UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO .

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Microscopia Electrénica para
Diagnéstico de Tumores de
Cabeza y Cuello

T E S | S

QUE PARA OBTENER EL TITULD D¢

| CIRUJANO DENTISTA
§ P R E 8 E N T a
(RUZ HECTOR MAGANA NEDINA

Director de Tesis:
Dra Beatriz C. Aldape Barrios

México, D. F. 1995

FALLA DE ORIGEN

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e LA Mo b A btk e <

INDICE I
Pag.
INTRODUCCION. ..o eeersssesressesessessssasestnes sossssseseessessssese s rssesssesssssesse s 1
ANTECEDENTES HISTORICOS. ....oocerverveosssesssessesssssssss s sesssssssessssesssssesssse st 1
CONSIDERACIONES ECONOMICAS.........cocccveersoesssesssesessesemesesssesesssseossssssssesssessenes 2
CONSIDERACIONES TECNICAS.........cconvverrncrrsseesssessssessssnne e 3
PAPEL DEL MICROSCOPIO ELECTRONICO
EN DIAGNOSTICO DE TUMORES. ..o seersvsssersersssessssssesssssssssessssssessses s 5
TUMORES BENIGNOS.......cccoceerseevssessessessesessses st seesosesesssssssseesesssesss e 7
TUMORES MALIGNOS.......occcecesrecessseessesesse s ssesssssossessssressssessssssessessssessssmssesomenens 7
TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES.......cccooeorsvsseereersesessoesssssssssesosssssassnssesmssoss 8
TUMORES EPITELIALES DE PAROTIDA Y SUBMAXILAR........ccc.cocvvomerervoreossssnsessosoines 9
CARACTERISTICAS ULTRAESTRUCTURALES Y MARCADORES
BIOLOGICOS ESPECIALES DE LAS CELULAS NEOPLASICAS........c..coorrcescesceresessenn 10
GRUPOS DE MARCADORES BIOLOGICOS ULTRAESTRUCTURALES. .......cccccresrcc. 10
GRUPO L ceoeosetesesetessssess st st s ses sttt ettt T
GRUPO N.vvcors oo eees st sens e sess s eres s s oo essss oo 12
GRUPO Nl ees e sess s ses e ssss s s s 13
MICROSCOPIA ELECTRONICA Y MARCADORES
BIOLOGICOS ULTRAESTRUCTURALES. ...c..cooovs oo eressesssseesssssseesnssseesssessnese s 14
OTROS USOS DEL MICROSCOPIO ELECTRONICO......vcecveseeersersessesesssesessssessssaseree 21
ZOOLOGIA Y BOTANICA. ... oo ereesnsesessseresess s seess s 21
ELECTRONICA Y MECANICA ..o erescreseeess s erssessesessssssses st seess s 22
QUIMICA Y METALURGIA. ..ot ssers s e et eerssssssese e sssess oo 2
MEDICINA. ..cccoe oo sesers e ees s et er et 24
AVANCES TECNOLOGICOS Y NUEVOS MICROSCOPIOS. .....ooocev s oeseesss s 25
ANALIZADORES DE IMAGEN. ... creesrroeseessessseossosesssssssessssssses e o sossoe oo 26
CAPACIDAD DE PROCESO DE LA DSM 962.........c.cc..ocvreesoseeseresrosess oo 2%




e A s Pt

Pay.
ADENOTARCINOMA. .........ccviririrecninneisiiinnet st et aesssscssssasseressassssntencessssassastonssasnons 20
CARCINOMA EPIDERMOIDE (0 de CAlUIas @SCAMOSAS)..........cecvrevrierirnrerinsenesecsrssnrsssersanenns 30
GRANULOMA EOSINOFILO........ccouririnierininieninseinmismmiannconinmsntisessinesssiorsessasssorsessssossasssnens 30
LINFOMA HISTIOCITICO O DE CELULAS GRANDES :
(NO HOAQKIN)........ooovviieiireiiinee e teestess e essssssras sbbassraesstensaransssbanensrtssnabsaessbesssanerannsssans 32
MELANOMA MALIGNOD........c.coivniimrerinninssmssnissresresieiesssessssaaess srsesmesssnsosessesesssasasses M
LIPOMA Y LIPOSARCOMA..........coooevrireiriiinisnrerestssesssesssioss i osasessasssesssssesssesssonsoassessaensons 38
RABDOMIOSARCOMA...........c.coviiireiimeesteninnes s siaonesretasesrasiasassssesserssnesessatsesstessssasssrasessessse 37
MENINGIOMA....... ..ottt rve s terr e s ere ern s ssssr e st ts s s s s essansssabassesansevhnesesbovrsnenere 39
CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL...........coecnririmeniniiniecrecseeressevensesssssssenssnnsssesoreres 40
TUMORES ANEXIALES...........ccoovimniriine e siiniine st eestionnssnnesssnssnasstsnsssissssessovanensesnses 41
CASOS CLINICOS..... ..o cccrreier it seeair s serert et aestrterateorabar s o erssrssevabeessntontessrserts s sasvessrses 43
CASO 1ot e e e s e e S h e e b s S ebsshee v s beareastrasebeesbsenrearans 43
CASO 2. ..o e e s abe bbb bk st et e h e E e Aebae ek s oae s ebere bt 46
CASO ittt et e bbb s Re s s eR e e e e R b aeee e baeRsoesheees aearbenb b os 48
CASO ...ttt bbb e b s a e bbb a b e ene A et b b r e beansentes 51
CASO B et b bbb h R e b e er st b e bk a e shan et sres 54
CASOD Bttt s rtrare s s s s s st e e e e e ehet b ebeee e RTab e seReehes s b aer e b s 56
CASO 7.ttt st s et e eb b £ SRS a At She s Re R b e bR e e Renser e abeR e AR e st eates 59
CASO B e e e 4 b ek et e as ek beea e ae st et b e et b e ebe e senraean 62
CASO B . e e e e e e s a e aa e s st eae et A saees s e rea e e 85
CASO 10, i e et r e s b et s e b e b e sa e be e s ke ate e eata et baersa e benteareebebanteeranes €8
CASOD 11 et s sas st s sassess 2 abaa s sbesabes sbeesre sreserteebe s rabbentaaseraere s st ereennns 70
CASOD 12 ittt s et eb et s S et bbb s ek b b oAb b sas st bt et seae e ebensatneas 72
DISCUSION. ..ottt et abe st s ettt et b e s bbb e abab et santesresab et esstasestessenssensenses 74
DISCUSION CASO 1.ttt sttt et e v e esses et n st st e s e messnresses e senasens 74




DISCUSION CASO 2.......oviiiimiininiinirinsii it sisessnosnsssnsssssserassternensssssssossisssssens 74
DISCUSION CASO 3.ttt s s s asb bbb s as 7%
DISCUSION CASO ...t e s e e e ea s e 75
DISCUSION CASO 5.t e e s s s b e bnben 75
DISCUSION CASO B........oconniitiniriiiim et st siasonsie i sebssias s e ie s assssasernsassresinien 76
DISCUSION CASO 7.ttt sns s ebsssemsasses s sasnsbass onassesssissns 78
DISCUSION CASO B.........coovviiiiii b s sns b s sa b 76
DISCUSION CASO B.......ociriiiiii e e bbb 77
DISCUSION CASO 10.......ciiii i s sr s sn s ansr s sib s saenssrasssrons 7
DISCUSION CASO 11t bbb s bbb s bbb 77
DISCUSION CASO 12......coiiiiiiirin it et s e s s s bonsrasanes 78
CONCLUSION. ..ottt et b s et a e st be g sts s sb e ibaesone 70
BIBLIOGRAFIA. .....ocoioiiiittirti e s s i bbb et s sbes s s sbsebsseab b e s b sbn s sb e neres 80
GLOSARIOD.........ooiiiirt i e e s bbb 84




Dedicatoria
A Mis padres:
Ana Maria y José Cruz.
Por su dedicacion ala famiiia y apoyo incondicional en nuestros estudios.
A Miss Meche:

A qQuien tengo mucho que agradecer, y espero no haber defraudado. Con todo mi
carifio, gracias...

A mis hermanos:
Roclo, Guadalupe, José, Luis, Javier y Berenice.
Por brindarme siempre su ayuda y carifio.

A Juan Huerta:
Porque sus consejos Y apoyo me impulsaron a ser siempre mejor. En estas breves lineas

“te lo agradezco".

A mis primos vy tios:
Por ia agradable convivencia de siempre.

A ia Famiiia Avifia Mendez:
Siempre agradeceré la amistad que me han brindado.




A T0DOS mis amigos de ia Universidad:
Que me gustaria mencionarios, pero, tendria que agregar mas hojas a la tesis, ademds
Nno Quiero omitir a nadie. Por su amistad, MUCHAS GRACIAS.

A mis demdas amigos:
A quienes recuerdo con mucho carifio y me gustaria volver a ver algun dfa. (Del
colegio Green Hills, Fundacion Mier y Pesado, v Sociedad de San Pabio.)

A quienes haya omitido:
Espero me disculpen, también a ustedes les dedico estas lineas.

A mis maestros:
Que me dieron la mano para llegar hasta donde he liegado y de quienes aprendi

mucho.

Al Dr. Sebastian Castilo:
Por su ayuda y asesoria en la realizacion de esta tesis.



Con especial agradecimiento a:

La Dra. Beatriz C. Aldape Barrios.

Por su confianza en m{, y porque me ha impulsado a tratar de superarme.




INTRODUCCION

La mayoria de 13 informacién para un estudio histopatolégico puede obtenerse
de I3 microscopia de iuz, pero cuando es necesario un mejor estudio, 1a microscopfa
eiectronica v las nuevas técnicas inmunocitoguimicas proveen resuitados superiores.
Este estudio debe ser selectivo v siempre después del estudio con microscopia de luz
convencional, y ser correlacionado con 10s hallazgos radiologicos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El microscopio simple es el precursor del microscopio moderno, gracias a é! nacié
la microscopia. A fines del Sigio XVI aparecieron al mismo tiempo 10s primeros
telescopios y 10s primeros microscopios, pero la nocion de aumento aparecié mucho
antes de esta época. Asi en el siglo Il 3.C; Claudio Tolomeo describia la refraccion asf:
"Al pasar 13 luz del medio mds enrarecido al mas denso (por ejempio del aire al agua)
el rayo reflejado se ,acerca a la perpendicular, mientras que cuando I0 hace del
medio mas denso al mds enrarecido se aleja de ella”. En el afo 214 a.C Arquimedes de
Siracusa utilizé los primeros espejos coNcavos para incendiar la flota romana. En
1039, el filosofo drabe Ai-Hazen, de Basora, Mesopotamia, publicé un informe sobre
el 0jo humano. El microscopio propiamente dicho nacié en el sigio Xvil, cuando los
cientificos descubrieron Ia posibilidad de conseguir una elevada resolucion con una
lente unica. En 1267, Roger Bacon escribid acerca del aumento que se puede obtener
de una Imagen refractada. Fue hacia 1500, en los Paises Bajos, cuando se hizo por
primera vez mencion de la fabricacién de microscopios. El primer microscopio
compuesto aparece en 1591, construido por Hans Lipperhey, sobre el mismo
modelo que 10s telescopios, formados por un objetivo v un ocular, no obstante estos
microscopios compuestos rudimentarios no daban imagenes nitidas v de gran
aumento, debido a los defectos de las lentes, (3 causa de 1as técnicas de fabricacion
imperfectas). En-1665, el cientifico inglés Robert Hooke, describe l1a fabricacion de
una iente de aumento que proporciona mayor nitidez. En 1674 el holandés Anthonie
van Leeuwenhoek, durante una travesia del ilago Berkelse Meer, tom6 muestras de
algas para observarias, descubriendo asi los microbios. Mas tarde, estudid los




organismos hallados en aguas de distintas procedencias. John Cuff, famoso
fabricante de instrumentos de Londres, diseiid un microscopio que posela un espejo
que permitia iluminar el objeto por debajo, un zécalo circular y un brazo de puesta,
que sostenia el portaobjetivo. Esto sin duda fue el origen de una nueva generacion
de modelos, 105 cuales llegarian a los microscopios de investigacion compuestos
actuales.

E! microscopio electrénico tiene aproximadamente 50 afios. LOS primeros
modelos comerciales fueron introducidos por 1a compania SIEMENS en Alemania , en
1939. Pasando 20 aflos antes de que fueran perfeccionados tecnolégicamente, a un
nivel al que pudieran producir aita resolucién y mayores ventajas.

AUn con la introduccion del microscopio electrénico, habfan especulaciones
acerca de su potencial en el diagnostico médico. hasta hace 20 afos algunos
patélogos eran de la opinion de que el enorme incremento de la resolucion
revolucionaria 13 patologia, mientras algunos creian que todo se podia solucionar
con el microscopio de luz. El grado de aplicacion del microscopio electrénico en el
diagnostico de rutina es muy limitado, pero en algunas dreas ha contribuido
importantemente. El microscopio electrénico debe ser visto como un procedimiento
especializado, que complementa 10s estudios de microscopia de luz convencional.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS

El costo de un microscopio electrénico es de aproximagamente 100,000 dis, y el
equipo de laboratorio y materiales gue se requieren para operario, mas 13 asistencia
técnica, dard el costo de una unidad con 0 bdsico, de mds de 130,000 dis.
Econdmicamente no es productivo para un hospital pequeno, el instalario y
mantenerio $0l0 para procedimientos de diagngdstico, eieva ei costo de las pruebas
de rutina, y por esta razén, generaimente es5tos equipos son adquiridos por grandes
hospltales vy escuelas de medicina, donde se mantienen combinando investigacion y
patologia.



CONSIDERACIONES TECNICAS

Existen diferentes tipos de microscopio eiectrénico. El mas comun, y que provee
una imagen pasando un haz de electrones a través de una delgada seccion de tejido:
es el microscopio electrénico de TRANSMISION. En el microscopio electronico ge
BUSQUEDA, el haz de electrones es reflejado a un angulo de la superficie de la
preparaciéon, penetrando s0I0 un poco, pero suficiente para proveer una imagen de
la superficie con una grafica vy una fotografia trigimensional. Para estudios morfo-
16gicos este provee imagenes impresionantes, pero virtualmente no tiene aplicacion
para giagnostico de rutina. El microscopio electronico ANALITICO provee informacién
de Ia composicion elemental del especimen, y no tiene empleo en el giaghostico
patolégico.

Con el microscopio electronico, no se observa mucho en tejidos 0 grupos de
células como en células individuales. Es posible apreciar grados menores de
gistorsion de estructuras celulares, que pueden pasar inadvertidas en el estugio con
microscopio de luz.

Los pat6logos con experiencia en microscopia electrénica, deben ser capaces de
hacer juicios de diagndstico en tejidos preparados y conservagos imperfectamente,
pero un grado de artefactos severo puede inutilizar 1a muestra. Todo pat6logo debe
saber como manejar 1as muestras para microscopio electronico, para gue éi lo pueda
hacer, 0 bien para dar las instrucciones a la persona encargada del manejo de Ia
biopsia.

La formalina no es un buen fijador para fines de aplicaciébn en microscopia
electrénica, va que produce contraccién del tejido, la formalina diluida al 10% puede
ser adecuada, solo debe ser utllizada si no se cuenta con algo mejor. El fijador que se
usa mas comunmente para Microscopia electrénica es el glutaraldehido, preparado
en solucién diluiga de 2% al 4%. El fijador debe ser usado a dos semanas de haber
sido preparado, éste se conserva mejor si s almacenado en refrigeracion, es posible
su utilizacion a temperatura ambiente, v una vez fijado el tejido, puede mantenerse
por meses sin deterioro. €l glutaraidenido penetra en 105 tejidos muy lentamente y



es necesario fijar 1a muestra antes de que aparezcan cambios autoliticos, es esencial
qQue 13 muestra sea pequeia. Los fijadores han sido modificados de manera que
puedan ser utilizados en microscopia de luz vy electrénica. Ahora son mezclas de
glutaraidehido y formaldehido 0 paraformaldehido, preparados con cuidadosa
atencién en el pH vy tonicidad, pero cuando es posible es preferible colocar el tejido
en formalina para el microscopio de luz y guardar una muestra deigada en gluta-
raldehido para el microscopio electrénico.

Algo muy importante es el espesor de las muestras para el estudio con
microscopio electronico, dichos cortes deben ser de aproximagamente una micra de
espesor, que son obtenidos del tejido embebido en pidstico, cortandolos con
cuchllias hechas de cristal cuidadosamente fracturadas. LOs cortes son colocados en
rebanadas microscopicas vy tefidas para microscopia de luz, generaimente se utill2a
azul de metileno o toluidina.

Los blogues seleccionados para micriscopia electronica son preparados
ajustando la superficie a un tamafo mas pequefio v espesor mas uniforme. LOS
delgados cortes que se requieren para el microscopio electrénico, son cortados
usando cuchilias de diamante y son montadas en rejillas de cobre. La tincién toma
cerca ge 10 minutos v una vez terminada es posible su utilizacién.

Actuaimente los estudios de 10s cortes para Ia microscopia electronica deben ser
revisados por patdlogos familiarizados con el diagndstico, se debe hacer mediante
un microscopio de luz confirmando el espesor de manera que sea representativo.
Asi, puede ser interpretado rapidamente, sOl0 es necesario tomar unas cuantas
fotografias para utilizarias como archivo y para proporcionar informacién a otros
patologos, el reporte puede hacerse Inmediatamente, aun sin haber obtenido ias
fotografias.



