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INTRODUCCION

La puncion-aspiracion con aguja fina, son extracciones celulares del organismo para ser
examinados microscopicamente. En dicha labor intervienen tanto el Clinico, Radiologo,
Citologo (1). La finalidad de este estudio es disefiar y construir un instrumento de ayuda
diagnostica con guia Ultrasonografica, Tomografica y Fluoroscopica y comprobar que

efectivamente funciona .demostrando que las biopsias guiadas con aguja fina que incluyen

m ismo de corte,obti especi 90% veces de mayor calidad.

El perfeccionamiento de ésta técnica y Ia difusion de 1a misma entre los médicos sirve para

un mejor tratamiento y un diagnéstico temprano (1).

La importancia del conocimiento y la perfecta realizacion de la técnica de la puncidn-

aspiracion con la consiguiente fijacion y la preparacion del frotis son determinantes (2).
Los siguientes puntos son considerados para realizar una adecuada toma de muestra:
1.- Inmovilizacion del tumor con los dedos indice y medio de la mano izquierda.

2.- Con la mano derecha empuiiamos la jeringa y la aguja adecuada.

3.- Puncion de la tumoracion. Procuramos que dicha puncion sea lo mas perpendicular

posible a esta.

4.- Movimiento adelante y atras de la aguja en el interior del tumor.

5.- Simultianeamente a este movimniento adel y atras eft ) bios en la direccion

de la aguja.



6.- La cual ya insertada se gira tres veces a la derecha y se regresa a la izquierda.

(ver figura 1) (2).
7.- La liberacion del vacio del cuerpo de la jeringa cuando todavia permanece la aguja en el
interior del tumor . El material que obtengamos debe quedar en el interior de la aguja, sin
pasar al cuerpo de la jeringa, ya que si lo hace, no lo podemos rescatar para su extension. Es
por esto que la liberacion del vacio debe de hacerse cuando la aguja todavia permanece
dentro del tumor.
8.- Extraccion del conjunto aguja - Jeringa de la tumoracion,
9.- Separacion de la aguja-jeripga.
10.- Union de Ia aguja-jeringa.
11.- Presion sobre el embolo de la jeringa determinado la impulsion del material retenido en

la aguja sobre el portaobjeto de vidrio previamente preparado.

12.- Extension del material obtenido sobre un portaobjeto para la confeccion del frotis.

Para obtener una extension adecuada seguiremos los siguientes pasos (2):

1.- Tomamos el portachjeto con el material con la mano izquierda, el dedo pulgar quedara
en su parte superior y por el mismo lado en donde va efectuarse la extension y los dedos

indice, medio y anular serviran de apoyo por la parte posterior del porta.

2.- Una vez asido firmemente el portaobjeto de Ia forma descrita usaremos la mano derecha,
para con otro portaobjeto sostenido con los dedos puigar e indice colocarlo en un angulo

aproximado de 45 grados



con respecto al anterior, posteriormente cerraremos este ngulo hasta que exista contacto
entre el material y este segundo portaobjeto. En este momento efectuamos un movimiento
rapido hacia abajo obteniendo una extension uniforme, fina y que nunca legue a los
extremos de! primer portaobjeto. Si la extension a los bordes del portaobjeto perderemos

gran cantidad del material celular.

3.1 di nte d és de ef¢ da cada ion emos los portaobj

que deben de fijarse al aire para su posterior tincion por el método de Papanicolaou.
Nosotros utilizamos alcohol o acetona como fijador con buenos resultados.Habitualmente ~
efectuamos tres punciones de cada tumoracion, en diferemtes zonas y a distintas
profundidades. Con e} fin de asegurar m;nerial suficiente y representativo de toda la masa

tumoral, esto nos asegura un minimo de cuatro extensiones, ya que no desechamos el

portaobjeto que nos a servido para efectuarlas,

Siempre efectuamos tincién por los métodos de Papanicolau para una correcta
intespretacio.El valor de este método en el marco diagnostico de la patologia mamaria

depende de tres puntos:

El correcto establecimiento de la indicacion ,de la técnica, y sobre todo de la fiabitidad del
hallazgo citoldgico. De las tumoraciones en las cuales se realizo con mayor frecuencia
puncién-aspiracion con aguja fina fue de la glandula mamaria por lo cual mencionaremos la

anatomia de [a misma en grandes rasgos. ver dibujos 2,3,4



Capas de la glaindula mamariz:
1.- Epidermis,
2.- Tejido subcutiineo.

