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INTRODUCCION

* Desengaiia tu mente de cualquier cosa que puedas decir o leer en los libros, de que los

tumores son inocentes o malignos, pero en la naturaleza no existe tal distincién. En un
pequefio instante yo podria decir que los tumores pueden ser inocentes y que fueran
malignos; y aunque los tumores fueran vistos como malignos vy todavia fueran inocentes.
No se debe engafar por el aire prohibitivo con algan acierto de los tumores, en los que no se
puede ver y solo se tiene que sentir con cierta dificultad. Los errores en los que se cae
podrian ser ridiculos y sin carga de tragedia. ©

C.B. Lockwood Lancet,

29 JSune 1904

La importancia del conocimiento y la perfecta realizacion de la técnica de la
puncion por aspiracion con aguja fina, con la consiguiente fijacion y preparacion del frotis,
han sido generalmente desestimada, concediéndose mas importancia al conocimiento de los
cuadros citologicos. Esto ha dado como consecuencia que, en muchas ocasiones, la falta de
una técnica depurada o la rezlizacidén de las punciones por personal no entrenado
suficientemente detemminen la obtencion de un material escaso y mal conservado, con el

consiguiente riesgo de un falso diagnostico. 4

Por esto nuestra intencién es dar a conocer mas ampliamente esta técnica y  asi
evitar los errores en los que se cae con frecuencia dando resultados errdoneos con la
consiguiente pérdida de tiempo y de material asi como de someter al paciente a una

segunda puncion.

En este escrito trataremos de explicar con mas amplitud la técnica asi como
digunids Unciones y ius usos de ia aspiracion en conjunic con metodos de Imagen como es
el uitrasonido, TAC, etc ... ya que es una técnica poco reconocida y por consiguiente poco

empleada.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Las primeras descripciones sobre la utilizacion de la aspiracion con aguja
fina como un instrumento para el diagnsdstico de neoplasias  palpables en gran parte del
cuerpo fueron, durante la segunda mitad del siglo XX.

En 1853 Sir. James Paget, un eminente cirujano del hospital St
Bartolomé de Londres reporto un diagndstico de masas en las glandulas mamarias como de
gran valor (Web 1974). Varios afios después Menetrier (1886) y Kronig (1887) registraron y

. .. - - . . . - 1
probaron el uso de la aspiracion con aguja fina para el diagndstico de masas neoplasicas.

Lockwood C. estuvo dirigiendo un grupo de estudiantes de medicina con
el fin de revisar diagndsticos de neoplasias tempranos por medio del estudic microscopico ¥
fue capaz de advertir sobre la necesidad de precisar un diagndstico certero antes de
comenzar un tratamiento.

A principios de siglo, cuando Lockwood daba conferencias, definid a la
FNA como el método favorecido para un diagndstico rapido realizandolo en secciones
congeladas de tejido. De esta forma en pocos afos surgieron métodos alternativos para
obtener tejido neoplasico para un rapido diagnastico por medio de citologia de aspiracion
con aguja fina {Dudgeon y Patrick, 1927; Marin y Ellis 1930) y los cirujanos, lo aceptaron
COMO una opcién.

&” Podrian seleccionar la biopsia abierta o aunque fuera traumatica para
el paciente o podrian emplear la citologia de aspiracién con aguja fina, que era mejor
tolerada por ios pacientes, pero menas confiable que la biopsia quirdrgica® 7 €l dilema
persiste hasta hoy en dia, pero aun y con este dilema se ha utilizado en la Gitima década.
Muchos mas cirujanos han optado por la citoiogia de aspiracién con aguja fina para el

diagnodstico de neoplasias. 2

Por esto es probabie que ia aspiracion con aguja fina (FNA en ingles) fue
el primer método usado por los patdlogos para la investigacion de nodulos linfaticos. Una de
lag nrimeras descripciones de !z técnica es descrita
identificaron trepanosomas en material aspirado de nédulos en pacientes con trastornos del

suefo usando una aguja hipodémica y una jeringa. :



