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Utilizacion de la citomorfologia
junto con la citometria de flujo
en material obtenido por PAAF
en lesiones linfoproliferativas.
Comparacion de coste frente a la biopsia

J.J. Esquivias-Lépez-Cuervo, M.l. Moreno-Garcia, E. Villar-Alvarez, C. Marcos-Mufioz y F. Ruiz-Cabello |
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SUMMARY

introduction: Fine needle aspiration (FNA) together with the flow cytometry (FC) constitute a diagnostic alternative to biopsy. Aim: To
determine the efficacy of diagnosis with citology plus FC (CCF) in lymphoproliferative illness, and to compare costs of FNA with those
of biopsy. Results: CCF sensitivity was 96% in the reactive process, with a specificity of 97%. For diagnosis of non-Hodgkin’s lym-
phoma, according to type, a sensitivity of 89% was folind, with a specificity of 100% and efficacy of 95%. Cytology together with FC
was found to be four times less expensive than biopsy. Conclusions: FC and immunocytochemical techniques used with FNA should
be improved as they are faster, less expensive, involve low morbidity and cause fewer problems for patients. Application of molecular
biology technique should also be taken into account. Rev Esp Patol 2001; 34(3): 225-232.
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RESUMEN ;

Introduccidn: El uso de Ia punclon-asp/racmn con-aguja fina (PAAF) junto con fa citometria de flujo (CMF) constituye una alternativa
diagndstica frente a la biopsia. Objetivos: Se compara la eficacia diagndstica de Ia citologia mds CMF en enfermedades linfoprolife-
rativas y se calcula el coste de la PAAF frente a la biopsia. Resultados: La sensibilidad de la CCF es del 96% en procesos reactivos
y la especificidad del 97%. En el diagndstico de los linfomas no Hodgkin, teniendo en cuenta el tipo, la sensibilidad es del 89%, la
especificidad del 100% y la eficacia del 95%. La citologia unida a la CMF resulta cuatro veces mds barata que fla biopsia.
Conclusiones: Las técnicas de CMF e inmunocitoquimica para aplicar a las PAAF son aconsejables en determinados casos por su
rapidez, economia, menor morbilidad y menores molestias para el paciente. Otra perspectiva a considerar es la aplicacion de técni-
cas de biologia molecular. Rev Esp Patol 2001; 34(3) 225-232. ‘
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INTRODUCCION

La puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) constitu-
ye una alternativa diagndstica atractiva frente a la biop-
sia (1) en el marco de la tendencia actual de la medici-
na, que aspira a atender a los pacientes en un tiempo
razonable, con las minimas molestias y con un resultado
adecuado. Sin embargo, su valor en el diagndstico de la
patologia linfoide es controvertido, con opiniones en
contra de la utilizacién de la PAAF como tnico método
en los linfomnas de nueva aparicién (2), aunque si se con-
sidera 1itil su aplicacién en el estudio de las recidivas.
Otras opiniones avalan €l uso de la citologia con ayuda
de técnicas inmunocitoquimicas (ICQ) para el‘estudio
de las enfermedades linfoproliferativas (3-9).

Con la citometria de flujo (CMF) se detectan los
tipos celulares mediante marcaje con anticuerpos,. esta-
bleciendo la monoclonalidad o policlonalidad de la po-
blacién celular y el tipo predominante. Esta técnica tiene
la desventaja, con respecto a la inmunocitoquimica, de
no poder visualizar las células positivas, aunqué se ob-
tienen algunos datos relativos a tamafio y complejidad
en los histogramas FSC/SSC. No obstante, se ha usado
con éxito en el diagndstico de linfomas (10, 11).