JUSTIFICACION

PAPEL DEL MICROSCOPIO SELECTRONICO EN DIAGNOSTICO DE TUMORSS

Antes de 13 liegada de 1a inmunocitoquimica, era comun enviar tejidos para
estudio ultraestructural cuando habfa aiguna dificuitad para identificar un tumor
con microscop(a de luz convencional. Mucha de |a informacidn que se obtenia de 12
microscopia electrénica, ahora puede ser obtenida con técnicas de inmunotincion, y
el papel de 1a microscopia electronica para el diagnostico de tumores ha disminuido
significantemente en 10s Lltimos afnos, aun mientras el criterio del diagndstico
ultraestructural todavia se estaban estableciendo vy antes de que se dieran cuenta
del potencial de esta técnica. La informacién por inmunotincion puede ser obtenida
CON un menor costo que con el microscopio electrénico, y otra ventaja de la
inmunocitoquimica es el caso de que un cirujano patdiogo en un pequeno
laboratorio puede realizar 10s procesos de tincion usando paquetes comerciales, e
interpretar 1as preparaciones con limitada experiencia. Las desventajas son, que no
existen clertos anticuerpos especificos para muchos problemas de diagndstico, el
Costo de mantener un suplente de anticuerpos, el riesgo de no interpretar
coloraciones positivas falsas, gue ocurra coloracion negativa faisa y i3 necesidad de
buen contro! de calidad.

Ahora, en estos tiempaos, existen argumentos para hacer uso de ambas técnicas
por ejemplo en diagnéstico de pacientes con SIDA, Hasta que el grado de
confiabilidad de las técnicas inmunohistoquimicas sea adecuado, es preferible
utilizar ambos procesos para correlacionarios uno con otro. Existen muchas
situaciones en (as que una técnica puede brindar informacién que 13 otra no
proporciona.

La contribucion del microscopio electrénico en el diagnoéstico de tumores
provenientes de situaciones en las cuales un diagndstico especifico se provee del
estudio ultraestructural, al extremo Opuesto donde no se obtiene informacion
adicional. El estudio ultraestructurai puede servir para confirmar datos del
microscopio de luz, 0 puede mostrar que el diagnéstico obtenido por el microscopio



de luz era incorrecto. £asi siempre ios hallazgos en I3 microscopia electronica

pueden disminuir el giagnostico diferencial eliminando algunas posibilidades que no
se pueden excluir con el microscopio de uz.
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TUMORES BENICNOS

Este tipo de tumores son muy comunes sobre todo en la boca, entre los mas
comunes se pueden citar: los fibromas y hemangiomas v se interpretan como
lesiones de tipo hamartomatoso, mds que verdaderas neoplasias.

Otros tumores benignos de cavidad bucal son los de tipo : papiloma,
linfangioma, lipoma, adenoma, adenoma pleomorfico (tumor mixto),
neurofibroma, schwannoma, y nevos. Otro tipo de tumoracién benigna rara es
el miobastoma de células granulares, que por o regular aparece en la lengua,
s6lo se diferencia de otros mioblastomas mediante microscopia, estd formado
por células voluminosas con citoplasma granular, vy el epitelio de revestimiento
invariablemente muestra una hiperplasia pseudoepiteliomatosa, sueie admitirse
origen neurégeno. Otra lesién rara, se descubre en 1a encia de lactantes, se
denomina épulis congénito. También en la lengua son raros el condroma vy el
osteoma.

TUMORES MALIGNOS

El Unico que se puede considerar relativamente frecuente en boca es el
carcinoma epidermoide (de células escamosas). Clinicamente se puede presentar
como una lesion papilar, ulcerada, infiltrante en profundidad, su diagndéstico es
relativamente fdcil, pero el tratamiento no es muy efectivo cuando no se
descubre en etapas tempranas.

El adenocarcinoma de 13s glandulas salivales submucosas es otro de 10s
tumores intraorales malignos que se observa con cierta frecuencia, este se
presenta en el paladar; una variante es el carcinoma mucoepigermoide, el
prongéstico es reservado en todas 1as formas de adenocarcinoma bucal ya que es
comun la invasion profunda y metastasis a ganglios linfaticos regionales. Otro
proceso como el melanocarcinoma es muy raro v se presenta como una lesion
pigmentada obscura dentro de la mucosa de 3 boca, histologicamente es
similar a su equivalente en piel.




TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES

Las gldnduias salivales dan origen a una gran cantidad de tumores benignos
y malignos. Estos originar masas palpables, sobre todo en las parétidas, a veces
en las submaxilares y raramente en otras gQlanduias salivales. Cuando se
giagnostican los adenomas suelen tener de 2 2 6 cm de diametro y son
desplazables a 13 paipacion. Aumentan lentamente de tamafio, no invaden ni
originan metastasis, v son asintomaticos. Los agenocarcinomas se presentan de
1a misma manera, pero tienden a crecer rpidamente v dada su estrecha
relacion con el nervio facial pueden provocar dolor, vy pardlisis 0 parestésia
cuando es muy grande. El unico método seguro de diagnostico diferencial de
estas lesiones es 1a extirpacion, biopsia y el andiisis morfoldgico.




Adenomas
Adenoma pleomorfo
Adenoma monomorfo
Adenolinfoma
Adenoma oxifilo
Otros tipos (adenoma de células
] basales, adenoma trabecular,
adenoma tubuilar, linfadenoma
sebaceo, etc.)
Tumores mucoepidermoides
Tumores de células acinares
Carcinomas
Carcinoma quistico adenoide
Adenocarcinoma
Carcinoma epidermoide
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma en adenoma
pleomorfico (tumor mixto maligno)

TUMORSES EPITELIALES DE PAROTIDA

Y SUBMAXILAR
parétida Submaxilar
53a76% 29368%
5a15% 032%
0531% 0a0,5%
03a2% 0%
236% 0a7%
133% 030.5%
233%3% 1M1317%
137% 0311%
0.5a36% 3311%
3534% 739%
1.534% 2%



CARACTERISTICAS ULTRAESTRUCTURALES
Y MARCADORES BI0LOGICOS ESPECIALES DE LAS CELULAS NEOPLASICAS

GRUPOS DE MARCADORES BIOLOGICOS ULTRARSTRUCTURALES

GRUPO 1. Persistencia con disminucion , aumento o distorsion de

organelos o de sus proguctos.

GRUPO . Estructuras que aparecen principal o exclusivamente en células
neopldasicas.

GRUPO [ll. Persistencia de estructuras extracelulares y aumento de
productos extracitoplasmicos.
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PERSISTENCIA CON DISMINUCION, AUMENTO O DISTORSION DE ORGANELOS O ok
SUS PRODUCTOS.

TR RA

Desmosomas y tonofilamentos,
queratina intracitopidsmica.

Desmosomas, uniones comunican-
tes, microveliosidades inter-
citopidsmicas e intracitopldsmi-

cas, cilios anormales.

Plasmalemas sinuosos e inter-
digitantes.

sarcomeros incompletos.

Granulos de secrecion exocrina.

Melanosomas.

Cranulos de weibel-Palade.

vacuolas de lipidos.

Miofilamentos, cuerpos densos

v vesiculas pinocitésicas.

Sacos dendriticos y vesiculas

de neurotransmisores y neuro-
filamentos.

JIPO DE TUMOR

Carcinoma, craneofaringioma.

Adenocarcinoma.

Meningioma, Schwannoma.

Rabdomiosarcoma.

Tumores de giandula salival.

Melanoma.

Tumaores vasculares.

Liposarcomas, fibrosarcomas,
hemangioblastomas,

Tumores de musculo liso y de
céiutas mioepiteliales.

Neuroblastoma, ganglio-
neuromay meguiobiastoma.
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ESTRUCTURAS QUE APARECEN PRINCIPAL O EXCLUSIVAMENTE EN CELULAS

ESTRUCTURA

Cuerpos cristaloides alargados
y cuadrangulares.

Cuerpos estriados (diferentes
de los metanosomas).

inciusiones osmiofilicas intra-
nucieares.

Laminas anulares 0 complejo la-

melorribosomal.

hemangioblastoma.

Particulas virales.

NEOPLASICAS.

TiP T

Sarcoma alveolar de partes
blandas y liposarcoma.

Melanoma.

Angiofibroma nasofaringeo.

Tumor de células granulares,
adenoma de paratiroides,

Condiloma acuminado y
papilomas, lineas celulares
derivadas de linfomas.
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GRUPO 1.
PRESENCIA DE ESTRUCTURAS EXTRACELULARES Y AUMENTO DE
PRODUCTOS EXTRACITOPLASMICOS.

ESTRUCTURA TiPO DE TUMOR

Membranas basales redundantes. Tumores de paratiroides.
Cuerpos de Luse y coldgena Tumores de nervios
esparcida. periféricos y a veces otros.
Fibras coldgenas. Fibrosarcoma.
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MICROSCOPIA BLECTRONICA Y
MARCADORES BIOLOGICOS ULTRASSTRUCTURALES

Desde hace tiempo se buscaron diferencias uitraestructurales entre una
célula normat vy una célula tumoral, fundamentaimente tendientes a encontrar
datos que ayudaran a encontrar 1a etiologia vy 105 mecanismos de invasion y
metastasis.

Las observaciones preliminares con el microscopio electrénico de
transmision, revelaron aiteraciones en el nimero de mitocondrias, tales como;
disminucién v camblos degenerativos en estas estructuras y en el reticulo
endoplasmico, asi como en los microfilamentos vy en 10s contornos de as
membranas plasmaticas. Se sabe ahora gue el mecanismo invasor se puede
atribuir a ciertas alteraciones de |a superficie y de ias uniones Intracitopldsmicas,
asf como a actividad proteolitica v |a motilidad celular. Se ha observado, por
ejemplo, que el numero de uniones comunicantes y desmosomas disminuye
notablemente en 10s tumores epiteliales malignos de comportamiento muy
agresivo, en tanto que eén Otros tumores de crecimiento menos agresivo, como
el carcinoma basoceluiar, Ia gisminucién de los desmosomas es menos notable.

un gran nimero de estudios realizados en células malignas se han
acompanado del empleo de marcadores electrogispersores, que permiten 13
visualizacién de 10s complejos de union en células Mmalignas cultivadas en
sistemas “in vitro" o utilizando el método de criofractura y réplica. Con esta
metodologia se han observado aiteraciones en la disposicion de las bandas v
estructuras que forman 1as uniones herméticas de 1os complejos de unién.

Se ha puesto especial atencion en 10s Uitimos cuatro anos a la participacion
de ios eiementos del citoesqueleto en 1a diseminacion de ias células neoplasicas,
esto con el auxilio de técnicas recientes gue permiten observar la cantidad de
microfilamentos presentes en las células neopldsicas. En esta forma y con el
empleo de anticuerpos anti-actina; por ejemplo, se ha visto que existe un
aumento de 13 polimerizacion de fibras de actina en 105 seud6podos de células
tumorales libres gue se ha interpretado como el origen de 1a mayor mobilidad
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de estas células, fendmeno que no ocurre en células benignas en 10S Mismos
sistemas experimentales.

La participacion de los microtubulos en los fendmenos de invasion
neopldsica, revela que estos elementos del citoesqueleto deben permanecer
intactos durante la diseminacién neopldsica, 10 que explica la detencién del
crecimiento v la diseminacion neopldsica, con la administracién de farmacos
que inhiben el metabolismo de los microtubulos, como: vinblastina, vincristina,
que actuan no sélo como mitostdticos sino como despolimerizantes de 10s
microtubulos, 10 cual impide la mobllidad celular. Por otro lado, las proteinas
que Integran los componentes del Ccitoesqueleto, como (0s filamentos
intermedios, manifiestan diferencias antigénicas v bioquimicas en tejidos de
origen embriolégico diferente, lo cual permite utilizar estas diferencias como
marcadores en las células neopldsicas que conservan o producen proteinas de
este tipo.

La informacién que se tiene en Ia actualidad, desde el punto de vista
morfologico, proviene de |05 estudios con microscopio electronico de
transmision. Ademads de ios datos que son generales para las células neopldsicas,
hay una serie de datos, estructuras y modificaciones que necesariamente son
caracteristicos del tipo de célula neopldsica que forman un tumor especifico.

Para este grupo de cambios y de aparicién de nuevas estructuras se propone
el término "marcadores biologicos ultraestructurales en células neopldsicas”.
Estos sefaiadores encuentran aplicacién inmediata en el reconocimiento del
tipo de tumor, y arrojan datos sobre Ia histogénesis en algunos casos en 10s que
el microscopio optico ordinario no habia podido sefalarta con precision. No se
puede hablar de alteraciones ultraestructurales generales, caracteristicas de
una céiula neoplasica, como tampoco se puede generalizar sobre todos 10s
tumores a partir de los datos morfolégicos observados con microscopia 6ptica
ordinaria en Ia célula neopldsica.

En general, 13 naturaleza epitelial de un tumor maligno, se reconoce al
identificar algunos de 10s elementos que componen |0s complejos de uniones
intercelulares propias de Ias células epiteliales, como desmosomas v
tonofilamentos, pero se tiene que poner atencion a estas estructuras ya que en
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algunos tumores mesenguimatosos aparecen condensaciones de las membranas
plasmadticas que semejan desmosomas, como en los schwannomas y algunos
tumores de tipo endécrino. Los desmosomas pueden aparecer aislados dentro
del citoplasma, como en algunos tumores benignos. El hallazgo de
microvellosidades intercltoplasmlca‘s e intracitopldsmicas, 1a presencia de cilios
normales 0 anormales y luces intracelulares con microvellosidades orientan
hacla el diagnéstico de adenocarcinoma. Las membranas plasméticas o
plasmalemas de 1as células que componen algunos tumores a veces muestran
redundancia, aparecen muy Ssinuosas y tienden a interdigitarse como
membranas de células vecinas, como en el caso de los meningiomas, y ademds
también alrededor de haces de fibras coldgenas como en el caso de |0s
schwannomas. Algunos tumores, como el adenoma de células oxifilas de
gidndulas salivales 0 el componente epitellal del tumor de Warthin en este
mismo 6érgano y el citoplasma de las células gue componen una gran variedad
de tumores denominados oncocitomas, se caracterizan por tener un gran
numero de mitocondrias, 1as cuales suelen ser anormales en forma y tamafo;
ademds algunas contienen glucégeno en su matriz. Estos aparecen en pulmén,
rifndn e hipo6fisis.

En tumores de origen rabdomiobldstico aparecen fibras de actina y miosina,
y esboz0s rudimentarios de banda "2", entre ellos el rabdomiosarcoma, o bien
entumores con diferenciacion rabdomiobldstica como el schwannoma maligno,
llamado en este caso tumor Triton. No es posible identificar estructuras de esta
clase en su forma primitiva, (sin que haya formado sarcémeras bien definidas),
con el microscopio éptico comun. Otras de las estructuras utiles para establecer
el diagndstico del origen de una neoplasia son 10s granulos de secrecién de tipo
APUD ("Amine Precursor Uptake and Decarboxilation®). En la actualidad se
conocen alrededor de 24 tipos celulares que corresponden a un sistema
endocrino diseminado que se derlva de la cresta neural. Estas células
denominadas argentafines, argiréfilas de Kuitschitzky o0 cromafines, segun su
localizacién y sus afinidades a Ia tincién, dan origen a neoplasias como: tumor
carcinoide, quimiodectomas, carcinoma s6lido 0 medular de tiroldes,
paragangliomas .y tumor de células de Merkel de la piel. Casi siempre estos
grénulos de secrecién varian en tamano vy en densidad electrénica, muchas
veces pueden ser observados en el microscopio electrénico, aun cuando el
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tejido provenga de material de necropsia previamente fijado en formol o bien
de tejido va incluido en parafina.

Otro tipo de granulos es el que caracteriza a las células hemadticas, pero en
términos generales no existen modalidades ultraestructurales que en forma
definitiva puedan utllizarse para establecer el diagnéstico de leucemia al
microscopio electrénico (cuando menos en 25% aproximadamente de 10s Casos
en los que el microscopio 6ptico no !0 puede hacer). Existen sin embargo
estructuras o marcadores especiales, como vesiculas 0 dmpulas v 10 que se ha
llamado vermipodos, observados con microscopio electrénico de transmisién y
de barrido en caso de histocitosis maligna y en 10s monocitos en caso de
leucemias, pero tampoco son fendmenos constantes. Probablemente las
estructuras vy 1as modificaciones mejor conocidas son 10s complejos
lamelorribosomales, que corresponden a estructuras tubulares que en los cortes
se manifiestan como arregios circulares concéntricos u ovales 0 aun lineales con
agregados ribosomaies. Suelen encontrarse en 50% de 10s casos de leucemias
vellosas, o tricoleucémias, aunque se han observado en otros tumores. En lo que
respecta a las estructuras o complejos lamelorribosomales, también se han
denominado ldminas anulares; estas estructuras se observan en un gran nimero
de tumores como el adenoma de paratiroides y el tumor de células granulares.

Otro tipo de granulo de secrecion corresponde al que poseen las céluias
aclnares de Organos como: el pdncreas vy ias glandulas salivales; estdn
constituidas por 2imégeno y varian en tamaio de 0.2 a 0.5 micras. Estos
granuios suelen ser mas pequenos y mds variabies en tamano en ias células
neopidsicas, que en las céiuias normales; asi mismo, existen variaciones en la
densidad al rayo de eiectrones.