£l diagnostico de linforas en aspiracion de nédulos, fue realizado por
Hirschfel en 1912 y por Guthrie del Hospital Johns Hopkins en 1921. 3

De acuerdo con Kos, Woyke y Olszewski en 1984 la FNA se introdujo en
el hospital memorial de N.Y. en los afios de 1930 para caimar los temores de los médicos
clinicos y patdloges, quienes creian que [a biopsia quirurgica y la manipulacion de tejido
canceroso in vive” incrementaban el riesgo de diseminacion de las neoplasias malignas.
Entonces los temores de |a diseminacion se disiparén, la técnica cayé en desuso, y fue
despreciada por muchos afios. *

En el hospital memorial de N.Y. en 1925 dos cirujanos Martin y Coley
Began experimentaron con la técnica para obtener el diagnostico preoperatorio de
neoplasias palpables (Koss, Woyk y Olszewski, 1984). £n un tiempc muy corto ellos
obtuvieron experiencia de 100 casos incluidos neoplasias de glandula mamaria, nodulos
linfaticos, pulmén y hueso. Reportaron el uso de la técnica en una sere de documentos
{Coley, Shorp y Eliis, 1931; Martin y Elfis, 1930, 1934, Martin y Stewart, 1936). Ellos
demostraron la técnica como un método de diagnostico exacto y seguro obviamente algunos
de los casos eran para biopsias incisionales. '

En 1933, el Dr. Stewart, distinguido patdlogo quirdrgico de! Hospital
Memorial de N.Y,, en colaboracion con Ellis y Martin, publicé su experiencia con 1,405 casos
de cancer en 662 ganglios linfaticos, 280 mamas, 140 huesos, 141 neoplasias pulmonares y
182 lesiones diversas. Este articulo, que incluia indicaciones, contraindicaciones,
ltmitaciones y complicaciones y hacia ver la enorme utilidad de! método, que despertd poco
interés en los Estados Unidos, debido a que en ese tiempo tanto clinicos como los patélogos
preferian las biopsias excisionales; el auge de las biopsias transoperatorias en tejido
cengelado y la suposicion de que la biopsia por aspiracién, al romper la “capsula” de la
neoplasia facilitaba la diseminacion de las neoplasias, confribuyeron a que este

procedimiento fuera olvidado durante las siguientes décadas en los Estados Unidos *

Martin y Coley en este tiempo tuvieron pocos discipulos en América. En
Suecia los encargados de proponer el uso de la FNA fuercn Nils Soderstrom y Josef Zajicek

también fueron los pioneros en escribir extensamente su experiencia con la FNA y sus

ll
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colegas en el hospital Karolinska fueron los responsables de ensefiar a algunos citélogos y
cirujancs la técnica. '

Hoy en dia se refleja el trabajo y entusiasmo del profesor Josef Zajicek y
sus asociados en el hospital Karolinska en Suecia quien tubo éxito en convencer a sus

colegas médicos alrededor del mundo, y a muchos de sus discipulos, sobre lo mucho que
tiene que ofrecer la técnica. °

En los afios 60, en ios Estados Unidos el interés se enfocd, a las biopsias
por aspiracion de lesiones pulmonares y para los 70, este procedimiento se empezé a utilizar
en lesiones de glandula mamaria. A partir de la década de los 80, el método se generalizd en
ese pais y en los Ultimos afios se ha publicado una vasta informacion contenida en libros y
articulos. Los promotores en E.U. fueron los patdlogos William J. Frable, David Kaminsky y
Tylde S. Kline y el onco-hematélogo Joseph Linsk. *

Varios investigadores emprendieron ia aspiracion con aguja fina (Craig
1983, Ramaekers 1984; Domagala, Weber y Obsborn, 1986; Chess y Hajdu 19886).