En este estudio analizamos nuestra experiencia en el
diagnéstico de linfomas con citologia por PAAF combi-
nada con la CMF y valoramos ¢l coste, en comparacién
con el de la biopsia, para determinar la seguridad diag-
ndstica, las limitaciones y la rentabilidad de la misma.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los casos de puncién de ganglio linfético
estudiados por CMF en el Servicio de Anatomia Pa-
tolégica del Hospital Virgen de las Nieves desde octubre
de 1997 hasta mayo de 2000. Las punciones se realiza-
ron por sospecha de linfoma o para descartarlo. Todas
las punciones fueron efectuadas por patSlogos. Se reali-
zaron entre dos y cuatro punciones, con una media de
tres, por cada nédulo. En los casos de lesién profunda,
la puncién se llevé a cabo mediante control por TAC o
ecogrifico, realizdndola'en estos casos el radidlogo,
aunque la aspiracién y extension del material sobre los
portaobjetos siempre fueron efectuadas por el patélogo.
Los especimenes se prepararon para CMF vy citologia
convencional.
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Con el material celular obtenido por la PAAF se con-
feccionaron simultdneamente extendidos celulares que
se tifieron con Papanicolaou y Giemsa y suspensiones
celulares en tampdn de fosfato salino (PBS). Una parte
de la suspension celular en PBS se procesd segin la téc-
nica descrita por Tani y cols (3), fijando las preparacio-
nes obtenidas en alcohol 95% en vez de hacerlo en ace-
tona, y otra parte se suministré al laboratorio de marca-
Jje inmunol6gico en el cual se realizé el estudio por CTE.
Se utilizaron anticuerpos monoclonales en doble marca-
je para CTF mediante inmunofluorescencia directa. Se
emple6 el citometro FACSort de Becton Dickinson. Los
anticuerpos monoclonales usados fueron: CD19, CD3,
CD4, CD8, CD20. CDS, FMC7, CD22, CD?23, CD56,
CD16, DR, CD7. CD2, CD25, CDlle, CD38, CDI10,
Kappa. Lambda, 1gM. IgD, IgA e IgG. Para los anti-
cuerpos citoplasmadticos se realiz6 permeabilizacién con
Ortho Permeafix (Ortho Diagnostics).

Para inmunocitoquimica se utilizaron algunos de los
siguientes anticuerpos, segln se orientara el diagndstico
por .morfologia: LC, L.26(CD20), UCHL1(CD45R0O)
CDs, D-ciclina, CD15, CD30, lisozima, IgA, IgG, IgM,
Kappa, Lambda, EMA, citoqueratinas, vimentina, S100,
BCL2.

Se orienté el diagndstico por citomorfologia consi-
derando los tipos celulares. Cuando se observ polimor-
fismo celular, polinucleares e histiocitos, se pensé en un
proceso reactivo, por lo que habia que descartar una
enfermedad de Hodgkin o una metastasis. En caso de
predominio de algtn tipo celular, como linfocitos pe-
quefios, se planted el diagnéstico diferencial entre linfo-
ma de linfocitos pequefios, linfoma del manto, linfoma
centrbcitico y linfoma de la zona marginal. Las células
algo mayores que los linfocitos pequefios, con nucléolo
mds 0 menos conspicuo, apuntan hacia la posibilidad de
un linfoma linfoblastico y las células grandes hacia un
linfoma centrobldstico o linfoma B de células grandes.
El hallazgo de células de tipo Sternberg en un entorno de
linfocitos y en presencia de eosindfilos obliga a descar-
tar una enfermedad de Hodgkin. ‘

Para el diagndstico por citometria de flujo se utiliza-
ron algoritmos consensuados (12). Se determiné la
monoclonalidad en caso de detectar poblacién B o bien
se establecio la carencia de algtin CD T en el caso de lin-
focitos T.

La ICQ se us6 en algunos casos para establecer posi-
tividad segtin orientara la CTF o la morfologfa.
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Se calculé la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo, el valor predictivo negativo y la efi-
cacia del método.

RESULTADOS

Se han estudiado 100 casos de puncién realizada en 91
nédulos superficiales y 9 lesiones profundas, correspon-
dientes a 91 pacientes. S6lo se han sometido a analisis
aquellos casos de los cuales se ha podido tener acceso a
la confirmacién bidpsica en el momento del estudio.
Estos suman un total de 36 casos, 34 de localizacién
superficial y 2 de localizacion profunda (casos 12 y 14),
correspondientes a 36 pacientes.

Los datos relativos a los casos estudiados y los diag-
nésticos emitidos se recogen en las Tablas 1 y 2. Los
diagndsticos se han reunido en los cuatro grandes gru-
pos siguientes:

Reactivos. De los seis casos diagnosticados como reac-
tivos, la biopsia ha permitido detectar un error diagnds-
tico correspondiente al caso 20. El aspecto citolégico se
interpreté como proceso granulomatoso, compatible con
una etiologia tuberculosa, y resulté ser un linfoma de
Hodgkin. ‘

Neoplasicos no linfoides. Los cuatro casos correspon-
dieron a un teratoma maligno de mediastino (caso 12),
un carcinoma renal (caso 14) y dos carcinomas metasta-
sicos (casos 17 y 23). ‘

Linfomas de Hodgkin.‘De los cuatro diagnésticos de
enfermedad de Hodgkin, tres fueron diagnosticados por
citologia y el cuarto se clasificé como proceso reactivo.
En los cuatro la CMF dio un diagndstico de proceso
reactivo policlonal, con predominio de linfocitos T
(CD4). En el caso 22 ocurrié lo contrario que en el 20:
se tipificé citolégicamente como compatible con enfer-
medad de Hodgkin y la biopsia puso de manifiesto un
proceso tuberculoso.