La presencia de meianosomas, que corresponden a organilios ovalados
constituidos por membranas paraieias alineadas a io iargo de su eje longltuhinal,
casi slempre con estriaciones, ya sea gque tengan o no pigmento melanico,
orientan hacia el diagnostico de melanoma. En éste tumor, Mackay ha descrito
también estructuras alargadas cuadranguiares con estriaciones caracteristicas,
liamadas "cuerpos estriados" 0 tubulos intracisternaies, que son diferentes de
l10s melanosomas.
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Otro organito descrito en 1963 por Weibei v Palade corresponde a una
estructura osmiofilica ovaiada o alargada que se observa en el citoplasma de las
células endoteliales, vy que se ha visto que persiste 0 prolifera en |0s tumores de
tipo vascular; recientemente propuso el origen vascular del adamantinoma de
13 tibia basandose en el haliazgo de estos granuios (granulos de Weibel-Palade)
en esta neopiasia. Los mielinosomas representan laminas circulares concéntricas
de fosfolipidos que se encuentran en el citopiasma de las céiuias epiteliales
(neumonocito de tipo Il de Avery) que revisten el alveoio puimonar, v que
normaimente producen el material tensioactivo que conserva I3 tension
superficial puimonar. Aigunos carcinomas bronquiolo-alveoiares manifiestan un
gran numero de estas estructuras, |0 cual permite hacer el diagndstico
uitraestructural de este tumor 0 bien de hiperpiasia reactiva de estas células.
Otro marcador o constituyen 10s cuerpos de Birbeck, que son estructuras
tubulares alargadas que, por un extremo, terminan en una dilatacion circular a
manera de raguetas de ping pong, por Io que también se les ha llamado
"cuerpos raguetoides”, y que se encuentran en el citopiasma de 13 célula de
Langerhans de Ia piel y son utiles para el diagnostico de tumores histiocitarios,
como el linfoma histiocitico v Ia histiocitosis "X". Un gran numero de lisosomas:
se encuentra en el tumor de células granulares, de 1a malacoplasia v en una
variante del tumor de Wiims. La persistencia de Ias estructuras cristaloides
romboidales en el citopiasma del aparato yuxtagiomerular, es caracteristica dei
tumor que se origina de células yuxtagiomerulares, estas estructuras son
diferentes de 10s cristaloides que se observan en el sarcoma alveolar de partes
biandas, v en I3 variedad mixoide dei liposarcoma, ya que en estos UItimos 13
morfol0gia v el tamano de |0s cristales son muy variables.

Otras modalidades, como 13 acumuiaciéon excesiva de giucégeno en el
citoplasma, son caracteristicas del sarcoma de Ewing v el carcinoma de células
renales, 1as cuales forman estructuras giobulares probablemente limitadas por
una membrana. El giucogeno se observa en el tumor de céluias claras dei
puimoén, en este caso, 1a acumulacién de giucégeno se ha interpretado como un
defecto metabolico local de origen semejante 3 10 Que ocurre en Ias
glucogenosis. Este tumor ha recibido el nombre de tumor puimonar duice o
azucarado. En el mieioma muiltipie se identifican las céluias plasmaticas por ia
gran cantidad de reticulo endopldsmico rugoso, sin embargo, se observan
también estructuras cristaloides y acumulos de inmunogiobulinas qgue aparecen
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moderadamente densos al rayo de electrones vy, constituyen también
marcadores ultraestructurales, que cuando son muy abundantes se aprecian al
microscopio 6ptico como cuerpos de Russel. Los tumores de musculo liso v de
células mioepitellales se caracterizan por conservar filamentos de actina
(miofilamentos) 10s cuales, aunados a Ias vesiculas pinocitésicas de la membrana
plasmadtica, permiten su identificacion como derivados de muscuio liso. Otros
tumores tanto mesenquimatosos como epiteliales tienen microfilamentos
Intracitopldsmicos, como: el tumor rabdoide del rifén y del cerebro, ia
hiperpiasia y el adenocarcinoma del endometrio.

La presencia de vesiculas de neurotransmisores y sacos dendriticos,
establece el diagndsticos de neuroblastomas y ganglioneuromas en los tumores
de dificil diagndstico con el microscopio ordinario. De sumo interés resuita |a
presencia de particulas virales que representan hallazgos uitraestructurales en
aigunos tumores habituaimente benignos en el ser humano, pero que se han
observado también en Iineas celulares derivadas de tumores malignos humanos
como el linfoma.

Finaimente entre 1as estructuras extracelulares (cuadro Il, grupo il que
constituyen marcadores ultraestructurales que ayudan a establecer un
diagnostico diferencial, son 1as fibras de tipo amiloide que se observan en el
espacio extracelular en el carcinoma medular de tiroides, en 10s adenomas
hipofisiarios, en el adenocarcinoma del pancreas y en el mieloma multiple. La
presencia de fibras coldgenas en un tumor de células fusiformes pobremente
diferenciado, sefala la posibilidad de un fibrosarcoma; la redundancia vy
laminaciones, asi 1a especie de engrosamiento de 1as membranas basales, se
presentan en una gran variedad de tumores como el fibroadenoma de mama, el
carcinoma broncégeno v las hiperplasias de paratiroldes; 10 que permite en un
momento dado suponer |a naturaleza anormal de estos grupos celulares.

En los tumores derivados de nervios periféricos, como el schwannoma, se ha
descrito una estructura que corresponde a coldgena espaciada y, aunque se ha
observado en otros tumores Como el sarcoma alveolar de partes blandas v |a
fascitis proliferativa, constituye fundamentaimente un marcador para 10s
tumores de nervios periféricos.
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A i e ek e o

A medida que se realicen éstudios con el microscopio electrénico de los
diferentes tumores benignos v malignos, séguramente se tendrs mds
Informacién sobre nuevas estructuras, que sirvan de marcadores o bien se
descartardn las que se conviertan en sefaladores POCO especificos de una
neoplasia. Los nuevos métodos de inmunolocalizacion aunados a los datos
ultraestructurales agn no completos en su totalidad ni analizados de manera

minuciosa, constituirdn necesariamente un arsenal diagnéstico en un futuro
cercano.
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ZOOLOGIA Y BOTANICA.

Mediante el uso del microscopio electrénico es posible observar estructuras
de animales o0 plantas, de tal modo que se pueden hacer mediciones de la
ultraestructura de 10s organismos, analizar y compararse con otras especies, y
aun con otra parte del mismo organismo.

Se observa a continuacion 13 estructura comparativa a diferente
magnificaciéon del ala de una mariposa, v el ajuste final del contraste que nos
puede brindar el microscopio electrénico. También una serie de foraminiferos
de plancton marino, y |13 exactitud de las mediciones que se pueden realizar.
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ELECTRONICA Y MECANICA

Debido a la precisién que se debe lograr en este tipo de aparatos, son de
gran ayuda los avances que proporcionan los nuevos microscopios eiectrénicos,
por ejemplo, podemos apreciar 105 detalles microscopicos de un circuito
integrado v la exactitud de su fabricacion. El bajo grado de distorsion que
proporcionan las imdgenes hace de 1as herramientas, aparatos de gran precision
y alta calidad. Se puede observar el filo de cuchillas , su distancia entre cada una
y un andlisis comparativo de imagenes de eilas mismas.
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QUIMICA Y METALURGIA

LOs productos quimicos también requieren de un control de calidad especial,
y en buena parte puede ser obtenido mediante el microscopio electrénico, va
que éste muestra imdgenes de la estructura de 10s materiales; ademas mediante:
filtros especiales se puede dar otro efecto en la imagen proporcionada.

La industria metalurgica también obtiene beneficios de la mlcroscopfa'
electrénica, va que ésta puede proporcionar: andlisis de metales 0 minerales, '
descriminando compuestos que No son de utilidad. Como ejemplo podemos ver
la estructura del latex y el flitro utilizado muestra la morfologla de |as particulas.
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MEDICINA

Esta es posiblemente una de Ias dreas mas beneficiadas, ya que muchos de
los procesos y anomalfas bioldgicas tienen origen a nivel microscopico. Se
pueden estudiar perfectamente las estructuras anatémicas normales vy
diferenciar los productos del metabolismo normal, v una vez estudiada 13
estructura normal, podemos afirmar con certeza, cual es el origen de dichas
anomaifas estructurales vy funcionaies. Como ejempio, tenemos una muestra de
cerebro y magnificaciones diferentes de algunas estructuras.
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AVANCES TECNOLOGICOS Y NUEVOS MICROSCOPIOS

La industria de 12 microscopia electrénica ha tenido un gran auge v las
técnicas Opticas son cada vez mds, y muy complejas, por 10 que las grandes
compafifas han optado por facilitar el uso y mantener Ia tecnoiogla de punta.

La industria alemana, 13 cual es y ha sido siempre una de las de mayor calidad
en todos los aspectos, fabrica una linea de microscopios, con una serie de
instrumentos controlados por computadora y totaimente digitalizados. Todos
ofrecen un buen funcionamiento v calidad.

L3 calidad de 1a imagen de cuaiquier microscopio es determinada
primordiaimente, por 1a calidad de su éptica. Ahora ios microscopios ofrecen
alineacion de precision, esto hace que aun sin tener experiencia en el manejo se
logre una resoluciéon de imagen exceiente, rapido v facil.

Es comun utitizar bajas dosis de electrones, para evitar dafos a las muestras,
para esto ya no es necesario estar ajustando 1a dosis de radiacidn, y 10s nuevos
disefos minimizan 13 Interaccion entre el primer haz de electrones y Sus
materiales protegen otras dreas que puedan verse afectadas. Ademads Ia
corriente v temperatura del haz de electrones es regulada, esto es
especiaimente importante para el trabajo analitico.

También, l1as imdgenes sin distorsién es otra ventaja que se nos proporciona,
asi, se pueden medir detalles de objetos con absoluta exactitud y compararlos
facilmente, directo con 13as imagenes visuaies. Cada magnificacion que se
selecciona, se coloca correctamente independiente de 1a distancia a que se
trabaja. Y 13 observacion dei especimen en una pantalla de teievision también es
lograda sin distorsiéon alguna, en cuaiquier rango de magnificacién que vade 5 a
300 000 veces. '
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ANALIZADORES DE IMAGEN
CAPACIDAD DE PROCESO DE LA DSM 962

Uno de los mds avanzados equipos de microscopia electrdnica es sin duda el
DSM 962, que ofrece grandes ventajas de manejo, avanzada tecnologia y caiidad
tanto en su fabricacion como en los resultados que proporciona.

Controlado por computadora, para toda aplicacion analitica el arte de Ia aita
resolucién y aimacenamiento de imagen, tiempo real de proceso v
almacenamiento de imagen. Utiliza una memoria con capacidad de 4 MB vy se
pueden escoger diferentes densidades de los pixeles. Para una mayor
resotucién, matrices de 2048 por 2048 pixeles. Alternativas de 3 imdgenes de
1024 por 1024 pixeles que se pueden aimacenar sobrepuestas v 13 superposicién
contiene datos de 1a imagen o0 alguna anotacion. De manera rutinaria trabaja 15
imdgenes de 512 por 512 pixeies que se pueden aimacenar sobrepuestas. La
densidad de los pixeles, especial parz trabajos de rayos-x a 256 por 256 pixeles
por imagen y combinacién de imagenes con radiografias en 1a misma pantallia.

Utiliza un disco duro para aimacenamiento de software. Este disco duro
también almacena imdgenes que se encuentran enla memaoria RAM. Cuenta con
una estacion para discos flexibles de 3.5 puigadas en los instrumentos. De
manera opcional, un drive Bernoulli y drive de disco dptico se pueden adicionar
a los instrumentos para darle amplia flexibilidad en el almacenamiento de
imagenes. Las imdgenes son aimacenadas bajo DOS vy cuando se carga, el
girectorio se despliega automaticamente para facli seleccion dei nombre de 13
imagen. Un paquete opcional permite 1a salida de 1a imagen a una impresora. €l
tipo de ia impresora debe ser seleccionado del menu.

Un paguete completo de funciones de medicion estd disponibie como una
opcién incluyendo megaicidn de gistancias en el eje de las "X" y 1as "Y" de punto a
punto. La distancia es automdticamente escalada a dimensiones verdaderas y 1a
jectura puede ser colocada junto a 1as barras de medicién y grabada en Ila
micrografia. El tamaito de rasgos irregulares, puede estimarse sobreponiendo
un circulo de tamaio variable v desplegando su giametro.
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Muchos especimenes, especialimente dei campo de los materiales son
preparados asi como pulidos en secciones cruzadas v vistos con el detector
electrénico disperso posterior. Algunas fases en el especimen son encontradas y
pueden ser medidas como una caracteristica unica del DSM 962.

Se pueden ajustar tres ventanas individualmente a través de los picos en el
histograma de nivel gris las cuales son gravadas en las fases de la muestra. El
contenido de las ventanas es desplegado en coior falso en la imagen, para
checar visuaimente. Un porcentaje del drea de ias ventanas es despiegado
directamente junto con el conteo de 10s pixeles en cada una.

Para obtener una buena imagen en un porcentaje verdadero de busqueda
en television, la funcién de INTEGRACION suma un numero elegible de
estructuras de television en un estilo. La funcién PROMEDIO aplica el mismo
principio en una forma repetitiva, mientras que el la funcion de PROMEDIO
DESLIZANTE, integra de forma que las entradas mds largas son altamente
pesadas y las entradas que se van formando mds bajas. De ese modo el
especimen puede ser observado en un porcentaje verdadero de busqueda en
television aun cuando 10s niveles de la sefal sean bajos o 10s especimenes
tiendan a cargarse. Un histograma en vivo brinda informacion acerca de Ia
distribucidn de nivel gris en ia imagen.

Tres campos de datos estan colocados en el fondo de la imagen y pueden ser
activados individuaimente. El primer campo muestra |0s parametros clave de la
micrografia, magnificacion, micro barra marcadora, aceleracion de voitaje y
distancia de trabajo. El segundo campo muestra el numero de la fotografia vy
nivel de la imagen en el logo. El tercer campo, provee informacion del
posicionador de la muestra (si éste es motorizado), o alternativamente Ia
resoiucion de los pixeles, enlista nombra y da formato a imagenes importadas.

Otro paquete de software opcional es ei de procesador de imagen, el cual
contiene diferentes filtros como paso alto, paso bajo, deteccion al borde etc. asi
como filtros morfolégicos con erosion, dilatacién, apertura, cierre, y medio
filtrado. EI procesamiento de nivel gris incluye manipulacion de contraste v
brillo. El procesamiento aritmético permite enmascarar, stensils y funciones
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similares. También se iogra comparacion de dos imdgenes lado a lado, y montaje
de cuatro imdgenes en cuadrantes con una imagen de fondo. Si se requiere
filtrado especial, el operador puede disefiar su propio filtro usando las variables
funciones del filtro. Todas las funciones estan respaldadas por una funcion UNDO
(deshacer) 1a cual obtiene 1a imagen originai antes de haberia procesado.

La operacion de 1a DSM 962 es extremadamente facil. El concepto de control
de un botén por cada funcion, el cual ha tenido mucho exito en todas las DSMs,
también ha sido adoptada por 1a DSM 962. Todas las funciones de proceso v
almacenamiento de imagen, asf como otras funciones de ia DSM 962 son
activadas de una pantalla de informacién, bajo control del tecliado o dei ratén,
los cuales estan situados convenientemente en el panel de control de
instrumentos. Diez diferentes directorios (3lgunos de 105 cuales con
subdirectorios que se pueden activar) estan disponibles para facil control de la
DSM 962. Para conveniencia del operador la pantalla de control despliega
permanentemente mas parametros del estado de 10s instrumentos.

L3 presente nota de aplicaciones muestra algunas de las capacidades mas -

sobresalientes de aimacenamiento de imagen y procesamiento de 1a DSM 962,
que contiene una videoinmpresora sony UP 5000 de alto desempefio v una
unidad de gravado fotografico de aita resolucion.

Todas las DSM 962 combinan impresionantes y nuevas capacidades de
procesamiento de imagen con ias grandes ventajas de las DSMs: Estabilidad
optica electrénica superior, el arte del sistema de aspiracién, avanzada
capacidad de manipulacion de la muestra y facil operacién en todas 1as formas
de analisis.
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ADENOCARCINOMA

La mayor parte de los tumores de 13as glandulas salivales surgen del epitelio de_l
aparato conductual, pero se observan lesiones ocasionales que muestran una
diferenciacion en las células acinares. No se ha establecido con claridad 13 distincion
entre tumores benignos y malignos de células acinares de glandulas salivales y se
cree que todos 10s tumores de este tipo tienen, al menos, un potencial de bajo grado
de malignidad.

Aspectos clinicos. El carcinoma de células acinicas se asemeja estrechamente al
adenoma pleomorfico en todo su aspecto tendiendo a ser encapsulado v lobulado.
Aungue se ha dicho que este tumor se presenta principalmente en |a parétida, en
ocasiones puede aparecer en otras gldndulas mayores y en las accesorias
intrabucales. Los sitios intrabucales mds comunes donde se localiza este tumor son
los labios vy 1a mucosa bucal. El carcinoma de células acinicas predomina en personas
de edad media 0 un poco mayores, pero también se ha encontrado antes de los 20
anos.