A 1a uz de la reevaluacion actual de la inmunocitoquimica en cirugia
patologica es inevitable dejar de discutir, en particular los problemas asociados con la
obtencion del diagnastico diferencial de los estudios obtenidos con aspiracién de 21 nédulos
linfaticos usando antisuero monoclonal de substratos de citogueratina, desmin y vimentin
(Damataga, Weber y Osbvorn, 1986). Los resultados indicaron que esos anticuerpos puede
mejorar con exactitud el diagnodstico citologico auxiliar especificamente en la distincion de:

a) melanoma matigno y de carcinoma escamoso,
b} linfoma maligno de carcinoma de células pequenas y

¢) carcinoma o de sarcoma.

En alguncs se muestra un pequefio numero de células neopsicas que
puede identificarse usando inmunocitoquimica en la muestra aspirada aparentemente

. . . 1
negativa para microscopio de luz.

De esta forma se demostro que 1a tecnica era simple, segura, rapida y
precisa ademas de que es aceptada por el paciente ya que es libre de hemorragia y sepsis,
contrariamente a lo que puede ocurrir en la toma de la biopsia, la anestesia general es

raramente requerida para ta FNA, 2
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Con esta técnica se dio un impulsc enorme con el advenimiento de
nuevos procedimientos radiolégicos, principalmente la ultrasonografia y la tomografia
computarizada, que pemmitieron dirigir las biopsias con alta precisidn a practicamente
cualquier sitio; de hecho, en la actualidad los radidlogos se cuentan entre los especialistas
mas convencidos de las ventajas de la (BAAD siglas en espafiol, biopsia por aspiracion con
aguja delgada) FNA.

En México, en el Hospital General de la SS, la BAAD se ha usado desde
hace un buen nimero de aiios, con mas entusiasmo de los patdlogos que de los clinicos; en
ailgunos hospitales grandes del IMSS es ya un procedimiento habitual y en otros hospitaies,
tanto en e! Distrito Federal como de ciudades de provincia, su uso se ha ido incrementando,
fundamentalmente por iniciativa de los patélogos. En el Instituto  Nacional de Nutricién, en
los dltimes afios se ha convencido a la mayoria de las especialidades; de hecho, con base
en diagnosticos elaborados en una BAAD se realizan tratamientos definitvos de toda
indote.*
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INDICACIONES GENERALES

La mayor utiidad de la BAAD (siglas en espafol) es en el estudio de
procesos localizados, fundamentalmente ante la sospecha de neoplasias. El método permite
distinguir entre lesicnes neoplisicas y no neoplasicas y en consecuencia aplicar un
tratamiento  quirtirgico © no quirlirgico. Por ejemplo, en un nddulo tiroideo, en téminos
generales, si en la BAAD se establece el diagnéstico de tiroiditis o bocio, e! tratamiento es
médico y si se diagnostica un tumor benigno o maligno, el tratamiento es quirurgico. En los
casos de neoplasias, permite definir el tipo histolégico y en ocasiones, pueden hacerse
diagnésticos altamente especificos sobre todo si se utitiza metodoiogia nueva; por ejemplo
en un nddulo hepatico puede diagnosticarse un tumor metastatico, de tipo endocrino,

productor de gastrina.

El procedimiento puede usarse practicamente en cualguier organc por
inaccesible que parezca, asi hay series grandes de BAAD en tumores dseos, en lesiones de
sistema nervioso central, en retroperitoneo, etcétera. Aun en sitios superficiales como piel y
mucosas, accesibles a otros tipos de biopsias, hay quienes prefieren el uso de la BAAD por

la sencillez del procedimiento. *

Esto es que la podemos utilizar en el estudio de quistes o masas sdlidas.

A.-  puncion directa de lesiones superficiales palpables. Ejemplos:

1.- Puncién de quistes y nodulos mamarios.

2.-  Puncién de quistes y nédulos tircideos.