Linfomas no Hodgkin.' Hubo 22 casos de linfoma no
Hodgkin. Quince fueron diagnosticados como de novo y
7 fueron recidivas.

Citomorfologia mds citometria de flujo en material de PAAF frente a biopsia
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Al agrupar los diagndsticos y comparar los emitidos
mediante citologfa més citometria de flujo (CCF) con el
diagnéstico de certeza, se obtuvo la tabla de contingen-
cia (Tabla 3), en la que se aprecié que los 36 casos estu-
diados correspondian a 6 linfoadenitis reactivas o infla-
matorias, 4 neoplasias no linfoides, 4 linfomas de Hodg-
Kin )"122 no Hodgkin.

La Tabla 4 muestra la sensibilidad, la especificidad y
los v%ﬂores predictivos positivo y negativo de los casos
react;ivos, neopldsicos no linfoides, linfomas de
Hodgkin y no Hodgkin. En general, la capacidad del
método para discriminar entre procesos reactivos y
tumorales alcanzd una sensibilidad del 83% y una espe-
cificidad del 96% (Tabla 4.1). De los 22 linfomas no
Hodgkin, 19 se consideraron diagnésticos definitivos,
ya que 3 se clasificaron como linfomas de bajo grado,
pero sin especificar el tipo (Tabla 4.5). En la biopsia dos
de ellos resultaron ser linfomas de linfocitos pequefios y
el tercero un linfoma centrocitico, del centro folicular.

Coste

Para la comparacién entre el coste de la citologfa unida
a la citometria de flujo y el de la biopsia se han utiliza-
do las unidades relativas de valor (URV) y los grupos de
diagnésticos relacionados (GDR) vigentes en nuestro
hospital. Para poder comparar los costes, se hace la equi-
valencia en pesetas segiin la estimacién para el afio
1999. El precio de 1la URV en las técnicas de CMF era de
450 ptas, el de la URV en Anatomia Patolégica de 1319
ptas. y el punto GDR tiene un precio de 424.444 ptas.
Teniendo en cuenta que, por término medio, una biopsia
requiere seis técnicas de IHQ, se obtienen los costes,
reflejados en la Tabla 35, de 97.548 ptas para la biopsia y
24.052 para la PAAF con citometria de flujo.

El ahorro del procedimiento asociado de PAAF con
CMF con respecto a la biopsia es de 73.496 ptas.

DISCUSION

Nuestra experiencia indica que la PAAF unida a la cito-
metria de flujo permite dar un diagndstico definitivo en
el 86% de los casos de linfoma no Hodgkin, porcentaje
ligeramente superior a los obtenidos por Meda (76,7%)
(9) vy Young (80%) (8).
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Edad

|
é Caso Sexo Localizacién
g 1 22 \% Superficial
! 2 45 H Superficial
b3 71 H Superficial
[ 42 \ Superficial
LS 54 H Superficial
6 66 A\ Superficial
7 68 \Y Superficial
8 47 \% Superficial
9 27 v Superficial
10 36 v Superficial
11 67 A% Superficial
12 D v Profundo
13- D v Superficial
14 52 H Profundo
15 67 v Superficial
16 65 A% Superficial
17 72 A% Superficial
18 66 v Superficial
19 22 H Superficial
20 D A% Superficial
21 9 H Superficial
22 71 H Superficial
'3 32 Y Superficial
24 D H Superficial
125 74 H Superficial
© 26 D H Superficial
27 42 v Superficial
' 28 69 \% Superficial
29 74 v Superficial
i 30 74 H Superficial
31 66 A% Superficial
32 33 A\ Superticial
33 19 v Superticial
34 37 \Y% Superticial
35 25 v Superficial
36 62 v

D: edad desconocida

Superficial

Tabla 1. Relacién de casos objeto del estudio.
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De novolrecidiva Diagnéstico