3.- Tejido glandular (conductos, conductillos galactdforos, épile]io ductﬁla: y lobufar,

células bipolares células espumosas, fibrocitos)

4.- Tejido conjuntivo (2).
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Fig. N. 3
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Puncion-aspiracion biopsia con aguja fina es una parte indispensable para el diagnéstico
moderno mientras que la habilidad individual del citologo es absolutamente crucial
para la utilidad del método. Esta nos brinda informacion precisa preoperatorimente (9).
La puncidn-aspiracion con aguja fina causa un minimo de trauma. Debido al uso de calibres
de agujas del 21-22. Mas no se encuentran libre de complicaciones. Las cuales podrian ser
).

1.- Hemorragias pequefias

2.- Hematomas

3.- Inflamacién

4.- Neumotorax

En la siguiente lista citaremos sitios de puncion-aspiracion por diferentes métodos

tecnolégicos de los cuales dispone la radiologia (3,4,9).

Tipo de puncién-aspiracion. Método Radiologico.
Nodulo pulmonar Fluoroscopico,CT.

Masa hiliar y mediastinal CT.,Contraste endovenoso,
Liquido pleural UsG:

Masa pleural CT.,yUSG



Lesion Hepatica
Pancreas
Nodulo retrbperitoneal
,
Estructuras pelvicas
Nodulo retroperitoneal
Estructuras pelvicas
Lesiones prostaticas
Lesiones tiroideas
Masas en tejidos superficial
Renal

Masa Renal

Masa Adrenat

“CT,USG:
cr.

cT.

CT USG

CT.

CT. ,USG.
USG endorectal
usG

UsG

UsG

CT.

CT.



HISTORIA

La obtencion de material celular de tumores mediante la puncion-aspiracion con fines
diagnosticos es conocida desde hace tiempo,ya que en 1912 recomendaba Ward la puncién
de los ganglios linfaticos para el diagnostico del linfoblastoma . Guthrie informaba en 1921

sobre punciones de ganglios linfaticos en la enfermedad de Hodkin.

En 1926 Martin y Ellis comenzaron a utilizar de manera habitual en el Memorial Hospital de
Nueva York el método de la citologia por puncién en todos los tumores sospechosos
palpables. Cuatro afios mas tarde estos autores pudieron informar sobre 1000 casos de
tumores malignos puncionados, ademas de los ganglios linfaticos y neoformaciones de la
cavidad nasofaringea puncionaron tumores dseos, pulmonares de la prostata tiroides y sobre

todo de mama.

Sapher considera indicaciones especiales para la aplicacion de la citologia por aspiracion de

la patologia de mama.
Segin Godwin debe puncionarse todo tumor profundo.

En 1950 se alcanza una aplicacion clinica mas extendida de la citologia por aspiracion en
mayor numero de centros Europeos. Junto con Fogher en Francia emplearon de manera
muy intensiva la biopsia con aguja fina Cornillot y Verhaeghe en lila; G. Castelainy C.
Castelain y Zaj en paris, De Thé y Bonneau en Marsella como también Marsan y Bertini.
El resultado de la citologia por puncion se considera especialmente valioso en los casos en

los que se irradia en el preoperatorio pero se quiere una confirmacion de malignidad del



tumor antes de la irradiacion. En carcinomas extensos,sobre todo en pacientes de edad

avanzada,se trata de averiguar algo sobre la extension del tumor antes de la irradiacion. Zaj
prescindio de un catilogo especial de indicaciones y aplica desde 1954 la Citologia por
puncion en todos fo tumores palpables. En 1969 Verhaeghe y Cornillot publicaron los
resultados de su investigacion con el diagnostico triple Clinico, Radiologico y
Citologico en tumores de mama. Demostrarén que con la aplicacion sistemica de los tres

métodos el error es del 1%.

En 1975 Gibson y Smith y Tribe en Inglaterra han informado sobre sus experiencias con la

citologia por puncion y opinan que el diagnostico es mas seguro (2,3,4).

En 1993 el Radiology publica un articulo de “Biopsia de hueso guiada por tomografia

e dorizada, €j da conunsi coaxial con un taladro excéntrico”.