3.-  Puncién de ganglios linfaticos superficiales (linfadenopatias)

B.- Puncién de lesiones profundas no palpables, difngida por imagenes. Ejemplos:

1- Puncion de masas hepaticas, pancredticas, pulmonares mediastinicas,

retroperitoneales, bajo control ecografico o por tomografia computada. °
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MATERIAL EMPLEADO EN LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA
FINA

Si se compara con los requerimientos de procedimientos diagnosticos
complejos, 10 que se necesita para tomar una BAAD (siglas en espanol) e interpretarla es
realmente minimo. £l equipo basico es una jeringa y una aguja. Las agujas que se usan, van
del nimero 18 al 26 (las mas usadas son 22 y 23) y su longitud varia desde 3 hasta 20 cm,
dependiendo de la localizacion de la lesion. Es recomendable usar las agujas de pivote
transparente, para ver faciimente cuando ya se ha aspirado material. Habitualmente la
jeringa es de 5 ml, aunque incluso pueden usarse las de 20 mi, cuando se desea unha
succién muy enérgica. :

Otros autores recomiendan que para la puncién-aspiracion el material
requerido esta constituido por agujas de 0,6 mm de diametro y de fongitud variable,
existiendo en la actualidad agujas desde 2,5 hasta 22 cm. Ellos recomiendan el calibre 06 y
aconsejan no emplear agujas mas gruesas, ya que se cree que el aumento del calibre no
sblo no permite obtener mayor cantidad de muestra, si no que en muchas ocasiones es
menor el material obtenido. Por otra parte al aumentar el calibre de la aguja se aumenta el
dolor que puede sufrir el paciente, asi como ios riesgos de traumatismo o de diseminacion

celular, que sabemos que son practicamente inexistentes con las agujas de 0,6 mm.

Junto con las agujas, utilizan las jeringuillas fungibles de 10 o 20 ml, con

" r . . . 4
las que se efectua un vacio suficiente para la aspiracién celular.

Existe un aditamento especial que consiste en un portajeringas o “pistola”
ideado por Franzén, que facilita la toma de Ia biopsia, aunque no es indispensable. ® Este
tirador permite obtener el vacio en el cuerpo de la jeringa al accionar aquél con una sola

. . ™ 4
mano, mientras se emplea la otra para inmovilizar el tumor.
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FIG. 1 E! porta jeringas o “pistola” facilita ef procedimiento de aspiracién, con una

sola mano puede hacerse la manicbra de aspirar, en tanto que la otra queda libre
para fijar el n6duto o sitio a aspirar. °

TECNICA PARA LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

Una masa superficial puede ser aspirada, previa asepsia de la piel con
alcohol, fijando la masa con ia mano tzquierda entre el indice y el pulgar. La jeringa con ia

- . K)
aguja se sostiene con la mano derecha.
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Fig. 2 Biopsia por aspiracion en una lesion de glandula mamaria. La mano izg.
fija el nédulo y con la derecha se aspira. *
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Se recomiendan los siguientes pasos para la realizaciéon de la técnica:

1. - Palpe el nodulo y defina los limites, ensamble la aguja y la jefinga teniendo preferencia
por una jeringa de 20 ml. con un cierre Luer, en algunos centros prefieren una jeringa mas
pequefia. Una aguja de calibre 21 de las usadas en venopuncion esta es apropiada para la

aspiracion de los nddulos palpables. Limpie 1a piel con un antiséptico apropiado.

2. - Inmovilice el nodulo entre los dedos pulgar e indice, inserte la aguja en el tumor e
introduzca presion negativa en la aguja por retraccion del embolo. El operador puede en

algunas ocasiones detectar un cambio en la consistencia del tejido en cuanto 1a aguja entra

en ef tumor.

3. - Mientras mantiene la presion negativa, mueva suavemente el extremo de la aguja de
lado a lado, de esta forma las células son succionadas y desalojadas hacia el cuerpo de la
aguja. Intente asegurarse que todo el material aspirado es contenido en el cuerpo de la
aguja y el barrit de 1a jeringa contenga solo aire. Podria aparecer fluido en la jeringa si la
lesidon es quistica o contiene pus, la sangre sera aspirada si la lesidon esta muy
vascularizada. Suavemente libere él embolo de la jeringa para ecualizar la presién antes de

retirarla de la lesion.

4. - inmediatamente desprenda la aguja de la jeringa y jale el embolo para llenar la jeringa

con aire.