De novo Linfoma no Hodgkin
Recidiva Linfoma no Hodgkin

De novo Reactivo ‘

Recidiva Linfoma no Hodgkin

De novo Reactivo

De novo Linfoma no Hodgkin

De novo Linfoma no Hodgkin
Recidiva Linfoma no Hodgkin

De novo Reactivo :
De novo Enfermedad de Hodgkin |
De novo Linfoma no Hodgkin w
De novo Neoplasia no linfocitica j
De novo Linfoma no Hodgkin z
De novo Neoplasia-no linfocitica '
De novo Linfoma no Hodgkin

De novo Linfoma no Hodgkin

De novo Neoplasia no linfocitica

De novo Lintoma no Hodgkin

De novo Enfermedad de Hodgkin |
De novo Enfermedad de Hodgkin ' : |
De novo Reactivo

De novo Reactivo ‘
De novo . Neoplasia no linfocitica

De novo Reactivo

Recidiva Linfoma no Hodgkin f
De novo Linfoma no Hodgkin 1
De novo Linfoma no Hodgkin
De novo Linfoma no Hodgkin |
Recidiva Linfoma no Hodgkin ‘
De novo Linfoma no Hodgkin ‘
De novo Linfoma no Hodgkin t
De novo Linfoma no Hodgkin !
Recidiva Linfoma no Hodgkin |
Recidiva Linfoma no Hodgkin !
De novo Enfermedad de Hodgkin
De novo Linfoma no Hodgkin :

]

Muchos estudios han valorado la precisién de la
PAAF ala hora de emitir un diagnéstico correcto de los
linfomas no Hodgkin. La sensibilidad y la especificidad
estdn entre el 95% y el 100%. Estos valores estan de
acuerdo con los resultados de este estudio: sensibilidad
del 100% para el diagnéstico de linfoma y del 86%

cuando se considera la capacidad de precisar el tipo, y
especificidad del 100%. La eficacia del método es del
91,6%.

La fiabilidad en el diagnéstico de los linfomas B es
grande, ya que se puede determinar la monoclonalidad
de los mismos.
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Tabla 2. Numero

de casos por cada diagnostico.

N° de casos
! Reactivos/benignos 6=
Tumores no linfoides 4
* Enfermedad de Hodgkin1 e E
* Linfoma de linfocitos pequefios/LLC-B 2 ;
Lihfoma‘de células del manto '3
Linfoma de la zona marginal 2
E Inmunocitoma, 1. plasmacitoide y mieloma I
Linfoma centrofolicular grado I 5?
| Linfomas de bajo grado sin especificar 3
! Linfoma B de células grandes 3
| Linfoma del centro folicular 4
| Linfoma T de alto grado 1
| Linfoma T linfobldstico 1

! Total

(%)
-

*Un caso correspondi6 a enfermedad de Hodgkin.

*#[Jn caso fue un falso positivo. Resultd ser un proceso !

- tuberculoso.

En los linfomas de bajo grado, el diagnéstico d:iferen—
cial entre linfoma de linfocitos pequeiios, linfoma del
manto, linfoma de la zona marginal y linfoma centrociti-
co debe hacerse a partir de los marcadores por CMF o por
ICQ, ya que con la morfologia sola es extraordinariamen-
te dificil o incluso, la mayoria de las veces, imposible.

Una vez calificado. el proceso por citomorfologia
como una proliferacion de linfocitos pequefios, y.si esta

Ciromorfulogia mds citomerria de flujo en material de PAAF frente a biopsia

proljiferacién es B y de cardcter monoclonal, hay que
establecer el diagnéstico diferencial entre: linfoma.de
linfocitos pequefios/LLC-B, linfoma linfoplasmacitico,
linfoma centrocitico, linfoma de células del manto y lin-
foma de la zona marginal. Para dilucidar el diagndstico
diferencial, la coexpresién de CD20 y CD5 restringe las
posibilidades a linfoma de linfocitos pequefios y linfoma
de células del manto. La negatividad o expresién débil
de CD22 vy la expresion débil de Ig de superficie junto a
la positividad de CD23, Hevan al diagndstico de linfoma
de linfocitos pequefios, mientras que la negatividad a
CD23, Ig de superficie altas y CD22 elevado son rasgos
de linfoma del manto, segtn el sistema de puntuacién de
E. Matutes v cols. (13). La positividad por ICQ a la D-
ciclina o BCL-1 corrobora el diagnéstico de linfoma del
manto. El linfoma linfoplasmacitico es positivo a CD23
(10), aunque esta positividad no lo diferencia del linfo-
ma de células pequeiias (11). Los rasgos plasmacitoides
por morfologfa serdn de gran utilidad diagnéstica. Si'las
células son CD3 negativas, la positividad a CD10 favo-
recerd el diagnéstico de linfoma centrocitico frente al
linfoma de la zona marginal (8).