L3

Hakan Ahlistrom, MD. En la biopsia de hueso guiada por tomografia computadorizada,
llevo acabo un sistema de biopsia coaxial con un taladro excéntrico. Esta trata de una
cinula de 2.0mm. de diametro externo y un didmetro interno de 1.65 mm. una longitud de
12cm. la punta distal es aguda, el borde cortante penetra aun en la cortical gruesa, més
precisa para lesiones pequefias, liticas, escleroticas o mezcladas. Este autor la refiere como

la mejor téenica (5,6).

Kambiz Dowlatshehi, MD. Utiliz0 agujas finas, para precisar y minimizar el trauma, al
obtener tejido ydiagnéstico temprano. En un breve boletin histérico, en Estocoimo se usaron
calibre 21, Alemania y Suecia calibre 20 con un 95 % de éxito en areas de esclerosis, se

modifico 1a aguja adaptandose un estilete para su facil penetracion (7).



Kouichi Akamatsu MD. demostro que la aguja fina también sirve para terapia (inyeccion
percutanea de etanol para evitar la desventaja asociada del wuso tradicional de
colangiografia percutanea transhepatica en el cancer hepatocelular y se desarroilo una
aguja que en la punta tiene tres orificios de 3mm de didmetro de 15-20cm. de longitud con
un calibre de 21. La inyeccion percutanea del etanol guiada a sido una alternativa importante
que a disminuido el grado de necrosis. “ Desarrollo y evaluacion de una aguja para terapia

de inyeccion percutanea de etanol “ (8,29).

Existen trabajos como la del Dr. William E. Svenson y colaboradores que concluye sobre
“Efectos de aspiracion de aguja fina en apariencia ultrasonografica de mama”. En mujeres
jovenes, en quienes es baja la probabilidad de malignidad. La excision se puede evitar en
nodulos palpables al contar con mamografia, ultrasonido y anélisis citologico al presentar
caracteristicas de benignidad. E! diagnostico de quiste se realiza por mamografia y después
se lleva a cabo [a puncion - aspiracién con aguja fina la cual nos puede servir como via de
drenaje. La puncion - aspiracion se realiza con guia ultrasonografica la cual incrementa el
diagndstico acertado por seguir la aguja adentro de la lesion. La puncién - aspiracion con
aguja fina en tejido de mama normal o lesiones benignas pueden causar cambios sugestivos
de malignidad observados por examen uitrasonografico. En un estudio ultrasonografico
seriado nos mostro que de 3 de 17 pacientes desarrollaron signos minimos de malignidad

realizando la puncion - aspiracion posteriormente. Un segundo grupo de 14 pacientes con

ESrpt Tag), Tevabhl

con paip en las cuales se realizo

signos ultrasonograficos de malig;

puncion - aspiracion con aguja fina .



La puncion - aspiracion con aguja fina en tejido de mama normal o masas benignas producen
cambios en un 18% de los casos con apariencia ultrasonografica normal o benigno a la
posibilidad de maligno. Los cambios se observaron después de 4 méses. La clinica y el
ultrasonido con la mamografia son indicativos para llegar a una puncion - aspiracion con
aguja fina (12,23,24).

E! Dr. Thomas B. Kinney, MD y colaboradores publicaron un articulo que nos habla sébre
“biopsias de aguja fina, comparacion prospectiva de aspiracion y de no aspiracion. Técnica
en el abdomen”, Un estudio prospectivo fué designado a comparar la aspiracion y la no
aspiracion con la técnica de la biopsia con aguja fina en 50 pacientes con patologia
abdominal. Los sitios de biopsia incluyén Higado, retroperitoneo 9, glandula adrenal 5,
péncreas 4, mesenterio 4 y otros sitios 4. La técnica de biopsia por aguja fina con aspiracion
y no aspiracion s¢ realizaron con agujas de calibre 22 y los resultados interpretados
citopatologicamente. Los especimenes citologicos obtenidos fué analizada y se obtuvieron
diagnosticos acertados. E! total de niimero de célula por biopsia por grados fué (de 0 a 10,
de 10 a 20, de 20 a 30 y mas de 30), la presencia de artefactos y de sangre se presento en
grados a 0 a mds 3. No hay diferencia significativa entre la técnica de aspiracion y no
aspiracidn con respecto al nimero de células por biopsia (44 de 50 especimenes vs 42 a 50)
ambos presentaron presencia de sangre (2.3 vs 2.2) y ambos con artefactos. La técnica
biopsia con aguja fina con aspiracion presento 91.5% de prediccion positiva vs 74% de la
técnica de no aspiracion. La técnica biopsia aspiracion fué superior a la técnica de no

aspiracion en abdomen (13,14,15,17,18,19,25,28).