5. - Reemplace la aguja y dirija este hacia el extremo superior de un porta objetas limpio,
previamente etiquetado con los datos del paciente. Suavemente presione €l embolo,
expulsando el contenido en el portaobjetos.

6. - Extienda el material, rapidamente sobre el portaobjetos con la esquina de otro
portaobjetos, tal y como se realiza un frotis. Se deja secar al aire; y se realiza una tincion por
medio del método May-Grunwaid-Giemsa (MGG) esta tincion es la mas recomendada,
dunyue ius cosios dei materiai disponible para {a oncion son mrados y el secado con aire

del frotis despueés de |a fijacidén es comun.

10
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7. - Si el material adecuado esta disponible, se prepara un segundo frotis de igual forma. Fije
inmediatamente en alcohol antes de que el aire seque la muestra y haga una

laminillas, si el material es disponible.

8. - Por otra parte enjuague ta aguja y la jeringa con sustancia salina estéril o con medio de
Hank en orden para salvar cualquier resto de material para estudios postenores de
inmunchistoquimica. Colecte el material de lavade en un contenedor universal y
citocentrifugue.

8. - Deseche la aguja y jeringa de acuerdo a las normas de bioseguridad.

10. - Asegurese de que los especimenes estén claramente etiquetados y que se tenga en

posesion toda la informacidon clinica necesaria para una interpretacion precisa de las
laminillas.

11
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Fig. 3 Técnica de la biopsia por aspiracion con aguja fina. 1

12



FI

Para obtener una extension adecuada se seguiran los siguientes pasos:

a) Se toma el portaobjetos que contiene el material con la mano izguierda; el dedo
pulgar quedara en su parte superior y por el mismo lado en donde va a efectuarse |a
extensidn, y los dedos indice, medio y anular serviran de apoyo por parte posterior
del portaobjetos.

b) Una vez asido fimemente el portaobjetos de la forma descrita, se usara la mano
derecha para que con otro portaobjetos sostenido con los dedos pulgar e indice
colocarlo en un angulo aproximado de 45 grados con respecto al anterior; se ira
cerrando este angulo hasta que exista contacto entre el material y este segundo
portacbjetos. En este momento se efectita un movimiento rapido hacia abajo
obteniendo una extension uniforme, fina y que nunca llegue a los extremos del
primer portaobjetos. Si la extension llega a los bordes del portaobjetos, se perdera

gran cantidad de material celular. 4

Inmediatamente después de efectuada cada extensidn, se seleccionan
los portaobjetos que deben fijarse para su posterior tincion por el método de May-grundwaid-
Giemsa y aquelios que exigen una inmediata fijacion hiimeda para su tincién por el método
de Papanicolau. En ocasiones se recomienda fijar con acetona pura ya que ha dado buenos

resultados. *

13



I

METODOS DE TINCION

No existe una tincion que tenga ventajas sustanciales sobre las otras. Se
debe utilizar aquelta con la que, quien interpreta tas laminillas, esté mas familiarizado. En
Europa y en Estados Unidos se usa la tincién de DiffQuick. Si la muestra es de tejido linfoide,
es conveniente tefiir algunas laminiltas con Giemsa o Wright, que proporcionan mejor detalle

nuclear.

Es recomendable reservar una o varias laminillas para tinciones
especiales de acuerdo con el caso. En las lesiones abscedadas se puede realizar una tincién
de Gram, en tumores mucoproductores una de PAS, en una muestra obtenida de un
paciente con SIDA, una de Groccott. De igual forma, la inmunochistoquimica puede ser de
enorme utiidad; en una biopsia hepatica puede usarse proteina fetal alfa y antigeno
carcinoembrionario, para ayudar a separar un hepatocarcinoma de un adenocarcinoma
metastasico en ef tubo digestivo; la proteina S-100 y el antigeno HMB-45 pemmiten hacer el

diagndstico de melanoma en un tumor poco diferenciado. 3

Se a efectuado por lo regular la tincidn por el método de Papanicolau y
May-Grunwaid-Giemsa considerdndose esta dltima necesaria para una coirecta

interpretacion.