Aspectos histol6gicos. El carcinoma de células acinicas, que con frecuencia estd
rodeado por una cdpsula delgada, puede estar compuesto con células de diferente
grado de diferenciacion. Las céiuias bien diferenciadas tienen una notable semejanza
con las acinares normales, mientras que las menos diferenciadas se asemejan a
conductos embrionarios y a células acinares inmaduras. Se han descrito l0s siguientes
patrones de crecimiento: Sélido, Papilar-quistico, Folicular v Microquistico. con la
posibilidad de combinacion.

Es usual encontrar eilementos linfoides en 10s carcinomas parotigeos de células
acfnicas, un aspecto utii en el diagndstico. Dichas caracteristicas no se encuentran en
los tumores intrabucales. Al parecer el carcinoma de células acinicas puede surgir del
tejido de glandula salival en que se atrapd en forma embriolégica en |0S ganglios
linfaticos o dentro o cerca del compartimento de la pardtida. Aunque las "células
claras" se han aescrito dentro de 10s carcinomas de células acinicas, es posible que
representen células alteradas por la fijacion o que de hecho pueden representar 1as
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células componentes de un carcinoma de células claras que es una entidad
recientemente reconocida.

CARCINOMA EPIDERMOIDE
(carcinoma de céluias sscamosas)

Este tipo de malignidad que se presenta en Ias gldndulas salivales implica un grave
prondstico, debido a que el tumor muestra propiedades infiltrativas, forma
metastasis temprana y recurre con rapidez. Por fortuna, no es una lesion comun,
aunque parece que surge con mas frecuencia en Ias glanduias salivales mayores, en
particular la parétida y la submaxilar, puede surgir en el tejido de las glandulas
salivales accesorias.

€l sitio exacto donde surge el carcinoma epidermoide de ja glandula salival no se
ha establecido en forma definitiva. ES probable que tenga origen ductal, debido a
Que ios ductos pueden sufrir con facilidad una metaplasia escamosa.

E) uso combinado de cirugia y radioterapia es 10 mas adecuado para este tipo de
tumores que cualquier otro tratamiento. Como la metaplasia en los ganglios
linfaticos regionales es un dato comun que estd asociado con este tumor, a3 menudo
se efectia una diseccion radical del cuello de la cadena linfatica, controlando Ja
lesién primaria.

GRANULOMA EOSINOFILO

El termino “granuloma eosinofilo de hueso” se usa para describir a una lesién del
hueso gue fundamentaimente es una proiiferacion histiocitica, con abundancia de
eosindfilos pero sin que exista acumulacion intracelular de ipidos. Esta enfermedad
se presenta sobre todo en 10s nifos de mds edad y en 105 aduitos jévenes, v 1a
proporcién de hombres a mujeres es de aproximadamente 2:1.

Aspectos clinicos. L3 lesidn puede no presentar signos o sintomas fisicos v
encontrarse soio al hacer un examen radiografico incidental de los huesos de la

cabeza 0 de otras dreas. Por otro lado puede existir dolor local, hinchazén v'
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sensibilidad a la presion. La lesion se presenta en la mandibula y esta cubierta por
tejidos blandos de 1a boca de tal manera que el diagnostico diferencial entre
granuloma eosindfilo y alguna forma de enfermedad dental se vuelve imperativo.
Aunque el craneo v la mandibula son 10s sitios comunes donde se encuentra la
enfermedad también puede encontrarse en fémur, humero costillas y otros huesos.
En ocasiones acompana al granutoma eosinéfilo del hueso, malestar general y fiebre,
Ias lesiones son destructivas vy estan bien demarcadas de forma oval o redonda. El
drea destruida se encuentra reemplazada por tejido blando, cuya composicién varia,
dependiendo de la etapa en la que se examina 1a lesion: el tejido de la lesion
temprana es blando y de color café, y como no hay necrosis, no es friable. Mds tarde
la lesién se vuelve fibrosa y de color grisaceo.

Aspectos ragiograficos. Las lesiones aparecen como areas radiollcidas irreguiares
que por 10 general afectan al hueso alveolar superficial; La corteza esta destruida, v
pueden presentarse fracturas patolégicas. Si 1as lesiones estan en la mandibula, por
lo regular aparecen como dreas individuales 0 muitiples de rarefaccion que pueden
estar tan bien circunscritas, que semejan quistes, granulomas periapicales o incluso
una enfermedad periodontal.

Aspectos histolégicos. Microscopicamen la célula principal es el histiocito, con
crecimiento en las Idminas 0 agrupaciones en forma de Idminas. Los histiocitos se
pueden unir y formar células gigantes muitinucleadas pero esto es bastante raro. Las
lesiones tempranas también contienen gran numero de Qrupos focales de
eosindfilos. Cuando |a lesion madura, ocurre fibrosis. En estas lesiones mas antiguas
los eosinofilos se vuelven menos numerosos, e inciuso pueden desaparecer de tal
manera que 1a lesién se aproxima al aspecto histologico de la enfermedad de Hang-
Schiller-Christian.

Tratamiento v prondstico. Ei pronostico en ia mayor parte de los casos es

excelente, debido a que el legrado, la terapéutica con rayos X, 0 ambos son curativos
y l0s sintomas por |0 regular desaparecen en dos semanas después del tratamiento.
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LINFOMA HISTIOCITICO O DE CBLULAS GRANDSS.
(No Hodgkin)

Estos linfomas afectan tanto a ganglios y 6rganos linfaticos, como a 6rganos
extraganglionares vy tejidos. Frecuentemente estdn afectados 10s ganglios linfaticos
de cabeza y cuello, asi como 10s tejidos extraganglionares de esta 20na.

Aspectos clinicos. Los linfomas no Hodgkin afectan a personas de todas las edades,
desde lactantes hasta ancianos, y se presentan en ambos sexos. El inicio de 10s
sintomas puede ser agudo o engafioso e incluye linfadenopatia, agrandamiento
abdominal y del mediastino y aveces aparecen sintomas constitucionales como
fiebre, sudoracion nocturna y pérdida de peso.

Se sabe que se presenta una afeccién extraganglionar de amplia variedad de
drganos. Asi el linfoma no Hodgkin puede presentarse en sistema nervioso central,
aparato gastrointestinal, rifnén, testiculos, hueso y piel. Ce manera concomitante
puede presentarse en 1a region ganglionar y extragangiionar. Una forma de linfoma
cutaneo de células T se conoce como micosis fungoides, se manifiesta como lesiones
de I1a mucosa bucal y de 1a piel facial.

Manifestaciones bucales. En muchas ocasiones 13 lesion es simplemente una
manifestacion de |a enfermedad diseminada. Ademas, muchas lesiones son ia unica
expresion de 1a enfermedad 0 el sintoma inicial de l1a enfermedad generalizada.

Las lesiones bucales se caracterizan por abultamientos que crecen con rapidez y
después se ulceran. En algunos €asos se vuelven masas grandes, fungosas, necroticas
con olor fétido. El dolor es un aspecto variable. Cuando estd afectado el hueso
subyacente se desarrolla mobliidad dental y dolor, cuando afecta 10s nervios,
parestésia.

Estas lesiones se presentan fundamentaimente en ancianos con edad promedio

de 70 anos; aparecen como abuitamientos suaves, fluctuantes, en ocasiones
bilaterales. Los abultamientos pueden 0 no, estar ulcerados o palidos
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Aspectos histoldgicos. Los linfomas no Hodgkin presentan un patrén histolégico
descrito como nodular o difuso. En el patrén noduiar, las células neopldsicas tienden
3 agregarse de manera tal que se observan grandes racimos de células. En contraste,

el patron difuso se caracteriza por una distribucion monétona de células sin que:

haya signos de nodularidad o de formacion germinal central. Los linfomas difusos
producen una destruccién total de ia estructura del ganglio linfatico normal. El
patrén histoldgico de afeccion es muy importante, debido a que hay una correlacion
clinicopatoiégica y de pronéstico entre ambos tipos. El patrén nodular es mas
frecuente en 10s linfomas de los aduitos que en ios de 105 nifos vy esta asociado con
un pronoéstico mas favorable que el tipo difuso. Por tanto el patron histologico es
basico para 13 clasificacion del linfoma no Hodgkin.

El tipo celular real en el linfoma no Hodgkin ha probado ser un enigma para 10s
histopat6logos. Los estudiados marcadores de 13 superficie inmunolégica celular han
mostrado que 10s linfomas nodulares tienen un origen de células B. Muchos de 10s
linfomas difusos tienen iguaimente origen de células B, pero algunos prueban tener
un origen de células T. Es dificil determinar su origen celular a partir de una sola
observacién morfolégica, sin el uso de marcadores inmunolégicos. Esto ha
ocasionado que 13s células hayan sido interpretadas como linfocitos, células
reticulares e histiocitos en diversos grados de diferenciacion. Generaimente 1as

células interpretadas primero como “células reticulares" o "histiocitos" representan.

linfocitos grandes, sin embargo, se piensa que existe un linfoma histiocitico, aunque
es raro. El problema de la identificacién celular en una base morfolégica no
inmunitaria es uno de I0s mayores obsticulos para lograr una clasificacion
universalmente aceptable de 10s linfomas no Hodgkin.

Tratamiento y pronostico. Los linfomas no Hodgkin se tratan mejor mediante
radiacion o quimioterapia, 0 con ambos. Las remisiones futuras a largo plazo son
bastante comunes en algunos casos de linfomas, en particular en aquellos que
presentan patrones histol6gicos nodulares.

Otros factores que se relacionan con ei prondstico son la etapa clinica de la
enfermedad (localizada, regional o generalizada v el tipo celular. Respecto.a esto
ultimo, los linfomas linfociticos bien diferenciados tienen mejor prondéstico que 10s
mal diferenciados. Se sabe que 10s linfomas "histiociticos” o de células grandes tienen
un mal prondstico a largo plazo, sin importar el patrén histolégico.
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MELANOMA MALICNO

€l melanoma maligno es una neopiasia de 10s melanocitos epidermoides, de todas
las neoplasias humanas es una de 1as menos pronosticables biol6gicamente, ademds
de mortales. Se han documentado dos fases de crecimiento del melanoma: Ia fase de
crecimiento radial v la de crecimiento vertical. La primera es la fase inicial de
crecimiento del tumor; Durante este periodo, el cual puede durar muchos aios, el
proceso neoplasico se confina a 13 epidermis. Las células neopldsicas, desaparecen al
madurar normaimente 1as células epiteliales, y aunque algunas células neopldsicas
penetran 1a membrana basal, son destruidas por una respuesta inmunitaria de
células huésped. La fase de crecimiento vertical empieza cuando 1as células
neopldsicas se propagan en la dermis subyacente. Esto tiene lugar debido al
aumento de la virulencia de 1as células neoplasicas, a la disminucién de Ia respuesta
huésped-célula, 0 a una combinacion de ambas. Es posible que se presente
metdstasis una vez que el melanoma entra en su fase de crecimiento vertical. Se
reconoce que no todos |10s melanomas tienen ambas fases de crecimiento, ragial y
vertical.

Manifestaciones bucales. El melanoma bucal muestra una predileccién definitiva
por el paladar, |1a encia maxilar y reborde alveolar. Se han registrado ¢asos en la
mucosa vestibular, encia mandibular, lengua, 1abios y piso de boca. La lesién aparece
como un drea fuertemente pigmentada, aveces ulcerada y hemorragica, que tiende
a aumentar progresivamente de tamano. La pigmentacion focal que antecede al
desarrollo de I3 neoplasia se presenta con frecuencia varios meses a anos antes de
que aparezcan los sintomas clinicos. Por esta razéon se debe observar de manera
importante Ia aparicion de pigmentacion melanfnica en 13 boca v su aumento de
tamano, asf como la intensidad del color.

Aspectos histoldgicos. El componente intraepitelial (fase de crecimiento radial) del
melanoma de diseminacién superficial se caracteriza por grandes melanocitos

epitelloides distribuidos en forma de absceso de Paget.

El tiempo que 1as células malignas estan confinadas al epitelio no hay respuesta
huésped célula en el tejido conectivo subyacente.
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Cuando los melanocitos penetran la membrana basal se desarrolla una respuesta
de linfocitos huésped célula y se pueden encontrar macréfagos y melanéfagos. con
frecuencia las células tumorales se destruyen mediante esta respuesta celular. La

fase de crecimiento vertical se caracteriza por Ia proliferacion de melanocitos

epitelioides malignos en os tejidos conectlvos subyacentes. Las células estan
ordenadas individualmente o en racimos y Ia membrana estd en general limitada.

El melanoma nodular también se caracteriza por grandes melanocitos epitelioides
dentro del tejido conectivo. Sin embargo, pueden encontrarse células pequenas de
forma ovoidea y fusiformes. Es frecuente encontrar melanina. Las células tumorales
pueden invadir y uicerar al epitelio que |o cubre y penetrar a 10s tejidos suaves y
profundos.

Aunque la mayoria de 10s melanomas se diagnostican mediante microscopio dge
luz, el estudio ultraestructural tiene valor en el dlagnostico v para distinguir 1os
diferentes tipos de melanoma se sefalaron ultraestructuraimente tres tipos
principales de melanoma cutdneo, por el numero y tamaiio de 10s melanosomas.

Hay variantes histolégicas menos comunes de melanomas como las células
desmopldsticas, neurotropicas vy fusiformes.

Tratamiento y pronostico. El tratamiento del melanoma cutdneo i'naligno es, la
extirpacién quirurgica. Aunque estd indicada 13 diseccion de 10s géngllos linfaticos
regionales cuando estdn lesionados aun se discute la diseccion profildctica de los
mismos, esto depende del espesor de 1a lesidn, y localizacion anatémica especifica.
En el tratamiento de los melanomas se ha empleado quimioterapla, inmunoterapia y
radioterapia, pero ninguna ha mejorado de manera notable el terrible pronéstico
del melanoma.
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LIPOMA Y LIPOSARCOMA

Los tumores benignos, malformaciones y proliferaciones idiopdticas localizadas
del tejido conjuntivo adiposo se encuentran y diagnostican con mucha frecuencia en
las diversas partes del organismo que no atraen mucho la atencion en la literatura
médica. La tumoracién homoénima maligna, el liposarcoma, se observa con mucha
menor frecuencia, y a causa de su variable histologia ha merecido el interés de
clinicos y anatomopat6i0gos. En términos generales 1as neoplasias adiposas son raras
en |as proximidades orales.

€l lipoma, tumoracién benigna de células maduras del tejido conjuntivo adiposo,
se ha observado en todas las estructuras orales pero de modo predominante en la
lengua mejillas v piso de boca. Cuando su localizacion se sitGa en lugares poco
frecuentes como el seno maxilar o en el paladar duro, el diagnostico precoz solo se
hace raras veces.

Clinicamente los lipomas orales son unas masas amariilas, blandas y de lento
crecimiento. A menudo tienen una periferia dellcada, lisa y encapsulada o
seudoencapsulada. Raras veces son dolorosos, a pesar del gran tamano que alcanzan
en algunas ocasiones.

La radiografia no ha sido utilizada sistematicamente con fines diagnosticos en as
tumoraciones bucales, pero la localizacion en partes blandas de los lipomas da lugar
a una imagen redondeada y con una radiotransparencia claramente bien
diferenciada del musculo v tejido conjuntivo fibroso vecinos. Macroscopicamente,
los lipomas tienen un aspecto graso v amarillento inconfundible. En alguna ocasién,
los de mayor tamafo pueden sufrir necrosis y hemorragias, siendo la lobulacion otra
de sus caracteristicas. Microscépicamente, 1as células grasas se caracterizan por

aquello que no tienen (es decir, 1a grasa citoplasmica disuelta durante el proceso

histico). Los restos celulares aparecen como grandes zonas redondeadas con un
nucleo aplanado vy en situacion periférica. La vascularizacién dentro del escaso
estroma tumoral es, generaimente, minima.
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El liposarcoma de las regiones orales es excepcional. Se ha observado Eﬁ
mesenquimomas malignos de partes blandas, focos de liposarcoma y 20nas de
osteosarcoma v fibrosarcoma.

Microscopicamente, 10s liposarcomas han sido confundidos con otros tumores
malignos de tejido conjuntivo aungue se han descrito como de morfologia
fibromatosa, mixomatosa o liposarcomatosa. Antes de poder demostrar |a presencia
de lipoblastos malignos, hay que recurrir aveces a tinciones especiales v a una
cuidadosa exploracion microscépica del tumor con muchos aumentos.

LIPOMATOSIS.

son muchos |0s trastornos congénitos vy hereditarios de produccion, utilizacién vy
deposito de grasas que conducen a la aparicidn de multiples tumores lipomatosos.
Las etiologias e inclidencias que afectan la cavidad bucal, son en gran parte

desconocidas. Se han observado lipomas multiples en la neurofibromatosis v en el
sindrome de Gardner.

La cabeza vy el cuello son localizaciones frecuentes de |os rabdomiosarcomas

Intraorales, siendo la lengua el lugar mds afectado, seguida del paladar blando,

paladar duro y partes blandas de |a boca, en orden decreciente, El rabdomiosarcoma
de Ia cabeza vy cuello no solo constituye un tipo especial, sino que se observa mas a
menudo en nifos.

