, 3 quistes de retencion y
uno de extravasacion y dos casos de hiperplasia lin-
foide quistica asociada a SIDA. Otras punciones fue-
ron diagnosticadas de procesos inflamatorios de ca-
racter agudo en 9 ocasiones, mixto en dos ocasiones
y cronico en una ocasion. Un caso fue diagnosticado
de sialoadenitis con marcada inflamacion aguda aso-
ciada. En otras dos sialoadenitis el componente infla-
matorio era minimo. En otro caso, se identificd un
cuadro de sialoadenitis con presencia de un granulo-
ma.

C. Punciones no diagndsticas

15 casos se informaron de glandula salival sin
alteraciones citopatologicas, aunque en alguno de
ellos el material era escaso y poco valorable para el
diagnostico. En otros 15 casos se informé de material
insuficiente para el diagnostico. Estos Gltimos corres-
pondian a tumoraciones de consistencia pétrea, tume-
facciones en personas con antecedentes de sialoadeni-
tis de repeticion, masas de dificil palpacion o dificiles
de mmovilizar por su localizacion o tamafio y masas
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en las que se detuvo la aspiracién por obtener materi-
al hemético, o bien porque causaron dolor intenso al
puncionar. En dos casos se obtuvo solamente tejido
fibroadiposo sin representacion de glandula salival.

Correlacion citohistologica

De los 15 casos diagnosticados citologicamente de
tumores benignos de glandula salival, 9 sé siguieron
de biopsia quirargica. El diagnostico concreto del ti-
po de tumor fue concordante en 6 adenomas pleomor-
fos v 2 tumores de Warthin. Un caso se habia diag-
nosticado de lesion benigna, probable adenoma,
cuando en realidad se trataba de una submaxilitis
cronica hitiasica. Un tumor de Warthin se habia inter-
pretado citoldogicamente como adenitis reactiva y
ganglio normal, en dos punciones consecutivas.

Fueron biopsiadas 6 sialoadenitis cronicas. Cuatro
de ellas citologicamente se habian interpretado como

glandula salival normal, una obtuvo en la puncion
material no representativo y la Gltima habia sido in-
formada de lesion benigna, probable adenoma. Tam-
bién se intervino una masa cuya puncion habia sido
informada de linfadenitis reactiva intraparotidea, con-
firmandose la presencia de la misma. De tres quistes
epiteliales de inclusion dos se habian diagnosticado
previamente gracias a la PAAT y otro habia obtenido
Unicamente celularidad inflamatoria; un hemangioma
cavernoso obtuvo Unicamente material hematico en
las punciones y un angiolipoma intrabucal se¢ habia
interpretadoe citologicamente como tumor mesenqui-
matico benigno de tipo fibrolipoma. Otras dos punci-
onescon resultado de cuadros inflamatorios se corro-
boraron mediante estudio histolégico (tabla 3A).

En cuanto a los tumores malignos diagnosticados
por citologia que fueron seguidos de biopsia quirtirgi-
ca, se corroboraron los diagndsticos de un carcinoma
de células acinares recidivado, un carcinoma en ade-

TABLA 3

Correlacion citohistologica de los aspirados con diagnéstico citoldgico definitivo

3A: ASPIRADOS NEGATIVOS PARA CELULAS BENIGNAS

Diagnéstico histologico

Adenoma
Sialoadenitis cronica 1
Adenoma pleomorfo (AP)
Tumor de Warthin (TW)
Angiolipoma
Nodulo necrético
Quiste epitelial de inclusion (QE)
Adenitis reactiva/ganglio normal

AP

Diagnéstico citologico

3B: ASPIRADOS POSITIVOS PARA CELULAS MALIGNAS

Diagnéstico histolégico

Carcinoma de células acinares (CA)

Carcinoma ex-adenoma pleomorfo (C exAP)
Carcinoma escamoso (CE)

Metastasis de carcinoma escamoso (MCE)
Metastasis de carcinoma papilar de tiroides (MCP)
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TW  Fibroma blando Quiste ret QE
2
1
1
I
2
Diagndstico citolégico
CA  CexAP CE MCE MCP

1
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noma pleomorfo, 2 metéstasis de carcinoma escamo-
s0y una de carcinoma papilar de tiroides (tabla 3B).
En un paciente puncionado en dos ocasiones con
diagnéstico de sospecha de tumor maligno posible
carcinoma de células acinares versus carcinoma mu-
coepidermoide, el examen anatomopatolégico de la
pieza quirdrgica evidencié un adenoma pleomorfo.
También correspondi6 a un adenoma pleomorfo la
tumoracion que habia sido informada por citologia de
sialoadenosis versus carcinoma mucoepidermoide.

El anélisis de los resultados proporciona una sen-
sibilidad del 83,3% y una especificidad del 90%, con
un valor predictivo positivo del 62,5% y un valor
predictivo negativo del 96,5%.