Hace ya un tiempo se ha sustituido el método de May-Grunwald-Giemsa
clasico por el panoptico rapido QCA, que nos ofrece las mismas caracteristicas cromaticas
que el anterior, pero en un menor tiempo.

Se aconseja utilizar un frasco de fijador para cada caso puncionado,
evitando asi las contaminaciones celulares. Por otra parte es muy utl la utilizacion de un
“clip” metalico prendido en los extremos del portaobjetos, de esta forma se evitara la posible
adhesién de dos de ellos, con |a consiguiente perdida del material. *

Modificacion de la tincién de Papanicoiau

Hematoxilina de Harris 4 minutos
Lavado en agua corriente
Orange G 7 minutos

14
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Lavado en agua corriente
EA S50

Alcohol de 70

Alechol de QA

Alcohol absoluto
Alcobhol-xilol (50%)

Xilol

Montaje.

Modificacién de la tincién de May-Grunwald-Giemsa (esta modificacién es originaria del

6 minutos
10 pases
10 naces
10 pases
3 minutos

3 minutos

laboratorio de citologia del Hospital Karolinska de Estocolmo, Suecia).

Soluciones de stock:

Reactivo de May-Grunwald

Eosina-azul de metileno  0,5g

Metanol

100 ml

Solucion de Giemsa:

Azur ll-eosina
Azur H
Glicerina
Metanol

Solucién de trabajo:

0649
016 g
50 g
100 mi

Reactivo de May-Grunwald 2/3

Solucidn de May-Grunwald

Metanol

113

Solucion de Giemsa (stock) 1/10

Solucion de Giemsa (trabajo)

Agua destilada 9/10
1. - Solucion de trabajo de May-Grunwald 10 minutos
2. - Lavar en agua corriente.
3. - Solucion de trabajo de Giemsa 15 minutos

4 . Lavar bien en agua corriente

S5 - Secar al aire.

15
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No es necesario el montaje.

Méatodo pandptico rapido QCA Este método consta de tres colorantes que se sirven ya
preparados:

# 1 Colorante de triarimetano. #1 5 pases.
# 2 Colorante de xanteno. #2 5 pases.
# 3 Colorante de tiacina. #3 10 pases.

Lavado por agua corriente.
No precisa montaje.
Ef nimerc de pases en estos colorantes no es absolutamente rigido,

pudiendo variarse en dependencia del material obtenido y del gusto del citélogo. El método
que, se describe aqui es el habitualmente usado. 4
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BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA DIRIGIDA POR
METODOS DE IMAGEN

~

La primera biopsia guiada por ultrasonido fue realizada por Holms en
1975 y la primera biopsia guiada por tomografia computarizada, 1a hizo Haagan en 1976 en
una masa retroperineal. Aungque los resultados de las biopsias obtenidas por estos
procedimientos no correspondieron con el diagndstico definitivo, dieron la pauta para el
desarrollo de la técnica de biopsias por aspiracion con aguja fina guiadas por metodos de
imagen. Este métedo ofrece claras ventajas a los clinicos, cirujanos, patélogoes y sobre todo
a los enfermos, que no tienen que ser sometidos a procedimientos diagnésticos mas

N . . . - . . - _— - 3
invasivos tales como biopsias con agujas de mayor calibre o biopsias quirdrgicas.

El desarrollo de este tipo de procedimientos percutaneos ha sido posible
gracias al avance en cuatro areas importantes: desarrollo del material de trabajo, nuevos
métodos diagndsticos, técnicas citopatoldgicas y métodos de imagen. Los nuevos aparatos
de ultrasonido con tiempo real, pemniten la visualizacion de la aguja durante su manipulacion
a través de los tejidos del paciente, lo que hace el procedimiento mucho mas seguro.
Actualmente se cuenta con agujas de diferentes longitudes, de pequeno calibre, que estan
fabricadas con materiales especiales que son mas ecogénicos y facilitan su visualizacion

durante et procedimiento.