La mayor dificultad con la CMF en el diagnostico de
los linfomas B tuvo lugar cuando habia alteraciones
celulares o escasa Ig de superficie.

El diagndstico de los linfomas B de alto grado es facti-
ble ante la presencia de células grandes. Sin embargo, tanto
en el linfoma de grandes células B como en el centroblds-
tico, se puede plantear el diagndstico diferencial con la
hiperplasia de centros germinales, por lo que es indispen-
sable la demostracién de monoclonalidad por CME.

" biopsia.

; Diagnéstico citolégico + citometria de flujo 1
Reactivo

. Tumoral, no linfoma

- Enfermedad de Hodgkin
. Linfoma no Hodgkin

Total

1. Reactivo

2. Tumoral, no linfoma

3. Enfermedad de Hodgkin
4. Linfoma no Hodgkin

5 Tabla 3. Tabla de contingencia entre los diagnoésticos de citologia combinada con CMF y los diagnésticos por

Diagndstico de certeza

5 3 Total
6
4 4
4
2 2

A 36
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Tabla 4 Calculo de sen5|bllldad especmcldad y efl- "

{ cacia de la citologia unlda a cnometrla de flulo (CMF)

1. REACTIVO
) clt;io“gla} CMF  ©  Diagnéstico de cereza
= L 2

‘ Sens1b111dad (S) 5/6—83% Espec1ﬁc1dad (E) 29/30 96 To:
. Valor predictivo positivo (VPP): 5/6=83%; Valor predictivo

i negativo (VPN): 29/30=96%; Eficacia: 34/36= 94%

l - -

| 2. TUMORAL NO LINFOMA
| cltoi;;;“l”éﬁﬁ . Disgndstico de certeza |
- | 0 -3

S 4/4: 100% E 100% VPP 100% VP\I 100% Eflcacm
100%

[
l 3, ENFERMEDAD DE HODGKIN

C1tolog1a + CMF Dlavnosnco de certeza
+ L=

o ‘ 3 : 1

i e 1 31

v St Y% 75%; E: 31/32=96%; VPP: 3/4: 75 %; VPN:

! 31/32=96%; Eficacia: 34/36=94%

T 4. LINFOMA NO HODGKIN

F C1t010g1a+ CMF Dlagnosncode Ceneza
P - 0 ‘ 14
| $4100%; E: 100%: VPP: 100%: VN: 100%: Eficacia:
i 100%

5. LINFOMA NO HODGKIN. TIPO
CltOIOUIa + CMF

! 19
L= 0

l S 19/2’7 86%:, E: 100%: VPP: 100%; VPN: 14/17=82%
} Eficacia: 33/36=91,6%

DlaUIlOS'[lk,O de CSITEZ&

+ —

:lqo
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En cuanto a los linfomas T, en este estudio sélo se
conté con dos ¢asos comprobados por biopsia. Aunque
no hay un marcador inmunofenotipico semejante a las
cadenas ligeras de inmunoglobulina, el diagndstico
puede sospecharse ante la identificacién de un fenotipo
T anormal y por la pérdida de uno o més de los antige-
nos pan-T. La dificultad estd en que generalmente hay
también una poblacién reactiva a T y la CMF no distin-
guird entre poblacidn reactiva y neopldsica, aunque en la
actualidad se estd detectando monoclonalidad T por el
estudio de anticuerpos anti V. La citomorfologia ayuda a
encontrar anisonucleosis marcada, irregularidad de la
membrana nuclear e hipercromatismo (14), como obser-
vamos en el caso 19.

Los linfomas linfobldsticos muestran una citologia
mds caracteristica, gran actividad y positividad a TdT y
CD34.

Nuestra experiencia al obviar la biopsia para emitir
el diagnéstico por PAAF y CMF en los linfomas no
Hodgkin es similar a la de otros (8, 15, 16).

En la enfermedad de Hodgkin, la eficacia diagnésti-
ca depende de la facilidad para identificar las células de
Sternberg-Reed (S-R) sobre un fondo de células reacti-
vas inflamatorias.