La lengua se menciona como el lugar mds frecuente de asiento de los
rabdomiosarcomas orales. Estos tumores tienen un crecimiento tipicamente rapldo
y se presentan como masas indoloras, tanto en nifos como en adultos jévenes,
presentdndose una ligera preponderancia por el sexo masculino. La duracion de los
sintomas antes del diagnostico ha oscilado entre uno.y sels meses, v dejando aparte
el caso excepcional de la forma botrioide, no existe ninguna caracteristica
macroscopica que permita llegar al diagndstico clinico del rabdomiosarcoma.
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Microscopicamente, los rabdomiosarcomas se dividen en cuatro tipos: alveolar,

pleomorfico, embrionario y botrioide. Este uitimo difiere del embrionario en I3,

localizaclén y caracteristicas clinicas 0 macroscépicas, dando l1a impresion de un
racimo de uvas.

La mayor parte de |0s rabdomiosarcomas de 1a cabeza, cuello y.region oral son de
tipo embrionario, aunque hay que tomar en cuenta que muchos de estos tumores,
presentan combinaciones de l0s diversos tipos histomorfol6gicos.

En cada uno de ellos, se aprecian signos de su origen celular, ya que 1as células
tumorales se parecen, en mayor 0 menor grado, a 1as células embrionarias 0 en
desarrollo de la musculatura voluntaria. Otra caracteristica unificadora es el
citoplasma miomatoso, que a3 menudo, es finamente granular y eosinéfilo. También
la fasciculacién vy las estriaciones cruzadas son otras pruebas del origen celular
muscular. La presencia de céiulas tumorales gigantes, con nucleos gigantes o
muiltiples, citoplasma miomatoso y formas curiosas son sugestivos de la
diferenciacién celular muscular. Se han comprobado variaciones clinicas, vy
biol6gicas, en la evolucion de los distintos tipos de rabdomiosarcoma después del

tratamiento. En 10s casos de localizacion oral se producen metastasis linfaticas v

hemaéticas hacia 10s ganglios linfdticos, pulmones, hueso, cerebro, y otros 6rganos.
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€l termino meningloma se utiliza para 10s tumores que nacen a partir de Ias
céluias aracnoideas especiallzadas que forman las granulaciones del mismo nombre,
aunque de forma muy ocasional también se pueden desarrollar otros tumores
primarios en las meninges. Los meningiomas constituyen aproximadamente, el 20%
de los tumores intracelulares primarios. Se localizan con mayor frecuencia en 1a
parte frontal de la cabeza, incluyendo la convexidad de los hemisferios, la hoz
cerebral, el ala menor del hueso esfenoides v el surco oifatorio. Otras localizaciones
menos frecuentes, aunque clinicamente importantes, son el interior de 10S
ventriculos cerebrales, el angulo prontocerebeloso, el foramen magnum v la médula
espinal. Aunque |0S meningiomas suelen ser solitarios, en ocasiones se observan

casos de meningiomas muitiples, especiaimente en el contexto de Ias

neurofibromatosis de von Recklinghausen. Habituaimente, 10s meningiomas son
tumores de edades medias vy avanzadas, v son mas frecuentes en las mujeres 3:2.
Algunos meningiomas presentan receptores para hormonas sexuales, y se han
observado casos de rdpido crecimiento durante el embarazo. .

Macroscopicamente, 10s meningiomas son masas irregulares vy turgentes que se
adhieren firmemente a la duramadre y que comprimen I3 superficie cerebral sin
invadiria. Ocasionaimente, el crecimiento tumoral se produce en forma de lIdmina, y
el tumor se denomina meningioma "en placa". Habituaimente 10s meningiomas son
tumores s61idos vy duros que suelen producir una sensacion “arenosa” al ser cortados.
En 13 superficie de corte se puede detectar un patron de tipo "arremolinado”. Es
frecuente la hiperostésis del hueso que cubre a un meningioma.

Histol6gicamente, existen tres patrones principales; sincitial, fibroblastico y
transicional, que constituyen un espectro de lesiones vy no tres entidades distintas.
Los meningiomas sincitiales recapitulan el aspecto normal de las células de Ias
granulaciones aracnoideas, y forman prominentes nédulos y remolinos celulares. Los
nucleos son reguiares y ovoides, con una cromatina finamente granular y con
frecuentes seudoinciusiones citoplasmicas que le dan un aspecto vacio. Los limites
citopldsmicos estdn mal definidos y con microscopia electrénica se observa una
compieja interdigitacién de las membranas celulares que estan unidas por
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desmosomas y por uniones de abertura. Los meningiomas fibroblasticos presentan
células fusiformes bipolares que se parecen a (os fibroblastos y que se disponen en
bandas. Los meningiomas transicionales presentan caracteristicas intermedias y
suelen contener cuerpos de psamoma, que también se observan ocasionaimente en
las otras variantes. En los meningiomas se pueden observar diversas formas de
degeneraciéon, incluyendo degeneracion xantomatosa y mixoide, asi como
metaplasia 6sea y de forma infrecuente, cartilaginosa. En ocasiones se observan
meningiomas malignos que pueden aparecer como meningiomas con una elevada
tasa de mitosis, 0 como lesiones de aspecto sarcomatoso similares a fibrosarcomas.
Estos tumores, a diferencia de 10s meningiomas benignos, pueden invadir el cerebro
e incluso (de forma muy Infrecuente) metastatizar. ’

El hemangiopericitoma de ias meninges, macroscépicamente, es indistinguible
del meningioma convencional, por 10 tanto se puede confundir con un meningioma
atipico. No obstante el hemangiopericitoma sistémico tiene una elevada tasa de
recidiva incluso tras una reseccién aparentemente completa, lo cual no sucede con
el meningioma comun.

A nivel clinico, los sintomas producidos por 1os meningiomas dependen de su
localizacion, aunque su lento crecimiento implica que la aparicion de 1os sintomas
suele ser insidiosa y que estos tumores pueden alcanzar un gran tamafo antes de
que el paciente acuda al médico. La evolucién depende de {a locallzacion, va due la
mayoria se pueden extirpar en su totalidad y conllevan un riesgo muy bajo de
recidiva, pero en situaciones desfavorabies pueden llevar a 1a muerte del paciente.

CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL

Esta rara neoplasia se origina a partir de Ia escasa y funcionaimente desconocida
célula ge Merkel epigdérmica, derivada de 1a cresta neural vy a la que se ie ha atribuido
cierta importancia para [a sensacién tactil en animales inferiores.

Clinicamente, estos tumores se presentan como noduios soiitarios del color de la

piel localizados en cabeza, cuello y extremidades en ancianos. En mds de ia mitad de
los pacientes se producen metdstasis en ios ganglios linfdticos reglonaies y una
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quinta parte de los pacientes tienen metdstasis generalizadas con un prondstico
fatal.

Histolégicamente, este tumor se parece mucho a un carcinoma metastasico de
células pequefas en 13 piel. En la dermis se observan cordones y ldminas
anastomosados entre si de pequefas células redondeadas con nucleos palidos,
escaso citoplasma y abundantes mitosis, dando lugar a un tumor de aspecto
trabecular o reticular. Con el microscopio electrénico estas células parecen células de
Merkel normales y contienen unos granulos densos dispersos, de 120-210 um, en
contiguidad con |a membrana similares a los que se observan en otros tumores
meuroendaécrinos. Poseen marcadores antigénicos comunes tanto a las células
neuroenddcrinas como a las epiteliales, 10 que sugiere que probablemente son
genuinas células epiteliales que han sufrido una diferenciacién neuroendocrina.

TUMORES ANEXIALES

Existe gran nimero de neoplasias benignas procedentes de i0s anejos cutineos.
Aunque algunas no tienen una conducta agresiva y permanecen localizadas, pueden
confundirse con ciertos tipos de canceres cutdneos. Algunos tumores anexiales
muestran unos patrones hereditarios mendelianos y se presentan como muitiples
leslones antiestéticas. En algunos casos, estas lesiones son marcadores de tumores
malignos internos, como 10s triquilemomas multiples v el carcinoma de mama del
sindrome de Cowden.

Clinicamente, 10s tumores anexiales suelen ser nédulos 0 papulas UNICos ©
multiples. En algunos casos tienen tendencia a aparecer en ciertas zonas del cuerpo.
El proma ecrino se localiza fundamentalmente en palmas y plantas, el cilindroma, un
tumor anexial con diferenciaclén apocrina suele presentarse en frente y cuero
cabelludo, donde la confluencia de l10s nédulos con e! paso de! tiempo puede simular
un sombrero, de ahi el nombre de "tumor en turbante". Estas leslones se heredan de
forma dominante y comienzan a aparecer en 10s primeros afios de 1a vida. Por otra
parte, 10s siringomas, lesiones con diferenciacién ecrina, suelen presentarse como
pequenas papulas, multiples, de color marrén claro en |as proximidades de 10s
pdrpados inferiores. LOS tricoepiteliomas, que muestran una diferenciacién folicular,
cuando se presentan en forma de multiples papuias semitraslucigas, redondeadas,
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que afectan a cara, cuero cabelludo, cuelio y parte superior de tronco, se heredan de
forma autosdmica dominante.

Histolidgicamente, los tumores anexiales no siempre se parecen a. las
correspondientes estructuras anexiales y en ocasiones 10s patrones de diferenciacion
sélo se ponen de manifiesto con la microscopfa electrénica y la histoquimica. Ei
cilindroma esta formado por isiotes de células basalioides que parecen encajar entre
si como 1as piezas de un rompecabezas en el interior de una matriz fibrosa. El
tricoepitelioma es una proliferacion de céluias basalioides que forman estructuras
similares a 10s foliculos pilosos.

Aungue ia mayor parte de l0s tumores anexiales son benignos, existen algunas

variedades malignas. LOS carcinomas ecrinos y apocrinos se suelen confundir con
metdstasis cutaneas de un adenocarcinoma por su tendencia a formar glandulas
abortivas.
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CASO CLINICO

Una mujer de 74 afos de edad, se quejaba de dolor en la encla superior derecha,
por dos meses acudio a su dentista, quien le hizo una extraccion. Otros sintomas de
menor duracién fueron: dolor preauricular, insensibilidad en el labio superior
derecho v visién borrosa en el 0jo derecho, la extraccion cicatrizaba lentamente v el
dentista tomé una biopsia de 13 encfa. Se diagnosticé un tumor maligno y fue
remitida al hospital M.D Anderson,

Al examinar a ia mujer, 1a pared media de! seno maxilar estaba proyectdndose
dentro de la cavidad nasal y una masa submucosa bianda expandié 13 encia superior
derecha. Se notaba proyeccién hacia la derecha con pardlisis del recto lateral. Se
practicé una maxilectomia del lado derecho. El tumor ce extendié a la fosa
pterigoidea, pero se pensd que se habi2 removido 1a masa entera; dos aNos después
no habla evidencia de reincidencia.

MICROSCOPIA

€l tumor contenfa dreas con células redondas v células fusiformes, y el carcinoma
y el sarcoma fuers:n examinados por microscopfa de luz. Hay claramente muchas
excepciones en 13 generalizacion de que los carcinomas estan compuestos de células
redondas, mientras que el sarcoma tiene células escamosas y la distincion entre
ambos no es siempre posible por inmunohistoquimica 0 microscopio electrénico,
pero en esta instancia 10s rasQos ultraestructurales fueron, ios que presenta un
carcinoma. Fueron identificados unos grupos de células redondas uniformes con
microvellosidades cortas v un nimero moderado de células unidas, aunque no se
observaron acinos bien definidos y no habla evidencia de material de secrecion en ei
citoplasma. Se crey6 que el tumor era un adenocarcinoma poco diferenciado y se
presume que se originé en el seno maxllar, por su localizacion. Como minimo el 80%
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de los adenocarcinomas del seno paranasal llegan al seno maxilar y cerca del 90%
muestran evidencia radiolégica de destruccion del hueso.

El sarcoma presenta una apariencia ultraestructural similar a un histiocitoma

fibroso maligno, sarcoma epitelioide, v sarcoma sinovial, por lo cual deben ser

considerados para diagnéstico diferencial. Correlacionar los hallazgos del
microscopio electrénico v del microscopio de luz puede ser util para distinguirios,
pero el histiocitoma fibroso maiigno tiene un amplio y poco definido rango
histopatoldgico. El microscopio electronico ha revelado un espectro de fibroblastos
tinpicos que van desde miofibroblastos a células redondas mononucleadas o0

muitinucleadas. Cuando 1a mayor parte 0 todo el tumor estd compuesto de células
redondas, no serad posible distinguir el tumor, de un carcinoma poco diferenciado

por microscopla electrénica, pero las técnicas de inmunotincion para citoqueratinas
vy vimetinas puede servir de ayuda. Sé ha estudiado un Qrupo de carcinomas
senonasales con microscopia de Iuz, inmunohistoquimica v el microscopio
electronico. Dos de los tumores contenfan material de secrecion, y uno de ellos
mostro definitiva diferenciacion ceiular.

DIAGNOSTICO

Adenocarcinoma poco diferenciado del seno maxilar.
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MICROGRAFIA

Las celulas del tumor son mds 0 Menos redondas Y. en 1as dreas liustradas no
tienen gran porcion ae citoplasma. Los organelos estan confinados a delgadas

cisternas v a algunas mitocondrias. Donde Ias membranas del piasma de 1as células

adyacentes estan en aposicion, aigunas uniones de céluias Pequenas se pueden
identificar, Y microveliosidades irregulares se proyectan de las superficies celulares.
x4 300.

45



CASO 2

CASO CLINICO

Un hombre oriental de 59 afios de edad fue evaluado por un rapido crecimiento

de una lesién en 1a regién occipital posterior izquierda. Una busqueda Cervical

Transversa mostré una masa en 13 regién occipito-parietal extendiéndose
directamente en el craneo. Un arteriograma se propuso por un posible meningioma,
pero una biopsia mostré probablz carcinoma. NO se pudo ubicar el sitio primario;
toda la radioterapia craneal fue a.licada 2 abajo arriba al sitio del tumor con una
dosis total de 3900 rads, v el tamaio del tumor disminuyo, pero tres meses después
estaba creciendo nuevamente y se estimé tenia un didmetro de 9 cm. Le fue

practicada !a excisién de 13 masa en el hospital MD Anderson, v en un informe -

posterior se reporté que progresa sin sintomas del Sietema Nervioso Central.

MICROSCOPIA

Solo un tipo de células parecia estar presente, pero 1a naturaleza de las células no
era obvia con microscopio de luz. Se encuentran formando cadenas cortas y
pequenos racimos en un estroma de colageno, y el citoplasma tiene una apariencia
vacuolada. El microscopio electrénico mostré rasgos epiteliales incluyendo intima
aposicién de células en 1as cadenas y 10s racimos, y pequenas uniones de células. El
citoplasma vacuolado se debe a |a presencia de lagos de glic6geno. Pequefos
abultamientos de l10s filamentos se localizaron en algunas células, v algunos
filamentos proyectados de las superficies celulares.

Las células halladas son muy similares a 1as mioepiteliales que han sido estudiadas
en tumores salivarios, v se sugiere que este puede ser el tipo de células del tumor;
resultaron positivas 1as inmunotinciones para Ia proteina S-100. En tumores salivarios,
13s células mioepiteliales pueden ser estructuras mas delgadas en 13 periferia de 10s
grupos de tipicas células epiteliales, pero sufren una transformacién ensanchandose
hasta parecer células epiteliales, 13s cuales pueden formar un componente de un
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tumor bifdsico u ocasionalmente ser el Unico tipo de células presentes, COMO en este
€aso. En algunos tumores de gidndulas salivales, 1as células epiteiiales presentan en el
citoplasma basal filamentos abultados.

DIAGNOSTICO

Carcinoma de células mioepiteliales.

MICROGRAFIA

Los pequenos grupos de células tumorales representan un segmento corto de una
de 13s deigadas cadenas de células vistas con un estroma de coldgeno en el corte de
parafina. Algunas fibrillas de coldgeno pueden ser vistas en cada lado de 13 linea
tumoral. Las células varian en forma, pero estan conectadas por pequefros
‘ desmosomas vy 13s delgadas aberturas entre las células contienen microvellosidades.
Las zonas claras en el citoplasma son 1agos de glicdgeno. x 11 200.
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CASO 3

HISTORIA CLINICA

Un carcinoma recurrente de células escamosas de la region periauricular izquierda
en un hombre de 76 afios de edad fue tratado mediante amplia excision con
parotidectomia superficial, el defecto fue cubierto con un deigado injerto de piel. El

paciente habfa tenido previamente muchas operaciones de cdncer de piel. Se le-

aplicé radioterapia postoperatoria. Dos aflos después, un par de elevados tumores
ulcerados estaban creciendo en el 1ado izquierdo de la cara inmediatamente anterior
al limite de la radiacion y en el borde del tejido injertado. Uno era de 5 cm y se
extendia al parpado inferior izquierdo, el otro era una lesion de 3 cm debajo v por
detras del primero. Se podia palpar un nodulo en Ia regién submentoniana
izquierda.

Los nédulos del tumor fueron ex%ir)ados y se practicé una diseccién regional de
nodulos. El nddulo submentoniane c¢onvenfa un carcinoma metastasico. Cuatro
meses después un nédulo de 1a pared izc.rda del pecho fue removido v se
diagnosticé carcinoma metastasico. Una amplia operacién subsecuente del tumor
que habfa recurrido, requiri6 de resecci6bn del carrilo izquierdo,
hemimandibuiectomia, y diseccién del cuello superior; ei paciente murié tres meses
después.