Por otra parte, ios nuevos aparatos de tomografia axial computarizada
(TAC) son mas rapidos y tienen mejor resolucion. El tunel de los aparatos de tomografia mas
recientes es mas amplic y pemite mayor espacio para la realizacion de procedimientos
invasivos.

17



Fig. 4 Biopsia por aspiracion de un ganglio paraadrtico, guiado por TAC

se observa el curso de la aguja de Chiba (calibre 22) a través de una asa intes-
tinal. El ganglio se encuentra localizado adyacente a la aorta. El diagnéstico
morfolbgico fue metastasis de adenocarcinoma.

La realizacion de una biopsia por aspiracion guiada por métodos de
imagen debe ser considerada como la responsabilidad de un equipo integrado por clinicos,
patélogos vy radidlogos. La estrecha comunicacion entre estos especialistas, facilita la
interpretacion de las muestras obtenidas y resulta en un aumento en la sensibilidad y
especificidad def método diagndstico. }

i\
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PREPARACION DEL PACIENTE Y SELECCION DE LA AGUJA DE
BIOPSIA

El paciente debe estar en ayuno por lo menos por un lapso previo de 6
horas. Se le explica el procedimiento, los objetivos del mismo y sus posibles complicaciones.
Se debe revisar los resultados de examenes de laboratorio, principaimente tiempos de
coagulacion. Se Heva al paciente a la sala de fiuoroscopia, ultrasonido o TAC para realizar el
procedimiento. En pacientes poco coperadores o sumamente aprehensivos, se puede utilizar
sedantes intravenosos tales como Midazolam (Domicum, Versed) o Fentanyl (Fentanest).
En pacientes sedados, se recomienda monitorizacion electrocardiografica continua, asi como
monitorizacién de oximetria.

Se localiza la lesién hasta su visualizacion satisfactoria por el método de
imagen elegido y se marca el punto de acceso de la aguja. Sobre este sitic se realiza la
preparacién antiséptica con agua jabonosa e isodine, cubriéndose con campos estériles.

La aguja que se utilizara durante el procedimiento dependerd de la
localizacion de la lesion, de la profundidad de ia misma y de la experiencia del radidlogo con
el uso de las diferentes agujas. y
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LOCALIZACION DEL EXTREMO DISTAL DE LA AGUJA

La localizacion de la aguja en el sitio de interés y la maniobra de
aspiracion, son las dos fases mas importantes para el éxito del procedimiento. Se debe
coroborar de manera precisa la localizacion det extrerno distal de la aguja, antes de realizar
la maniobra de aspiracion. El radidlogo debe estar familiarizado con la imagen que genera
este extremo distal, sobre todo cuando se realiza el procedimiento con guia sonografica o

tomografica.

Al realizar el procedimiento bajo guia sonografica, es posible identificar la
aguja mientras se avanza a través de los tejidos. Habitualmente se observa una linea
ecogénica con sombra acustica, que corresponde con el cuerpo de la aguja. El extremo
distal se cbserva como un punto ecogénico intenso. Si existe dificultad para identificar el
extremo distal, se puede mover cuidadosamente hacia adentro y fuera, mientras se rastrea
el area con el transductor ultrasonografico.

Fig. 5 Aspecto sonogréfico de la aguja de biopsia. Se cbserva como
como una linea ecogénica (blanca) y su extremo distal como un punto ecogénico.

La identificacion de !a aguja con TAC es mas sencilla y requiere de
minima cooperacion del paciente. Se observa como una linea densa, brilante y recta. El
evtremo dictal de una aguia tico de uia

"sombra” de baja densidad, en contraste con la imagen densa y brillante del cuerpe de la
aguja. 3

20
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Fig. 8 Aspeci tomogréfico de la aguja de biopsia. Se observa como una iinea recta, blanca, de alta
denstdad. En la porcion mas distal de esta #nea se identifica una imagen de menor densidad (negra)
que comesponde al signo tomogréafico caractaristico que sefiata el extremo distal. 3