“El uso de cloruro de etileno por aguja, localizacion de lesiones de mama’ en Mayo de 1993
en Radiology, Reynolds et. al reportaron su experiencia con anestesia local durante la

localizacion de aguja de la mama. La ia local fué administrado por inyeccion como

hidrocloruro de lidocaina al 1% en el sitio de la insercion de la aguja. Las pacientes que
recibieron lidocaina reportaron mas dolor que quienes no recibieron anestesia sin embargo la
lidocaina fué benéfico en mi préctica al realizar las biopsias con aguja fina en algunos casos

no es io el ésico por ejemplo en la aspiracion de quiste, en las biopsias por

aspiracion por aguja fina. Pero se observo un y efectiva ia local y temporal

y un confort psicolégico en estos pacientes que se utilizo el cloruro de etileno en spray (33).
En nuestra experiencia nosotros no utilizamos ningin tipo de anestesia. La molestia que
hemos provocado al realizar nuestra técnica ha sido de un grado tolerable para las pacientes,

se nos presento en escasos casos pacientes con umbral alto al dolor.




MATERIAL Y METODO.

El presente trabajo inicia en Mayo de 1992 con el protocolo de disefio y construccion de una
aguja fina para biopsia que contenga algin mecanismo de corte. Para el fin mencionado
durante 1993 se diseitaron un conjunto de agujas Zaroca 1, 2,3, 4, 5, 6 y 7 basadas en la
revision bibliografica de historia y desarrollo de las biopsias. Durante 1993 se construyeron
las primeras agujas en diseiios realizados a través del protocolo. A finales de 1993 y hasta el
mes de Octubre de 1994 se realizaron las primeras pruebas en tejido humano en pacientes
del Instituto de Seguridad de los Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. De la
Delegacion Oriente, adscritos al Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”. Enviados al
servicio de radiodiagndstico con diagnostico de tumoracion principalmente en mama con
solicitud de biopsia por puncion - aspiracion con aguja fina, se probaron las diferentes agujas
en 30 pacientes obteniendo especimenes celulares que fueron fijados por técnica de
evaporacion con alcohol y enviados al servicio de citologia para su tincion y lectura. Los

T

resultados de la muestra se presentan en su capitulo respectivo, pretendemo.

nuestra experiencia con las agujas Zaroca 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7 el dia 30 de Noviembre de

1994,



MATERIAL
AGUJAS DISENADAS 5 TIPOS DIFERENTES LAS CUALES SE DESCRIBIRAN.

2 CON LONGITUD VARIABLE

s

PORTAOBJETOS

GASAS

MERTHIOLATE

GUANTES

EQUIPOS FLUROS_COPiA, ULTRASONIDO, TOMOGRAFIA AXI:ALVV
COMPUTARIZADA, A

DEPARTAMENTO DE CITOLOGIA Y COLABORADORES



DISENO DE LAS AGUJAS ZAROCA

Es muy extenso el periodo de experimentacion que se ha practicado con la aguja
Zaroca,pues, para llegar a los ultimos disefios,se han descartado algunos,que hemos
comprobado que por el calibre tan delgado se vuelve fragil y con dificultad ex; la
lesion,provocando su dobles y perdida del filo, es asi como hemos llegado a estos modelos

que presentan las siguientes caracteristicas :

-~ Es un acero inoxidable del tipo 316.
-- Flexibilidad.

-- Gran resistencia.

-- Fineza de calibre (calibre 21,22,23 ).
-~ Durabilidad en el filo. ‘

-- Longitudes de 7.5 cm., 15.cm., 20 cm RS

Se muestran los sigulentes 7 diseflos jcada uno'con sus respectivas’ acotaciones y sus

caracteristicas propias de su sistema de corte y aspiracion, (yer_ dibujo' 5,‘.6,7,8‘,9,10:, ll) S
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Las primeras muestras tomadas nos muestran los siguientes resultados de grupos celulares :

NUM. EDAD Dx. USG DX. CITOLOGICO

1.- 33 pb. fibroadenoma nucleos bipolares aisladas en
pequefios acinares
hipercromaticos. Adenosis
e hiperplasia de celulas
ductales. fibroadenoma .