DISCUSION

El objetivo principal de la biopsia por PAAF es
discernir si estamos ante una lesién neoplésica o no
neoplasica. La adquisicion de experiencia permite
diferenciar si la lesion es benigna o maligna. Por
ultimo, el escalén mds alto deseable es determinar el
tipo exacto de tumor. La precisién diagnostica de la
PAAF en lesiones inflamatorias y tumorales sélo
puede ser conseguida después de un largo periodo de
estudio con controles histologicos™.

Un tumor de Warthin puncionado en dos ocasio-
nes presentd extensiones que se interpretaron como
ganglio normal y reactivo, debido a que no se hallé
epitelio oncocitario ni detritos procedentes del conte-
nido quistico del tumor, sino solamente el componen-
te linfoide que constituye el estroma de aquél. Se
trataba de un nodulo parotideo indoloro de un afio de
evolucion. Resulta pues de maxima importancia tener
en cuenta la historia clinica para interpretar correcta-
mente los hallazgos citopatolégicos. En ocasiones,
los tumores de Warthin se confunden con cuadros
inflamatorios'>'®,

En la serie presentada en este trabajo fueron extir-
pados 8 de los 12 tumores malignos no metastasicos
diagnosticados por PAAF. 5 con correlacién citohis-
tologica concordante correspondian a carcinomas es-
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camosos, en los que no se especificd si el origen era
primario o bien secundario. La diferencia entre un
carcinoma escamoso primario salival y uno metasta-
sico s6lo puede establecerse clinicamente. Antes de
diagnosticar un carcinoma escamoso de glandula
salival debe descartarse un primario en otro lugar, ya
que el carcinoma escamoso primario de parétida re-
presenta unicamente el 0,1% de todos los tumores
malignos de parétida y el de glandula submandibular
¢l 6%"". Los otros 3 casos, aunque sin diagnéstico
citologico definitivo, fueron falsos positivos. Corres-
pondieron a dos punciones efectuadas en el mismo
paciente, interpretadas como carcinoma de células
acinares versus carcinoma mucoepidermoide v otra
puncién que se orientdé como una sialoadenosis ver-
sus carcinoma mucoepidermoide. La biopsia quirir-
gica identificé dos adenomas pleomorfos. En el ade-
noma pleomorfo pueden existir multiples variaciones,
como es la produccion de moco, que puede hallarse
tanto dentro como fuera de las células’®, la diferenci-
acién oncocitica, sebicea o escamosa'® o la formacion
de quistes, ademas de poder exhibir caracteristicas de
atipia citologica sin ser maligno. En la sialoadenosis,
que se asocia a enfermedades neurolégicas, endocri-
nas y tratamientos farmacol6gicos, se observan célu-
las acinares hinchadas y abundantes niicleos despro-
vistos de citoplasma®™, que se asemejan al componen-
te celular mucosecretor del carcinoma mucoepider-
moide. Ademas, en las extensiones citolégicas no se
hall6 el componente estromal del adenoma pleomor-
fo, lo que condujo al error diagnostico. La literatura
recoge otros casos de confucion entre carcinoma
mucoepidermoide y adenoma pleomorfo® -,

En el caso de las metastasis, la mas frecuente fue
la metéstasis de carcinoma escamoso, que concuerda
con la literatura®, en la que también figuran metasta-
sis de melanoma y, menos frecuentemente, de carci-
nomas de mama, rifién, estomago, pulmén, pancreas
y glandulas sebaceas. La puncién de una metastasis
ganglionar intraparotidea de carcinoma escamoso
obtuvo solo glandula salival normal. Este falso nega-
tivo fue debido pues a un erros en la toma de la
muestra.
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La PAAF en la hiperplasia linfoide quistica aso-
ciada a SIDA (que aparece durante la linfadenopatia
persistente generalizada o bien aislada®) puede ser
diagnéstica y terapéutica, evitando la intervencion
quiriirgica en un paciente inmunocomprometido. En
un 47% de los pacientes, es la primera manifestacion
clinica de la infeccion por el virus de la inmunodefici-
encia humana™*°. En los dos casos de la serie presenta-
da se conocia el antecedente de infeccion por el virus.

Se diagnosticaron histolégicamente seis sialoade-
nitis crénicas. Los cambios citopatologicos rara vez
permitem apuntar este diagndstico™. En esta serie, un
caso habia proporcionado material no representativo,
lo cual es frecuente, debido sobre todo a la fibrosis.
En otros 4 casos, las extensiones fueron representati-
vas de glandula salival normal. Un ultimo caso se
interpretd como lesion benigna, probable adenoma.
Jayaram y col.”® cuentan con un diagndstico citologi-
co de adenoma monomorfo, que se tratd en realidad
de una sialoadenitis cronica, y Mavec” con un
diagnostico citologico de tumor benigno, que fue
también una sialoadenitis crénica inespecifica. La
causa es la obtencion de componente epitelial benigno,
sin componente inflamatorio ni estroma fibroso.