MICROSCOPIA

Aunque el primer reporte de esta entidad fue en 1972, se ha recopiiado
informacién en ia década pasada y el tumor es reconocido ahora coOmo no comun,
pero esto No significa que sea raro. En ia descripcién inicial, basada en microscopia

de Iuz, Toker le atribuyé el termino carcinoma trabecuiar de ia piel, pero este

término no es usado frecuentemente ya que $OI0 una pequena proporcion de 10s
tumores tienen un patron trabecuiar distinto. Desde 1978, ios estudios de
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microscopia electrénica han mostrado rasgos neuroendocrinos v esto sugiere que la
célula prototipo puede ser |a célula epidérmica de Merkel.

El tumor aveces aparece en Ia cara o0 cuello de individuos ancianos, muchos de los

cuales han tenido previamente carcinomas de células basales 0 células escamosas, vy

es frecuente aceptar clinicamente que sean otros de esos tumores. Es importante
identificar este tumor, debido a su agresivo comportamiento y pobre prongstico
una vez que 1os nbédulos regionales se ven involucrados. Si se provee de buen
material para la microscopia de luz, el diagnéstico en la mayoria de las veces se
puede hacer con confiabilidad, aunque el apoyo en |a ultraestructura tranquiliza y
puede ser esencial si el diagnostico esta dudoso. Comunmente las células se
encuentran en hojas difusas, rotas en algunos casos por delgadas e incompletas
partes de tejido conectivo. Un arreglo trabecular no es comun, y se observan
verdaderas rosetas en algunos ejemplos. Comunmente hay una delgada banda de
dermis desenvuelta entre el tumor vy Ia epidermis superficial, pero algunos tumores
primarios son uicerados.

vitraestructuraimente, las células tumorales son peguefas y ovoides, empacadas
apretadamente con (ntima aposicién de membranas celulares adyacentes v varia el
numero de uniones celulares que se zlinezn de pequeios desmosomas maduros con
deigados tonofilamentos abultades a"s”lmblgs densidades de las membranas
sobrepuestas. Las células tienen un amplio radio nucleocitoplasmatico, y hay pocos
organelos con escaso citoplasma. Los filamentos pueden estar completamente
ausentes, pero en algunos tumores hay pegueias zonas de filamentos intermedios
cerca del nucleo. El rasgo dominante es la presencia de procesos dendriticos
conteniendo pequefos granulos con centro denso. LOS gQranulos son
consistentemente pequenos, comparables con el calibre de aquelios de
neuroblastomas pediatricos vy carcinomas neuroendocrinos de adultos en otros
sitios. En la superficie de |a celula puede haber ocasionaimente una protrusion
derecha solitaria, mas deigada y mas corta que un proceso dendritico, que se ha
denominado "espiga”.

La recurrencia es comun y 10 adecuados margenes de excision en el sitio primario

deben ser confirmados por una seccién congelada. Debe considerarse también la
diseccion de un nodulo linfatico regional seieccionado.
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DIAGNOSTICO

.

Carcinoma endocrino de piel (Tumor de células de Merkel)

MICROGRAFIA

Yy rasgos uniformet

células de este tumor. La fotografia muestra varios procesos dendriticos ap

citoplasma escaso

En adicion al pequerio tamarfio

tos son granulos de nucleo den:

nos pun

entre 10s cuerpos celulares. Los pegue

x 10 000.
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CASO 4

HISTORIA CLINICA

Se notificd de un n6dulo por en Cima del oido izquierdo en un nifio de 11 afos de
edad v se pensé que era un lipoma. Este se dispersé después de un trauma local,
pero recurrié y fue biopsiado 18 meses después de la primera aparicion. Se

diagnosticé tumor v el nifo fue remitido al hospital MD Anderson. NoO tenia otros

sintomas 0 hallazgos fisicos; las radiografias de craneo v pecho fueron normales. Se
requirié excision de 1a masa con diseccion posterior del cuello. El tumor se extendio
al periostio pero no invadié el hueso ..Dyacente, 10s veinte nédulos linfaticos no
contenian metastasis. Se decidié que ‘2 radiacién postoperatoria no era necesaria. El
seguimiento es por 10 general de ni¢nos de un aho, pero no hay evidencia de
recurrencia.

MICROSCOPIA

LOsS compactos noéduios de las células tumorales en 13 dermis v tejido subcutdneo
estaban compuestos de muchas o pocas células redondas que fluctuan de claras a
densas en diferentes dreas. No habia patron estructural evidente por microscopia de
Uz, v 10s métodos histoquimicos e inmunocitoquimicos no contribuyeron al
diagnostico.

Se practicé microscopia electrénica en tejido del primer acceso usando material
fijado en formaling, v tejido fijado en glutaraldenido de Ia excision del hospital MD
Anderson. Sucedié que 1a primera proporcioné mas informacion, ya que 13s células
del segundo espécimen eran menos diferenciadas. Sin embargo, en ambas muestras
€l arreglo de 13s Células y sus rasgos ultraestructurales eran como 10s de un tumor
epitelial. En el primer espécimen, algunos grupos de células rodeaban 1a luz de como
conductos, v Células adyacentes tenian estrechas uniones asi como aditamentos
poco desarrollados como desmosomas. Solo ocasionaimente habia microvellosidades
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proyectindose dentro de estas iuces, y no habia evidencia de material de secrecién
dentro del citopiasma celular.

Se conciuyd que el tumor era un carcinoma, se consideré ia posibilidad de

metdstasis pero la evolucion de 1a lesion v ia edad del paciente estaban en contra de

esta teorfa. La céluia de origen dentro del cuero cabeliudo no se conoce pero se cree

que ia derivacion anexa es ia explicacion mds adecuada para un carcinoma -

proveniente de este lugar.

DIAGNOSTICO

Carcinoma en el cuero cabelludo de posibie origen de estructuras anexas.
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MICROGRAFIA

El tejido fue fijado en formalina y hay mucha gistorsién que provoca artefactos

PEro un grupo de células tumorales se pueden ver alrededor de una peque{’la lu2.

Las densas lineas entre 1as células advacentes a 13 luz tenian estrechas uniones.
x4 000. '
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CASO §

HISTORIA CLINICA

Un hombre de 80 afios de edad con antecedentes de carcinomas basal y escamoso
de I3 piel en l1a cara vy el cuello tenfa una lesion en el carrillo izquierdo, que creclé
répigamente hasta 5 cm y envolvié el hueso de |3 maxila subyacente, cigomatico
advacente y piso de la Orbita. Se practicé una amplia resecciéon con maxilectomia
parcial y vaciamiento de |a 6rbita. Los mdrgenes iniciales de la reseccion estaban
involucrados, pero los margenes adicionales fueron tomados y estaban libres de
tumor. 5610 se dispone de datos en un infeme posterior.

MICROSCOPIA
Cuando un carcinoma escamoso sufre la transformacion de células fusiformes, ias

células progresivamente pierden sus caracteristicas epiteliales. Los desmosomas se
vuelven menos y mdas primitivos, v 10s cambios en 1as uniones celulares llevan a la

pérdida de Ia unién celular. Los filamentos de citoqueratina también disminuyen, el A

reticulo endopldsmico se hace mas prominente, vy en este estadio se hace mas dificil
0 imposible para distinguir 13s células tumorales de 10s fibroblastos del estroma. No
tomando en cuenta el incremento de la semejanza a un tumor de tejido blando, las
céluias tumorales no desarrolian todas las caracteristicas de fibroblastos o ilegan a
ser miofibroblastos. En aigunos carcinomas de células fusiformes escamosas, as
caracteristicas epiteliales reconocibles se retienen y entonces el microscopio
electrénico puede ser util para clasificar el tumor, pero como una regla general este
problema de diagnéstico es menos marcado usando métodos inmunocitoquimicos,
particularmente para citoqueratinas.

El tumor era caracteristicamente agresivo, invadié el tejido biando subyacente y
hueso adyvacente, vy fue necesaria cirugia extensa para su reseccion.




DIAGNOSTICO

Carcinoma de células fuslformes escamosas.

MICROGRAFIA
Las superficies lisas de las células tumorales estan fntimamente unidas, pero no

hay desmosomas notorios o tonofilamentos abultados. Unas células se encuentran
€n mitosis. ! arreglo de las cisternas, de plano a moderadamente gilatado. x 4 500.



CASO €

HISTORIA CLINICA

un pequefio nédulo en el puente de I3 nariz fue extirpado de una mujer de 54
afos de edad del drea de 13 piel injertada. Fue reportado como quiste sebaceo.
Permanecio algo de eritema en |a regién de Ia piel injertada, tomaron biopsias v se
diagnostic6 como melanoma. Ella fue atendida en ei hospital MD Anderson,
presentaba una Ulcera de 1 ¢cm sobre una delicada zona de 1.5 c¢cm de
endurecimiento en el pliegue nasolabial derecho. Se lievé a cabo una amplia excision
del drea y el tumor se extendio a través de la dermis profunda vy hacia el tejido
subcutdneo. Se dlo quimioterapia. Do: af.0s mds tarde se identifico un ndédulo de 4
mm en el margen inferior del sitio operado, realizdndose otra amplia excision. El
tumor reincidié rapidamente vy 2 extendié al lablo superior, se practicé una
maxilectomia parcial, con reseccion del iabio. Ella murié un ano mas tarde.

MICROSCOPIA

El diagnostico en este caso, no se cuestiond debido a que 13 biopsia inicial habfa
mostrado rasgos de una configuracion primaria de melanoma maligno. El caso se
incluye para demostrar un tipo de cambio que ocasionalmente ocurre en 13s células
de los melanomas, en ei sitio primario o en metdastasis, y también para discutir el
papel de la microscopia electrénica en el diagndstico del melanoma amelanotico
metastasico.

La mayoria de 10s melanomas metastasicos pueden ser identificados a partir de la

informacion clinica y su histologia, ayudados cuando €s necesario por una tincioén de
melanina. SI no se ha identificado una lesion cutdnea primaria, o Ia histologia del
tumor es atipica, puede ser de avuda !a inmunotincién de proteina S-100; aunque
ocasionalmente Ia prueba dei melanoma sea negativa.
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Mas que un problema es el hecho de que Ia tincién para proteina S-100 es

positiva en un gran numero de células, y una tincién positiva debe ser interpretada a’

I3 luz de I3 histopatologia y su contexto clinico.

La microscopia electronica puede ser de ayuda en casos dificiles, pero los

hallazgos son a veces confusos y dificlies de interpretar. Las células del melanoma. .

pueden ser tan variables en su fina estructura, como 10 son por microscopia de luz.
Tipicamente las céluias del tumor son de tamafo medio con citoplasma lieno,
organeios, y un nucleo central que puéde contener un grande y denso nucléolo. La
membrana celular es generaimente lisa, pero o5 filbpodos se presentan
ocasionaimente y 1as uniones celulares son un hallazgo comun, asi que 13 confusion
con un carcinoma ocurre facilmente. Los contenidos del citoplasma son
particularmente importantes. En aproximadamente el 10% de 10s melanomas,
algunas de las mitocondrias tienen crestas tubulares, y en una proporcién similar

arregios geométricos de microtubulos Que ocupan cisternas del reticulo.

endgopldsmico. El marcador de 1as céluias del meianoma es el melanosoma en su
forma madura se parece mucho al lisosoma, pero en tipos inmaturos los
melanosomas tienen una periodicidad interna distintiva.

La transformacién de 1as células fusiformes gdel melanoma, pueden simplemente
involucrar el volverse elongadas sin otra alteracién en su fina estructura, pero en
algunos melanomas desmopidsticos, las células se organizan en delgados
abuitamientos que van en diferentes direcciones y su apariencia simula nervios
periféricos. Nos hemos referido ai proceso como transformacién neurosarcomatosa
debido a que ultraestructuraimente 1as células se parecen a las de schwann en
sarcomas (neurosarcomas). Este tipo de cambio fue visto en el caso descrito. Las
células formaron pequenos abultamientos y muchas células tenfan 1argas
extensiones citopldsmicas. Los premelanosomas no estdn usuaimente presentes en
tas células transformadas, pero la inmunotincién para 1a proteina S-100 deberia ser
positiva.

Por microscopia de luz, los pergidamente distribuidos abultamientos de células y
SUs rasgos citologicos a menudo inécuos pueden aparecer en 13 biopsia, siendo mal
interpretadas como una proliferacion fibrobldstica no neoplasica, pero Ios tumores
SON agresivos y se puede requerir una cirugia drastica como se presenté en este
caso.
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DIACNOSTICO

Transformacion neurosarcomatosa de meltanoma maligno.

MICROGRAFIA
Por microscopia de luz, 13s células tumorales infiltrantes fueron fusiformes. Esta

vista muestra 1as células elongadas en una seccion transversal para demostrar Ia
tendencia de 1as células a formar pequenos abultamientos. x 4 000.
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CASO 7

HISTORIA CLINICA

un hombre de 59 afios de edad fue atendido debido a una masa en el 1ado
izquierdo del cuello y salpullido generalizado en la piel. La masa del cuello fue
biopsiada v diagnosticada como una neoplasia maligna, sugestiva de carcinoma
metastdsico no queratinizante del! tracto aerodigestivo superior. una bﬁsqdeda
Cervical Transversa mostré alargamiento de nédulos linfiticos periaorticos, en
biopsias subsecuentes de un nédulo axilar izquierdo y un nédulo del drea
subclavicular izquierda, mostraron una apariencia histologica similar.

Por tres afos él ha estado recitiendo quimioterapia, actuaimente 13 unica
evidencia clinica de linfadenopatia ec ~n of lado izquierdo del cuelio.

MICROSCOPIA

La distribucién sinusoidal de las células del tumor sugirieron un tumor
metastasico, pero se han reportado linfomas de células grandes con un patrén
similar v se ha observado que frecuentemente son mal diagnosticados. A menudo se
sospecha de melanoma v se realiza una tincion de melanina, vy 10s macréfagos
contenidos en Ia melanina en los sinusoides de 10s N6AUIOS provocan confusion
adicional.

LOs rasQos citolégicos de |as células de este tumor también sugieren un carcinoma
y se inicié una busqueda de lesién primaria, pero no se encontré nada. Se llevaron a
cabo estudios inmunocitogquimicos y los repitieron, resultando consistentemente

negativos, incluyendo agueilos para antigeno comun, para citoqueratinas, vy para

leucocitos; entonces se realiz6 el estudio por microscopia electrénica.

La faita de cohesion de las Células vistas por microscopia de luz fue
particularmente evidente a nivel ultraestructural, donde |as células adyacentes
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mostraron una pequena inclinacién para hacer contacto con las vecinas v las uniones
celulares no se pudieron identificar. La superficie de ias células era relativamente lisa,

sin 1a protrusion de fil6podos que caracteriza al as/ llamado "tumor de células de-

anémona" el cual presenta un patrén similar en los nédulos involucrados.

A pesar del pleomorfismo de las células y que muchas contenian nucleos
muitiples, su fina estructura sugiere fuertemente que se trata de un linfoma. Los
organelos estdn esparcidos y el reticulo endopldsmico esta principaimente
confinado a delgadas cisternas en forma de serpentina. La cromatina es fina v

dispersa, muchos nucléolos son redondos, densos y prominentes. Algunas células con -

nucleos en forma de "C" aumentan 1a posibilidad de que el tumor sea una neoplasia

de verdaderos histiocitos, en lugar de un tumor polimérfico de células *B*

transformado.

DIAGNOSTICO

Linfoma de células grandes.
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MICROGRAFIA

LOs rasgos de este tumor por microscopia de luz fueron el pleomorfismo de las
células y su distribucidn sinusoidal. La micrografia muestra una de las mas pequefias
células. Estd en contacto con una célula vecina en algunos puntos, pero no hay
uniones celulares. Se nota la fina cromatina, nucléolo prominente, nucleo partido y
€scasez de organelos. x 4 500.
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CASO &

HISTORIA CLINICA

Un nifo a 13 edad de 9 me:cs padecid de fiebre y fue tratado como otitis media.
Dos semanas mads tarde aparecié un circuio rojizo cerca del parpado inferior derecho,
el tejido en el drea empezd a inflamarse, se practicd una aspiracion con aguja, pero
no fue productiva, una biopsia ¢tio el diagnostico de tumor de células gigantes.
Después de l1a biopsia el tumer crecié de 13 incision formando un nédulo bajo el
angulo externo del 0jo. Las rédiografias mostraron destruccidn del arco cigomatico
derecho v parte del maxilar. :

La masa fue explorada vy exxirpada. Se dio ragiacion postoperatoria (1500 rads), v -

desaparecieron 1as lesiones 6seas. En el Gitimo reporte, el pequeiio seguia bien sin
ninguna evidencia de persistencia o recurrencia de ia iesion.

MICROSCOPIA

La abundancia de células gigantes muitinucieadas halladas en 1a biopsia,
sugirieron un tumor de células gigantes 0 un granuloma reparativo de céiulas
gigantes, pero en la siguiente excision el componente mononuclear celular no
parecia tipico de ninguna de 1as lesiones. Habia un predominio de eosinofilos v una
mezcia ge céiulas histiociticas con nucleo plegado, el cual sugiere que 13 iesion
puede ser una histiocitosis v que 1as células gigantes pueden ser secundarias para el
proceso destructivo, que involucré el cigomatico y el maxilar.