2- 27 imagén anecoica de Numeros de placas
17x10mm. con metaplasicos.
reforzamiento sonico Mastopatia Fibroquistica.

posterior. M.F.Q.

3.- 38 imagén hipoecogenica solo abundante mezcla de
de 9x6 mm. con eritrocitos.
discreto reforzamiento
sonico posterior.
4. 16 pb. fibroadenoma hiperplasia, fibroadenoma
5.- 49 Mastopatia fibroquistica. caract. quiste .
6.- 36 imagen anecoica irregular fondo frotis hematico
con reforzamiento
posterior.

26



30

32

38 .

38

34

53

36

Mastopatia fibroquistica

fibroadenoma

multiples imagenes
anecoicas.

imagen anecoica
irregular con zonas
hipoecogenicas.

imagén anecoica con
reforzamiento.

imagén irregular amorfa
hipoecogenica con
reforzamiento sonico
posterior

pb.lipoma

grupo papilar sin superposicion
ni mezclado. Mastopatia
fibroquistica.

fibroadenoma.

se observan grupos de
metaplasia apocrina, con
polimorfonucleares con
nucleolo.un grupo papilar de
nucleos hipercromaticos.

histiocitos, macrofagos,
reaccion inflamatoria, absceso.

abundante infiltrado inflamatorio
con monoriuclear, mezcla de
fagocitos y celulas de quiste.

una placa de nucleos
monomorfos y nucleos
aislados parcialmente conser-
vados, sugestivo pero no
concluyente de malignidad.

fondo serofibrinoide con
escasas celulas adiposas
aisladas.

27



18-

C 19

20.-

21.-

53

37

28

34

27

36

47

imagén anecoica irregular
region retroareolar.

multiples imagenes
anecoicas.

imagen anecoica septada,
heterogenea.

pb. fibroadenoma

imagen anecoica irregular
region retroareolar.

pb. lipoma

imagen anecoica irregular
con reforzamiento
posterior.

multiples imagenes
anecoicas con
reforzamiento sonico post.

fondo serofibrinoide, escasas
celulas adiposas.

caract. quiste. e hiperplasia

no se observa atipia en esta
muestra.

adenosis e hiperplasia de
celulas ductales. fibroadenoma

metaplasia apocrina,
macrofagos con fagocitos de
grasa. galactocele

sustancia fibrinoide con
globulos de grasa y grupo de
deposito.

metaplasia con presen cia de

. celulas, macrofagos y

fagocitos reaccion
inflamatoria .

caracteristicas de quiste.

28
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25.-

26.- -

27.'

28.-

;23

50

35

68

66

pb. fibroadenoma

imagen heterogenea de
bordes irregulares.

i

imagen ovoidea de bordes
regulares de 8x8 mm. con
reforzamiento.

imagen ovoidea de bordes
regulares discretamente
heterogeneo.

imagen hipodenso de bordes
no definidos de di ione:

adenosis e hiperplasia ductal.
fibroadenoma.

atipia, discartrosis, eritrocitos
reaccion inflamatoria.
carcinoma ductal infiltrante.

se observa un grupo de
nucleos irregulares con
cromatina en grumos
gruesos. sugestivos de
malignidad.

atipia, discariosis, reaccion
inflamatorio. carcinoma
ductal infiltrante.

escasas celulas atipicas.
en relacion con

2.1 x 2.0 cm. centro
anecoico con reforzamiento.

pb. liposarcoma

Pb. Ca. bronéogenico

ESTA
SALR

adenocarcinoma ductal.

imagenes compatible con
benignidad.sugiere adenoma
V8. oncocitoma vs
hemangiolipoma.

dendritus celular carcinoma
epidermoide bién
diferenciado.
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imagen hipoecogenica,
de bordes definidos.

imagén hipoecogenica con
zonas heterogeneas.
diametros 23x18 mm. con
una zona ecogenica asu
alrededor.

onconcitos aislados y en
pequeitas placas, grupos de
tirocitos en formacion
folicular coloide en grumos.
tiroiditis de Hashimoto vs
carcinopapilar de tiroides.

presencia de histiocitos,
macrofagos eritrocitos.
reaccion inflamatoria.
imagen en relacién con
absceso.