La casuistica del presente estudio mostrd 15
PAAF en las que se obtuvo glandula salival normal
(14,2%). Roland y col.”, en su trabajo de 97 PAAF
de glandula salival, obtuvieron un 20,16% de glindu-
la salival normal. En un articulo publicado por Frable
y Frable®, de 5r 41 PAAF de glandula salival, un
62,8% no presentaron células tumorales, pero no se
especifica cudntas de estas punciones correspondian
a glandula salival normal. Del total de nuestros 15
casos con extensiones representativas de glandula sa-
lival normal, en 8 casos se procedié a examen histo-
logico revelando 4 sialoadenitis crénicas, dos adeno-
mas pleomorfos, una adenitis reactiva intraparotidea
y una metastasis ganglionar intraparotidea por carci-
noma escamoso, sin afectar tejido de la glandula.

También se cuantificé un 14,2% de punciones con
material no representativo, insuficiente para diagnos-
tico, porcentaje superponible al de la serie de Roland
y col.”, que es del 14,4%. El namero de fallos no es
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tan importante como los de las excisiones exploratori-
as y biopsias con agujas gruesas, ya que una aguja fina
puede penetrar en tejidos profundos sin lesionarlos.
La manipulacién correcta del instrumental permite
explorar areas de tejido de dimensiones similares a
las obtenidas mediante excision®*'. Ademés la PAAF
explora la lesion en diferentes planos. En cambio, la
biopsia con aguja gruesa obticne una porcion unidi-
reccional’ v se han descrito casos de implantes de
células tumorales en el tracto de entrada de la
aguja®™’. La seguridad de la PAAF en este aspecto se
ha demostrado en estudios clinicos y experimentales
ampliamente™***. Unicamente se han descrito dos
casos de implantes tumorales subcutineos en la zona
de puncion para el diagndstico de masas pancredticas,
que resultaron ser adenocarcinomas’*®, y una caso
por puncién transtoracica®. En el 4mbito de la glan-
dula salival, las tinicas complicaciones descritas, y en
casos poco frequentes, son la formacion de hemato-
mas®'254%41 v discreta sialorragia®, mientras que
numerosos autores expresan explicitamente la ausen-
Cia de éstas‘l‘i,?.lL13.29.42,43-

La biopsia por PAAF, indicada ante cualquier ma-
sa localizada en glandula salival, se constituye pues
como un método diagnostico valioso alternativo ala
gran biopsia. Permite obviar la cirugia en procesos no
tumorales y establecer conductas terapéuticas preope-
ratorias en procesos tumorales y planificar el tipo de
intervencion a priori. Otras ventajas mencionables
son su bajo coste economico, la rapidez diagnostica
y que causa minimas molestias al paciente, resultando
especialmente adecuada en pacientes de alto riesgo
operatorio''.

No obstante, tras observar los resultados de esta
serie en la que existe una sensibilidad del 83.3%, y
una especitficidad del 90%, podemos concluir que la
biopsia por PAAF debe ser contemplada como un
instrumento diagnéstico valioso, aunque no definiti-
vo. Ante aspirados con material insuficiente para el
diagnostico, y aspirados negativos o no concluyentes
de lesiones en las que persiste una masa clinicamente
sospechosa, es muy recomendable repetir la
puncién'®**** Segtin Frable™, un resultado negati-
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vo s6lo indica que debe realizarse una nueva PAAF.
Este no debe ser un freno para la realizacién de
investigaciones subsiguientes, si el contexto clinico

lo requiere’; maxime teniendo en cuenta la gran .

diversidad de tumores de glandula salival y el gran
espectro de patrones y distribucionde las ¢élulas en
cada entidad concreta y que muchas lesiones de glan-
dula salival, tanto benignas como malignas, tienen
aspectos citologicos similares, por lo cual el diagnos-
tico sigue siendo dificil para el citopatélogo.

CONCLUSIONES

1.") En el diagnostico de las lesiones de glandula
salival es necesario un examen morfologico para lle-
gar a un diagnostico definitivo, y la biopsia quirtirgi-
ca es con frequencia conflictiva por las estructuras
anatdmicas de la zona y por el riesgo de diseminacion
tumoral.

. 2.%) La PAAF es una técnica diagnostica sencilla,
rapida, barata y poco molesta para el paciente. Requi-
ere la realizacién de una correcta historia clinica y
obtiene mejores resultados si existe una buena coope-
racion entre clinicos y patélogoes. Las complicaciones
son muy poco frecuentes y de escasa importancia y
puede ser repetida con facilidad en case necesario. La
orientacion diagnodstica que proporciona permite esta-
blecer un planteamiento preoperatorio individualiza-
do. Puede ser comsiderada como terapéutica en
algunos casos y permite obtener material para cultivo
microbiologico.

3.%) Un aspirado negativo ¢ no concluyente no
debe suponer un freno a la investigacién del paciente,
ya que el diagnostico citologico de los tumores de

gldndula salival es dificultoso, debido a la gran diver-

sidad tumoral y a la heterogeneidad de las poblacio-
nes celulares de cada tumor en particular. Debe repe-
tirse la puncién y/o utilizar otros métodos diagndsti-
cos, si permanece la sospecha clinica.
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