En esta instancia el dlagnostico fue establecido por microscopia electrénica,
aunque 3ahora se puede hacer us0O del amplio rango de meétoaos
inmunocitoqQuimicos, que son usados para el estudio de lesiones hematopoyeticas,
incluyendo linfomas y leucemias. Las tinciones para S-100 y Leu-6 deben ser positivas.
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Ultraestructuraimente, 1as células muitinucleadas eran tipicamente osteoclastos.
En 13 histiocitdsis existe cierto espectro de desorden, 1as proiiferantes células
mononucieares tienen moderadas cantidades de citoplasma, pocos lisosémas u otros
organelos. La membrana celular es lisa 0 algo irregular, sin muchos filépodos, 10s
nucleos varian en forma, pero comunmente tienen un contorno de cabeza de
hongo. Los Unicos organelos llamados de Birbeck 0 granulos de Langerhans
identifican las células, siendo similares a las células epidérmicas de Langerhans que
realizan reconocimiento inmunol6gico en 1a piel. Las células tienen receptores IgA en
su superficie, v 10s grdnulos son organelos endocitéticos, 10s cuales se forman en Ia
superficle en pliegues de la membrana celular. Entonces el granulo se separa y migra

hacia adentro del citoplasma donde se funde con un saculo del complejo de goIgi,

creando asl 1a bien conocida configuracién como de raqueta. Cuando los Qranulos
sOn esparcidos, se pueden localizar mejor buscando 1a periferia de 1as células. Se han
encontrado en todos 105 casos estudiados; pero aveces estdn presentes solo en
pequeno numero.

Se necesita cuidado para interpretar el significado de 13 presencia de histiocitos
contenidos en un tumor de granulos de Langerhans, debido a que las céiulas se
pueden asociar con una varliedad de tumores de naturaleza no histiocitica, y también
se han visto en nédulos linfaticos normailes.

En este caso 13 iesion parecia haberse 10calizado en 105 tejidos blandos v

adyacente al hueso y no se detectaron otras lesiones. Respondié bien a Ia terapla y se
concluy6 que era un granuioma eosinéfilo.

DIAGNOSTICO

Granuloma eosinéfilo.
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MICROGRAFIA
La apariencia de Ias células €s muy semejante a un histiocito, pero hay solamente

POCOs lisosomas, v varios granulos de Langerhans son visibles aunque solo pueden
ser hechos fliera como cuerpos pequenos en forma de vara. x 6 800.
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CASO ¢

HISTORIA CLINICA

Un nifio de 13 afos de edud aparentemente estaba bien hasta que sus padre:
notaron que le habfa crecido un néduio en Ia parte posterior izquierda de Ia cabeza.
Fue eventuaimente biopsiado, v se identificd el tumor. Se atendié en el hospital MD

Anderson un ano después de cu2 el NGJulo aparecié por vez primera, pero esta vez

habfa una lesion de 3 cm en I2 parte pcy:erior izquierda de la cabeza, constituida dge
muitiples nédulos pequefios con aparente adhesion a la cara subvacente. Las
radiografias no mostraban evidencia de hueso involucrado.

La masa fue extirpada y se iievé a cabo una diseccion modificada del cuello
posterior. El tumor se extendi6 a la base de la excision, pero el hueso exterior del

oméplato fue perforado, y una porcion de piel y hueso fueron injertados para cubrir

el defecto. Tres nddulos linfaticos no contenian tumor. Un informe posterior resuito
sin novedad.

MICROSCOPIA

Debido a la ausencia de evidencia ragiolégica de hueso involucrado del craneo, se
consideréd un meningioma en el diagnostico diferencial junto con un sarcoma de
tejido blando. El microscopio electrénico no mostré ninguna forma caracterfstica de
sarcoma, y esto apoyé mas el diagndéstico de meningioma. Las células de la mayor
parte eran elongadas y Con aposiciones muy cercanas con frecuentes uniones
celulares. Muchas células contenian zonas de filamentos intermedios, pero las
tinciones especiales, incluyendo estudios inmunocitoquimicos de proteina S-100,
neuroproteina fibrilar acidica v citoqueratinas, fueron negativas.

En algunas formas de algunos meningiomas, ocurre que 1as células contienen gran
numero de filamentos intermedios, vy estas células pueden ser esféricas vy tener

citoplasma hialinizado, en 1as biopsias en parafina. Otro aspecto distintivo es el
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cardcter de la membrana celular ia cual tiende a volverse curva u ondulada, a veces
adqguiere formas que elaboran patrones como de rolio de papel v flligrana.

Harrey Cushing atendié a 1a presencia de céiulas aracnoides en las vainas de 10s
nervios craneales, y estas células ectépicas han sido sugeridas como un recurso de
i0s meningiomas extracraneales. Se ha citado como una causa, |a extension a través
del fordmen de un tumor extracraneal primario vy se ha visto un meningioma de la
fosa posterior, el cual se extendi6 dentro del cuelio con y en I3 luz de 1a vena yugular
interna. En el caso presente, no habia evidencia de un tumor intracraneal, el hueso
del craneo no fue afectado, v el origen de Ias céluias aracnoideas ectépicas, parece
ser 1a mds aceptable explicacion. EI tumor se extendio al periosteo, asf que existe 12
posibilidad de recurrencia.

DIAGNOSTICO

Meningioma extracraneal.
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MICROGRAFIA

Las células de este tumor eran de ovoides a elongadas con algo de orientacion,

PEro en esta vista son cortadas en diferentes pianos. Sin embargo, I3 intima

aposicion de 1as membranas celulares es evidente, y en algunos de 105 puntos se
pueden ver muy curvas Y dobladas. Gran parte del citoplasma no Ocupado por otros
organelos se llend con filamentos intermedios. x 3 600.
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CASO 10

HITORIA CLINICA

Un nédulo ubicado en el dnguio del 1ado derecho de 1a mandibula de un hombre
de 32 ailos de edad aumentaba ientamente, se le dieron antibiéticos sin ninguna
respuesta. Una biopsia mostré que se tratdba de un tumor y fue remitido a Houston
donde se realizé una diseccion en el lado superior derecho del cuello con excision de
la masa. EI tumor involucré la gidndula submandibular, adyacente al tejido
conectivo, y con nédulos linfaticos. Se le dio radioterapla postoperatoria v regresé a
casa; murié cinco meses después de su primera biopsia.

La histopatologia es caracteristica de un rabdomiosarcoma alveolar, v el
microscopio electrénico confirmé el diagndstico, pero hubo una escasez de
miofilamentos musculoesqueléticos en las células del tumor. La mayoria de 10s
rabdomiosarcomas contienen por 10 menos algunas células y a menudo muchas de
ellas con miofilamentos, pero es el acomodamiento de 10s filamentos tanto Como sus
nimeros que confieren una apariencia distintiva por microscopia de luz. Aun cuando
10s miofilamentos estan presentes en profusion, sin embargo estdn acomodados
para formar segmentos de miofibrillas con suficientes de ellos registrados, las
estriaciones cruzadas no serian visibles por microscopia de luz, inclusive con la buena
Iimaginacién del pat6logo. El patrén es mejor percibldo en el sarcoma botrioides.

Cuando se presentan filamentos en pequeio numero, es conveniente
distinguirlos de 10s filamentos intermedios no especificos. En 13 seccién cruzada, el
arreglo espacial de los gruesos y delgados filamentos es de ayuda; en 13 seccién
longitudinal, las filas de ribosomas entre los fiiamentos son un rasgo util. Las
inmunotinciones para mioglobina 0 desmina pueden contribuir, pero las tinciones
aveces son negativas o equivocas.

En el diagnoéstico diferenclal de tumores de células redondas pequefas, el

contorno del nucleo puede ser util. Algunas células del rabdomiosarcoma alveolar v
embrional, tienen nicleos con contornos irregulares, éstos son poco comunes en




neuroblastomas vy sélo pueden ser vistas en I3 variedad pleomérfica de tumor de
Ewing.

DIAGNOSTICO

Rabdomiosarcoma alveolar,
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MICROGRAFIA

Cuando solo hay presencia Qe filamentos musculoesqueléticos en namero
pequeno en células de algun rabdomiosarcoma, se asemejan a filamentos
intermedios no especificos. Mientras tanto a gran magnificacion, pueden ser
identificados. En‘un corte longitudinal, los filamentos SON rectos v paralelos, v |as
hileras de ribosomas interpuestas, se pueden distinguir hacia el final de pequenos
abuitamientos. x 52 000.
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Caso 11

HITORIA CLINICA

Un hombre de 55 aiios de edad detecté una hinchazon en el lado izquierdo del
cuello. Un examen Cervical Transverso mostré una masa de 4 cm en el nivei de las
vértebras C5 vy C6 cerca del centro y la parte posterior de 10s muscuios escalenos. El
cuelio fue exploradoy el tumor fue localizado en la region paraespinal izquierda mas

alld de 1os musculos escalenos central y posterior dentro del musculo largo del’

cuelio, adyacente al proceso C6 transverso. El nédulo era amarilio, bien circunscrito y
de 35 cm de didmetro. El curso postoperatorio no fue notable y no hubo recurrencia
en 18 meses.

MICROSCOPIA

Las células del tumor contenian i~:uchas gotitas de lipidos, variaban en tamaio de
pequedias a grandes en la misma céiula, esta es una caracteristica de las células de un
tumor 1ipogénico. Las gotitas lipidas pueden ser abundantes en otros sarcomas,
incluyendo histiocitomas fibrosos malignos, pero después son tipicamente pequeas
y uniformes en calibre. La coalescencia de gotitas lipidas para formar grandes
cuerpos v aun marcas de lipoblastos, es un rasgo de tumores de células gordas.

El tumor fue ldentificado como de origen de células lipogénicas, pero no podria
ser subclasificado por microscopia electrdnica o de luz. La localizacién intramuscular
vy |a ausencia de muchas figuras mitoticas sugirieron que podia ser benigno;
posiblemente una variante de lipoma intramuscuiar. El pron6stico para un tumor de
células lipogénicas es, en parte, determinado por su localizacién. Los tumores
superficiaies casi nunca son malignos en su comportamiento, mientras que un tumor
con histologia similar en una localizacion profunda, tal como el retroperitoneo,
puede causar morbilidag severa y dar paso a metdstasis. En ei presente caso no es
factible 1a recurrencia.

70

L et et e e




o

DIAGNOSTICO |

Tumor lipogénico de potencial biolégico dudoso.

MICROGRAFIA
Las gotitas de lipidos son numerosas en 1as células de éste tumor vy varian

grandemente en calibre. Las CElulas también se alinean por tamafo Y algunas de Ias
mas pequenas presentan un arregio pseudoepitelial. x 3 500.
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CASO 12

HITORIA CLINICA

Una mujer de 43 aflos de edad se quejaba de un doior en el 1ado derecho de la
mandibula y ronquera, se identific6 una masa que fue biopsiada. Se remitié a
Houston donde 1a examinacién confirmé una gran masa submucosa ocupando el
lado derecho del paladar blando y extendiéndose bajo la parétida vy mandibula.
Debido al tamafio de 13 lesion, se le dieron @dos tratamientos de quimioterapia, pero
no hubo cambio en el tumor, v se llevd a cabo una parotidectomia del 1ado derecho
con reseccion de una masa parafaringea de 8 cm y una diseccion del lado derecho
superior del cuelio. LOS n6dulos linfaticos no contenfan tumor. Se dio radioterapia
postoperatoria, y cuatro anos después no hubo evidencia de recurrencia.

MICROSCOPIA

En 13 evaluacidn de tumores de tejido blando, el tipo de células puede ser a
menudo reconocido por rasgos especificos uitraestructurales, v un microscopio

electronico es por 10 tanto un medio efectivo para clasificar 10s sarcomas probiema.

Ocasionaimente 10s hallazgos no son utiles, pueden ser informativos pero confusos
como en este caso la impresion del microscopio de luz fue que era un tumor de
células de Schwann (neurosarcoma, Schwannoma maligno), pero 1a unica forma
ultraestructural que mantuvo esta idea fue una 1amina basal redonda, 3lgunos
grupos de células vy, 1as inmunotinciones para proteina $-100 fueron negativas. La
apariencia dominante fue de células fusiformes con considerables cantidades de
reticulo endopldsmico vy también paquetes de miofilamentos de musculo liso
caracteristicos de miofibroblastos, o0 aun células de leiomiosarcoma pobremente

diferenciadas. Sin embargo, algunas células también contenian bandas onduladas de

filamentos citopidsmicos mas densos que sugieren citoqueratina.
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Se consideré el tumor €OmMo un sarcoma con células que poseian una mezcla de
rasgos estructurales, incluyendo fioroblastos, células de musculo liso, Yy Células de
schwann,

DIACNOSTICO

sarcoma no Clasificado.

MICROGRAFIA

Las células fusiformes en e) centro de la figura contiene abultamientos ondulados
de filamentos citoplasmicos densos, pero también tiene bandas de subplasmalema
de miofilamentos de musculo liso. Y racimos de Células que son rodeados por una
1amina basal bien definida. x 5700.
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La utilidad del microscopio electrénico es amptia en muchas de ias dreas de la

industria, blologia, quimica etc., pero ahora se discutird 1a utilidad en odontologia,

especificamente en patologia bucal. Al analizar v comparar 10s hallazgos con
microscopfa de luz v con el microscopio electrénico, nos podemos dar cuenta de que
tan determinante puede ser el diagnéstico mediante el uso de la tecnologia
avanzada en este instrumento. '

CAS0 1

En el aspecto ciinico, el carcinoma de células acinicas se asemeja estrechamente
al adenoma pleomorfico, sus tendenclas de aparicion son también similares, por 10
tanto se recurre al diagndstico mediante microscopia, en el cual cabe la posibilidad
de confusion va que 1as células bien diferenciadas tienen una notable semejanza con
las acinares normaies vy, 1as menos diferenciadas se asemejan a conductos
embrionarios y a células acinares inmaduras. En 1a microscopia electronica, se
describe con mayor detalle el grado de aiteracion que se encuentra, y el marcador
biolégico que asegura el diagndstico de un adenocarcinoma es 13 presencia de
desmosomas, uniones comunicantes, microveliosidades intercitopidsmicas e
intracitopldsmicas, cilios anormales; es evidente que en este caso, 1a microscopia
electronica fue de gran utilidad en el diagnostico diferencial v, desde luego, con el
tratamiento adecuado el resuitado fue favorable,

CAS0 2

El tipo de células encontrado en este caso, No era totaimente identificable por
microscopfa de luz, 1as cadenas y racimos de células en un estroma de coldgeno no
hacian posible aun el diagnostico diferencial. Entonces es claro que se requieren
técnicas mas especializadas para lograr el diagnostico preciso y adecuado. El
microscopio electronico nuevamente es de gran utilidad va que los marcadores
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bioldgicos de tos tumores de célutas mioepiteliales son; miofllamentos, cuerpos
densos y vesiculas pinositésicas.

CASO 3

En este caso, el tumor descrito, es de comportamiento muy agresivo v el
pronéstico es muy pobre, cuando este aicanza l0s ganglios regionales, de ahf 13
importancia de un diagndstico e identificacién precisos. Es muy confiable el
diagnostico mediante microscopfa de luz; si el material proporcionado es adecuado,
el uso del microscopio electrénico solo seria para dar mayor seguridad, pero si existe
duda sobre el diagndstico Ia microscopia etectronica puede ser vital. L3 presencia de
granulos de secrecion tipo APUD, confirman que este es un tumor de tipo endocrino.

CASO 4

Aqul, Ia microscopia de uz vy 10s métodos histoquimicos e inmunaocitoquimicos no
contribuyeron para el diagndstico, debido a que no era evidente el patrén
estructural por estos métodos, entonces es necesario recurrir a ia microscopia
electrénica, ia unién ge 1as células por los desmosomas y tonofilamentos, asi como el
material de secrecién dentro del citoplasma ceiular, muestra claramente que se trata
de un carcinoma (en el cuero cabelludo) aunque no se sabe de donde proviene.

CAsSO S

Al sufrir 1a transformacion ceiular, este carcinoma es hace muy semejante a un
tumor de tejido blando, pero como las caracteristicas epitetiales reconocibies no
varian, entonces puede ser de gran ayuda €i Uso del microscopio electrénico,
aungue apoyados siempre en ias técnicas inmunohistoguimicas para fograr un mejor
diagnostico, va que, mediante microscopia electronica en este caso, no se veian
claramente los marcadores biolégicos, que son desmosomas y tonofilamentos, pero
1as uniones celulares eran muy cerragas.
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CASO ¢

Aunque la mayoria de 10s melanomas metastasicos pueden identificarse haciendo

uso de la informacién clinica e histol6gica, v apoyados en las tinciones para melanina,
solo en casos dificiles es necesario utilizar 1a microscopia electrénica, aunque 10s
haliazgos pueden ser tan dificlles de interpretar como en Ia microscopla de luz. Las
melanosomas, que son 10s marcadores para 13 microscopla electronica, en este caso
tenian un arregio semejante a 1as células de sChwann en un sarcoma, por 1o que se le
atribuy6 el nombre de transformacion neurosarcomatosa de melanoma maligno.

CAS0 ?

Los linfomas, en su aspecto clinico son dificiles de diagnosticar, ya que el inicio de
los sintomas puede ser enganoso v su diseminacion suele ser rapida, afectando la
region ganglionar vy extragangiionar, lo cual hace necesaria una técnica de
diagndstico rapida y efectiva, asi puede ser una buena opcion el uso del microscopio
electronico, va que conociendo el marcador bioldgico del linfoma se asegura el
diagnostico correcto, entonces al encontrar las particulas virales se puede tener la
seguridad de que se trata de un lifoma.