Uno de los dos errores con los que contamos corres-
pondeé a un falso positivo en el que las células histiocita-
rias de la TBC se confundieron con células de Hodgkin.
La revisi6n critica del caso permitié visualizar correcta
mente la necrosis y las células de Langhans. Hay qué
sefialar también que no se conté con una informacién
clinica adecuada. La revisién puso de manifiesto que
con dicha informacién clinica la valoracién de los exten-
didos hubiera sido distinta.

El otro caso fue un falso negativo, al no reconocerse
las células de S-R.

En nuestra opinidn, en el linfoma de Hodgkin, el diag-
ndstico nunca puede ser de absoluta certeza con la PAAE,
debiendo ser recomendada siempre Ia biopsia. Esta opi-
nién es compartida por Brenton (9) y por Young (8).

Las lesiones reactivas muestran un aspecto citolégi-
co polimorfo, como ya se ha comentado. Para estableceﬁ
la monoclonalidad, se ha recomendado una proporcién;
kappa/lambda de 5.5/1 o una proporcién lambda/kappa
de 1,7/1. Pero con esta condicién aumentan los falsos
positivos y negativos (17).

En general, los tumores no linfoides no han presen-
tado dificultades diagndsticas. La CMF mostré un pa-
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: Tabla 5. Coste de Ia CMF PAAF y bIOpSIa, desglosado atendlendo a las URV y GDR.

CMF (a)

. PAAF superficial (b)
i Estudio histolégico del ganglio por pat6logo ¢ (o)
. THQ/ICQ ‘ (d)
© Toma de b10p31a por cnujano de lesién superﬁcml

! Coste de PAAF + CMF=a+b= 24.052 ptas.
- Coste de biopsia = e + (6*d) + ¢ = 97.548 ptas.

trén policlonal o no identific las células. El uso de la
ICQ es de gran utilidad para la caracterizacién de las
células neoplésicas en casos dudosos.

En este estudio no se ha calculado el coste del tiem-
po de espera en la realizacién de la biopsia frente a la
citologia, ni la demora en emitir el diagnéstico. Tampo-
co se ha cuantificado la morbilidad, ni se han tenido en
cuenta las molestias ocasionadas al enfermo, pero es
obvio que la mayor rapidez y la considerable disminu-
cién de las molestias para el enfermo son factores inhe-
rentes a la citologfa. No se ha calculado el coste en las
lesiones profundas, pero en éstas la diferencia es consi-
derablemente mayor, ya que la intervencién quirdrgica
supone un gasto més elevado.

En el célculo somero realizado aqui, se refleja un
ahorro de 73.496 ptas. en la PAAF con respecto a la
biopsia. Segtn los cdlculos de Rimm y cols. (1), el aho-
rro es de 250 a 750 délares por cada PAAF.

En una época de contencién del gasto en los cuidados
sanitarios, el procedimiento de la PAAF ofrece una alterna-
tiva a la biopsia econémicamente ventajosa y, en el caso de
los procesos linfoproliferativos, la incorporacién de la
CMF permite alcanzar una gran eficacia diagnéstica. Sin
embargo, ello no significa renunciar a la biopsia, que sigue
siendo el procedimento de mayor precisién. Serd preciso
efectuar una juiciosa seleccion de los casos. teniendo en
cuenta las posibilidades que ofrece la puncién.

De los 36 casos aqui estudiados, en 31 coincidié el
diagnéstico de la citologia con CMF y el de la biopsia,
lo que, de haber obviado la biopsia, hubiera supuesto un
ahorro de 3.023.988 ptas. Pero hay que tener en cuenta
los 5 casos en los que el diagndstico no fue coincidente,
por lo que es necesario acoger esta técnica con extrema-
da prudencia.

Citomerfologia mds citometria de flujo en material de PAAF frente a biopsia

(e)
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URV/GDR ‘  Pus. Total ptas.
450 13.500

8 1319 10.552

13 1319 17.147

5 1319 6595
40.831

424 444

Tenemos que dirigir nuestros esfuerzos a perfeccio-
nar las técnicas de ICQ y CMF para alcanzar una mayor
fidelidad diagnéstica. La posibilidad de aplicar técnicas
de biologia molecular a material obtenido por PAAF es
una realidad v se contempla como un factor que puede
cambiar la patologia diagndstica en un futuro inmediato
(18.19).
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