Los resultados presentados anteriormente y las fotografias siguientes se obtuvieron del

Archivo del Departamento de Citologia.
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EJEMPLOS DE MUESTRAS CITOLOGICAS
DE GRUPOS CELULARES OBTENIDOS.

Fondo hematico, con nucleos bxpolares aislados y una placa de nucleos glandulaes en este
caso fibroad (tincion Paf ).
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Fondo limpio con nucleos disociados reforzarmi menbrana nuclear,nucleolo prominente

en este caso carci dular . (tincién Papanicolaou).

3



Mastopatia fibroquistica,fondo serofibrinvide con un grupo tubular de celulas glandulares
hiperplasicos,celulas ductales,transformacidn histica y celulas de pared de quiste . (tincion
Papanicolaou)

R

Fondo sucio con tejido conectivo laxo,
caso carcinoma infl jo. (tincidn Papanicolaou)

promi en este

2



Grupo de nucleos hipercromaticos con cromatina irregular,cromatina rechazada a la periferia
en este caso carcinoma ductal infiltrante. ( tincion papanicolaou ).

Esteesuna pllca con sustancia de fondo fibrinoide con escasas celulas,con tejido conectivo
laxo,alg celulas ductales .En este caso ectasia ductal. (tincién Papanicolaou)
33




GRUPOS ETAREOS QUE SE ESTUDIARON.

EDAD - FRECUENCIA

s 1
16-200° 1
21.25 - ;; ] 1
2630 3
357

' 361-»4,0_ [RR A
Caeso 3.
518 2
'576-60_ SRR
6165 0

66-70 S

POR SEXO SE ESTUDIARON 28 PACIENTES DEL SEXO FEMENINO Y DOS DEL

SEXO MASCULINO.
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RESULTADOS POR PATOLOGIA POR EL SERVICIO DE

CITOLOGIA .
PATOLOGIA : FRECUENCIA
" CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE S
ADENOCARCINOMA DUCTAL i
" ADENOMA VS ONCOCITOMA VS HEMANGIOLIPOMA 1
CARCINOMA EPIDERMOIDE S
TIROIDITIS HASHIMOTO VS CARCINOMA PAPILAR DE S
TIROIDES. L
FIBROADENOMA o5

MASTOPATIA FIBROQUISTICA : 9
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ABSCESO

IMAGENES SUGESTIVAS DE MALIGNIDAD

 GALACTOCELE .

. MEZCLA SANGRE -

TOTAL

30
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ANALISIS Y RESULTADOS .

El estudio realizado se llevo acabo durante los tres afios de la residencia en el servicio de
Radiodiagnostico en el primer affio se revisO la bibliografia. en el segundo aiio se
diseftaron las primeras agujas ,tomando muestras durante el mes de Marzo 94 a Octubre
del 94 . para llegar a estos disefios se reviso blibliografia de historia de la biopsias y su
desarrollo actual . se observaron multiples disefios de agujas de calibre grueso y fino .
anexandose bibliografia actual que apoya el uso de agujas de calibre fino . este trabajo
aporta un sistema de corte y aspiracion a las agujas de calibre fino (calibre 21,22,23 ).
Las primeras muestras se tomardn en 30 pacientes la mayoria con guia Ultrasonografica
,dos de los casos con guia Tomografica. los resultados obtenidos nos muestran 25
muestras  con grupos celulares sufucientes para concluir diagnostico, una muestra no
concluyente , 4 muestras con mezcla de eritrocitos . estos resultados son una prueba inicial
para estimular un trabajo sobre una muestra mas significativa y demostrar que realmente

estos disefios propuestos (ZAROCA 1,2,3,4,5.6,7) realmente cumpla su finalidad.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos son alentadores a nuestro fin. La muestra de 30 pacientes no es

significativa,pero apesar de ello las aguja ZAROCA 1,2,3,4,5,6,7 se encuentan disefiadas y
este trabajo se encuentra abierto para continuarlo y Hlevar acabo la realizacion de puncién-
_ aspiracion biopsia fina con este sistema de corte y aspiracion con una muestra mas
significativa a futuro y demostrar que con ello se toma mayor cantidad de grupos celulares
que con las agujas comunes o con las ya diseftadas con calibres mas gruesos o del mismo
calibre pero con otro disefio o terminado. Con grupo control o sin ello o demostrar lo
contrasio en su defecto. Es una area abierta a continuar sobre los disefios de las agujas y

corregir los defectos que se presenten en su momento .
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