Debido a que es comun encontrar este tipo de tumor en 1a mandibula y craneo,
cubierto de tejido blando, es imperativo el diagnoéstico diferencial, el cual puede ser
realizado mediante microscopia de luz, técnicas inmunocitoquimicas usadas también
para ei estudio de iesiones hematopoyéticas, como linfomas y leucemias. Pero se
decidio utilizar el microscopio electronico para establecer el dlaqnéstlcb, asi al
encontrar ias Iaminas anutares o complejo lamelorribosomal, se sabe que se trata de
un tumor de céiulas granuiares; 1a abundancia de eosinéfilos le da la caracteristica de
granutoma eosingfiio.
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CASO ®

El aspecto radioldgico de este tumor fue desconcertante, se pensé que se trataba
de un meningioma 0 un sarcoma de tejigo blando. Las tinciones inmunocitoguimicas
dieron resultados negativos, por 10 tanto se reaiizé el diagndstico diferencial
mediante microscopia eiectrénica, obteniendo como resuitado que se trataba de un
meningioma por |a presencia de plasmalemas sinuosos e interdigitantes, y no un
sarcoma de tejigdo biando va que en éste se hubieran encontrado cuerpos
cristaioides alargados v cuadrangulares.

CAS0 10

Ei rabdomiosarcoma tiene un aspecto histopatoiégico muy caracteristico; el
microscopio eiectrénico soio confirmé el diagndstico. Aunque eran escasos 10S
miofilamentos debido ai acomodamiento de las céluias tumorales habla suficientes
miofibrilias y mediante la ayuda del microscopio eiectrénico se observaron
sarcomeros incompietos v ias estriaciones que, mediante microscopia de iuz
hubieran sido imposibies de ver.

CASO 11

La presencia de gotas de ifpidos pueden ser abundantes en otros sarcomas, como
histiocitomas fibrosos malignos y la coaiescencia de estas para formar grandes
cuerpos v aun lipobiastos caracteristicos en tumores de céiuias gordas. Debido a
estas vacuolas de Iipidos se identificé que el tumor era de origen lipogénico, pero |3
profundidad a ia que fue encontrado indica que su potenciai de transformacién
maiigna es bajo, va que entre mas profundo se encuentren es mayor su capacidad
maligna, 1o cua! puede causar mayor morbilidad y dar paso a metdstasis.
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CASO 12

LOS hallazgos mediante 1a microscopfa de luz mostraban caracteristicas de un
tumor de células de schwann, pero ia observaciéon en el microscopio electrénico
mostré que ulitraestructuraimente la caracteristica que apoyaba el diagnéstico era
una ldmina basal redonda y algunos Qrupos de células, 1as inmunotinciones
resuitaron negativas. Y va que prevalecian las células fusiformes v la cantidad. de
reticulo endopldsmico y paquetes de miofilamentos, eran cCaracteristicos de un
leiomiosarcoma poco diferenciado. Algunas células tenian bandas onduladas de
filamentos citopldsmicos mas densos, que sugieren citoqueratina. LOS cuerpos
cristaloides alargados v cuadrangulares indican que es un sarcoma v, debido a que
presenta caracteristicas diversas, no tiene clasificacién especifica.
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CONCLUSION SR DE 14 BIBLIBTECA

Después de analizar detenidamente cada uno de los €casos anteriormente
expuestos, en los cuales fue practicada la microscopia electrénica, se pudo apreciar
la gran utilidad del microscopio electrénico. Pero es importante tener en cuenta
que, el microscopio es s6lo un instrumento que Nos proporciona datos muy
especificos, porque al observar un grupo de células como en |a microscopia de luz,
se obtiene informacion con una vision mas amplia pero no tan precisa del probiema,
como: el tipo de organizacién que existe, 1a cantidad aproximada de células que se
encuentran, incluso la apariencia de Ias células v sus nucleos en muchos de 10s ¢asos.
La microscopia electrénica muestra datos de muy pocas células, tales como: aspecto
de los organelos celulares, aiteraciéon en los productos celulares, cuerpos extrafos
dentro de una célula especifica etc., 10 cual nos da una idea de 10 muy especifico que
debe ser al utilizarse en el diagndstico; por supuesto que esto simplifica mucho el
trabajo, vya que al encontrar una caracteristica especifica de un tumor, es preciso el
diagndostico que se obtiene. Estas caracteristicas especificas son llamadas marcadores
bioldgicos, de los cuales se habla en capitulos anteriores, y también ha sido mostrado

un cuadro de 10s tumores y Sus marcadores biolégicos mds utilizados en

odontologia, pero muchos de |os tumores malignos de Ios que se tienen referencias
en 13 bibliografia también han sido identificados por un marcador biolégico. Creo
que 3 pesar de las desventajas que presenta el uso del microscopio electrénico se
debe utilizar I3 tecnologia en el drea de la salud, ya que retribuye tanto o mas que al
usario en cualquier otra drea, porque vaie mas ia vida de un ser humano que todo Io
que se pueda obtener de I1a tecnologia.
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ab8ceso.. (Jel latin abscessus, accion y efecto de separarse, aisiarse O encerrarse),
Acumulacion localizada de pus en una cavidao organica noviformada.

sctina. Proteina muscular en filamentos que unida a las particulas de miosina constituye
1a actomiosina, causa ge la contraccion v relajacion musculares.

ampula. Pequefio recipiente de vidrio 0 pldstico que puede cerrarse herméticamente
para mantener estéril el contenido; se emplea para contener soluciones parenteraies
estériles. Ampolleta.

autolisis. (autolitico) (Je auto- v el griego lysis, disolucién). Autodesintegraciéon de Ios
tejidos; desintegracion o digestion del tejido por fermentos secretados por sus propias
céluias. Autogigestién, autoprotedlisis.

cillo o cillum (at). £l pdrpado 0 su borde libre. Pestafia. Fllamento dlminuto vibrétil,

‘inserto en la superficie de una célula 0 de una bacteria.

cimogeno. Que produce fermentacion. Perteneciente o reiativo a la fermentacion.

citoesqueleto. Notable refuerzo interno del citoplasma de una célula, que consiste en
tonofibrillias, velo terminal u otros microfilamentos.

concomitante. (de! latin concomitans,-antis de concomitari acompafiar). Que acompafa;
accesorio; unido con otro. Se dice de una clase de estrabismo y de clertos sintomas.

dendritico. Ramificado como un drbol; perteneciente a (0) poseedor de dendritas.

desmoplastico. Que estimula el desarrollo del tejido conjuntivo O fibroso o de
adgherencia.

desmosoma. (de desmo- v el griego soma, cuerpo). Engrosamiento en el centro de un
puente intercelular.
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diseccion. Accion de disecar, parte de un organismo o todo el organismo preparado.
ductal. de un conducto.

eosinétilo. (de eosina y el griego phiios, amigo). Que se tife facilmente con la eosina.
Célula 0 elemento histoiégico que tiene esta propiedad. Variedad de leucocito, célula de
Enriich, que contiene en su protoplasma granulaciones eosindfilas; existe normaimente
en la sangre, en 1a proporcion de 1 3 4% de leucocitos, y este nUmero aumenta en ciertos
estados patolégicos: leucemia, triquinosis, asma bronquial, etc.

epitelioide. (de epitelio v el griego eidos, aspecto). Semejante al epitelio, se aplica a
ciertas céiulas que se encuentran en progucciones patolégicas v que algunos consideran
como leucocitos modificados.

extraganglionar. (de extra- y ganglion). Situado u originado fuera de 105 ganglios.

fascitis. Aponeurotitis. Inflamacién de una fascia. -seucosarcomatosa. Proceso

inflamatorio ae |a fascia, que puede localizarse en las aponeurosis superficiales o en las -

grandes fascias de i0s miembros. Probablemente relacionada con la escierodermia.
Fascitis nodular, fibromatosis subcutdnea seudosarcomatosa, neoplasia mesengquimatosa
benigna.

fibrosis. (ae fibra v el sufijo -osis). Formacién de tejiao fibroso.
foliculo. (el 1atin foliiculus, dim. ge follis, fuelle, odre). Cripta o pequefo saco en forma
de dedo de guante en uUna mucosa O en 3 piel, generaimente con funcién secretoria.

friable. (ge! 1atin friabilis, ae friare, desmenuzan. Que se pulveriza 0 desmenuza
ficimente.

tusiforme. (ge! iatin fusus, huso, forma). En forma de huso, eje.
ganglionar igangliol. (ge! iatin ganglion, y éste del griego gagglion). Engrosamiento de

forma, tamafio y estructura variable, en el trayecto de un nervio; por extensién se aplica
incorrectamente el término 3 i0s NOAUIOS linfaticos.
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glucoégeno. (de gluco vy el griego gennan, producir). Que produce azucar. Principio no
nitrogenado, isémero con el aimidén, que existe en el higado, musculos, cartilagos,
leucocitos, etc. Se forma en el higado a expensas de 10s hidratos de carbono, y en este
6rgano se aimacena, destinado a convertirse en aziicar a medida que las necesidades del
organismo |0 requieren.

plucogenosis. (de glucigeno vy el sufijo -0sis).Término genérico que designa un grupo de
enfermedades hereditarias en la que por déficit enzimdtico se aitera la sintesis o
degradacion del glucégeno; con depodsito de éste en diversas partes del organismo.

hiperpiasia. (de hiper- y el griego pidsis, accién de mogdelar). Multiplicaciéon anormal de
los elementos de 10s tejidos; hipertréfia numérica.

hipertrofis. (de hiper- v el griego trophé, nutricion). Desarrolic exagerado de 105
elementos anatdmicos de una parte u 6rgano Sin aiteraciéon de su estructura, que da por
resuitado el aumento de peso y volumen del 6rgano.

histiocitosis o histocitosis. (de histocito vy el sufijo osis). Proliferacién de histiocitos en
los ganglios linfaticos y otros 6rganos del sistema hematopoyetico.

histopatologia. Histologla patoldgica.

infiltracion. (de in- v el griego philtron, filtro). Acumulacién o depdsito de una sustancia
extrafia en un tejido, v estado morboso consecutivo a esta acumulacion.

inmunogiobulina. (de inmune v el Iatin globulus dim. de globus, esfera). Glucoproteina
presente en el plasma y otros liquigos organicos de la mayoria de 10s vertebrados, que
constituye 105 anticuerpos, componentes fundamentales de i0s mecanismos de
inmunidad humorai.

interdigitacion. (de inter v &l 1atin gigitus, dedo). Entrecruzamiento de los dedos de una
mano con 105 de 1a otra o de partes simiiares, como el de 1as digitaciones extremas de 105
mUscuios oblicuo externo y serrato mayor.

14

iamelitorme. Enforma de iameia o laminilia.
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linfadenopatia. (de linfadeno v el griego pathos, enfermedad, afeccién. Término
comun para las afecciones de 10s ganglios 0 del tejido iinfatico. '

fobular I6bul0). Porcién mas o menos saliente de una viscera, limitada por cisuras y
divisiones.

mediasting. (del latin mediastinus; de medius, en medio, y stare, permanecer), Espacio 0
particion media, especiaimente el espacio comprendido entre ambas pieuras en la iinea
media de I3 caja tordcica, espacio dividido en dos perciones: mediastino posterior v
mediastino anterior, por 13 casi unién de Ias pleuras en &l hilio del puimén.

melanina. (del griego Méias, mélaina, mélan, negro). Pigmento negro o0 pardo rojizo
normal de Ia coroides, cabellos, capa de Maipighi, 0 patolégicotumores meidnicos, etc.
La melanina se produce por oxidacién enzimdtica de la tirosina, que a través de diversas
etapas, como la dihidroxifeniialanina, se transforma en el 5.6-dihidroxiindol. Este
compuesto indolico es a su vez oxidado y polimerizado dando lugar a un CoOmpuesto o
pigmento castafo.

melanocito. (de melano- v el griego kytos, Cavigad). Célula pigmentada; cromatoéforo.
Leucocito cargado de granulos de melanina.

meianosoma. (de melano- vy el griego soma, cuerpo). Organeio presente en el citoplasma
de los melanocitos, que contiene el pigmento meldnico. Ai microscopio electrénico tiene
forma eliptica y estructura laminar concéntrica.

metapiasia. (de meta- vy el griego pidssein, formar). Produccion, por ias células de una
especie determinada, de tejido distinto del que producen normaimente; Cambio de un
tejido en otro.

maetéstasis imetastssicol (del griego metdstasis, cambio de lugan. Aparicién de uno o
mds fOCOs mMOorbosos secundarios a otro primitivo, Con 0 sin desaparicion de éste en

regiones O partes no contiguas de! punto de evolucién del f0co primitivo.

microquiste. Quiste muy pequeno.
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microvellosidad. (de micro- v el latin villus, pelo de animal. Cada una de las
prolongaciones cilindricas de 1a membrana que rodea un centro Citoplasmatico que
contiene un haz de microfilamentos. Son especiaimente numerosas en la superficie
absortiva 0 secretora de las células.

miosina. Proteina de elevado peso molecular que constituye mds del 50% de las
proteinas contrdctiles del musculo; posee actividad ATPasa. Al convinarse con 13 actina se
forma I3 actinomiosina, Que en presencia del ATP da lugar al acortamiento del sarcomero
v, en litimga instancia, de! musculo. .

necrosis inecréticol. (del griego nékrosis, mortificacion). Mortificacion de un tejido en
general, gangrena; |a parte necrosada se llama secuestro.

neurogilia. (de neuro- v el griego glia, liga). Tejido que forma Ia sustancia de sostén o
estroma de 105 centros nerviosos derivado del ectodermo y compuesto de una red
finisima en 13 que estan incluidas células especiales muy ramificadas.

neurctransmisor. Sustancia, (noradrenalina, acetilcoling, dopamina, etc) liberada de ias
terminales axoénicas de Ia neurona presindptica al ser excitada v que se desplaza
siguiendo 13 hendidura sindptica para excitar o0 inhibir 1a célula efectora; sustancia
transmisora.

neurotrépico. Que tiene afinidad por el sistema nenioso.

osmlie. (del griego osmé, olor). Elemento metalico gris muy duro, casi infusible, Simbolo,
0Os; peso especifico, 22,47.

papila. (del Iatin papilla, pezdn de la teta). Elevacion pequefia, conica, de 1a piel v
mucosas principaimente, o de otra parte.

parapangiioma. Tumor originado en un paraganglio o constituido por tejido del mismo.
parestesia. (de para- v el Qriego aisthesis, sensacion). Disturbios espontaneos de la
sensibilidad subjetiva, en forma de hormigueos, adormecimiento, acorchamiento, etc.,

producidos por 1a patologia de cualguier sector de las estructuras del sistema nervioso
central o periférico en relacion con la sensibilidad.
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pinocitosis. (del griego pinein, beber, kytos, cavidad, v de 0sis). Fagocitosis de gotitas de
liquido por parte de una céiula. Se observa faciimente en ias células especializadas en la
funcién nutritiva como las de 1a mucosa intestinal,

profilbctica. Perteneciente o relativo a la profilaxis. Higiene,

quimiodectoma. Cualquier tumor del sistema de quimioreceptores, Como el del cuerpo
carotideo, de 105 cuerpos puimonares adrticos o del glomo yugular, paraganglioma no

cromafin.

quiste. (del griego Kkystis, vejiga). Tumor formado por un saco cerrado, normal O
accidental, especiaimente el que contiene liquido o una sustancia semisdliga.

rabdomiobiastico. Formador de, mioma compuesto de fibras musculares estriadas.

radiolicido. Transiucido a los rayos X.

recurrencia. Calidad de recurrente. Reaparicion de los sintomas después de una
remision.

sarcomera. (de sarco- v el griego méros, parte). Cada uno de los segmentos en que se
supone dividida Ia fibrilia muscuiar por las lineas de Krause.

ssudoépode. (de seudo- vy el griego pous, podds, ple). Proiongacion protoplasmatica

transitoria de una célula movil, ameba o leucocito, que sirve para la locomocion v Ia
presion. En |a alergia, proiongacion irregular dei borde de una roncha o papula.

tensioactiva. Aplicase a 1as sustancias que al disolverse en el agua modifican su tension
superficial.

tonofibrika. Cada una de las finas fibrillas que se ven en las células, del cuerpo de

Maiphigi especiaimente, que se supone sirven de sostén a 1as mismas, si bien otros creen
que son estrias de tensién del protoplasma.




ultrssstructurs. Distribucidon de 105 elementos mas peauefios que constituyen el
cuerpo; estructura que rebasa el poder de resolucion del microscopio de luz, es decir,
visible s610 bajo el uitramicroscopio v el microscopio electrénico. Estructura fina.
vermipodo. Prolongacion en forma de gusano.

vesicula. (del latin vesicula, dim. de vesica, vejiga). vVejiga pequefa, rgano en forma de
$aquito 0 boisa. vejigullia cutdnea formada por |a elevacion circunscrita de Ia epidermis
llena de liquido seroso.

vinbiasting y vincristing. Alcaloides obtenidos de 1a vinca rosea, que bloquean la
mitosis celular con detencion en la metafase. Se emplean en ciertos tipos de neoplasias.

yuxtagiomerular. Situado junto a un gilomérulo,
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