METODOS DE IMAGEN

Los métodos de imagen que se ulilizan para realizar biopsias por
aspiracion incluyen: fluoroscopia muttiplanar, ultrasonido de tiempo real (US} y TAC. Se
recomienda el uso de fluoroscopia multipianar para biopsias de pulmén y hueso, US para
biopsias de érganos solidos como tiroides, higado, fifion y pancreas, y TAC para
procedimientos mas complejos como biopsias de mediastino, retroperitoneo. higado,

pancreas y lesiones guisticas.
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Fluoroscopia

Este método requiere aparatos con capacidad multiplanar (brazo en C),

nua narmitan R
que joc]

permitan ef combic do posicidn del ko de rayos X en dileienies diesciunes, con una
amptitud de 180 grados. Cuando se va a realizar una bipsia por fluoroscopia, pemite
precisar tos limites anatomicos para realizar la biopsia en forma segura. Dependiendo del
sitio de la lesion, se visualiza la masa con fluoroscopia. Se determina un sitio de entrada y se

realiza ia toma de la muestra en forma habhitual.

Ultrasonido

Se pueden utifizar transductores de alta frecuencia (7.5 y 5 mHz), de tipo
lineal, para realizar biopsias de lesiones superficiales (tiroides, parétdas o mamas). Se
utilizan transductores de menor frecuencia (2.25 y 3.5 mHz) para guiar biopsias de sitios mas
profundos. Se coloca al paciente en una posicion gque facilite la visualizacion de la lesion por
ultrasonido. Una vez localizada la lesion se planea el sitio de entrada, que puede ser paralelo
o perpendicular al haz de sonido y se prepara el area para la realizacion de la biopsia. Este
método tiene la gran ventaja, de que el operador puede monitorizar el curso de la aguja
mientras la estd manipulando.

22



Fig.7 Técnica para realizar biopsia por aspiracion guiada por Ultrasonido.
Una vez detectada la lesion, se marca el sitio de acceso de ia aguja de biopsia
¥ se cormobora con el fransductor la direccion comecta a seguir. 3

Tomografia axial computarizada

Este método esta indicado para realizar biopsias de drganos profundos,
de lesiones que no son visibles por ultrasonido o fluoroscopia, y de lesiones que estan
rodeadas de estructuras vasculares que potenciaimente se pueden lacerar durante el
procedimiento . se coloca al paciente en posicién. Se localiza ia lesién son cortes
tomograficos v se escoje el sitio optimo para hacer la puncién. En este mismo corte, se
calcula la angulacion que llevara la aguja de biopsia, asi como la distancia a Ja que se debe
introducir. Una vez que se ha avanzado |a aguja, se hacen cortes tomograficos sobre el drea
de interés para corroborar su posicién adecuada. St los cortes de control demuestran gue no
se encuentra en el sitio preciso, se hace un nuevo pase, retirandola y redirigiendola. Cuando

- . - - . ar .- . " a
se muesira que ia aguja esia en una localizacion agecuaqa, se puede hacer |la aspifacion.
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BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGLLIA FINA D
SALIVALES

m

Las glandulas sativales se dividen en mayores y menores. Las mayores
son {a parétida, fa submaxilar y la sublingual; las menores estan distribuidas ampliamente en

el paladar, lengua, labios, carrillos y piso de boca.

Las glandulas salivales mayores estan constituidas por lbbulos y cada
ébulo por numerosos acinos y un sistema de tubulos de drenaje. Et conducto principal de
cada glandula salival se ramifica en conductos llamados estriados, que a su vez forman
conductos mas pequefios denominados intercalados, los cuales terminan en la unidad acinar
o secretora. Los conductos intercalados estan revestidos por un epitelio cbico simple, los
estriados por un epitelio columnar alto y los conductos terminales, formados por |2 unién del
epitetio cdbico simple y el epitelio columnar alto y por un epitelio seudoestratificado columnar

que se convierte en plano estrafificade cuando se aproxima a la boca, }

Los acinos tienen una fuz central en la que se vierten sus secreciones.
Las células que se encuentran en esta unidad secretora son de tres tipos: mucinosas,
serosas y mioepiteliales. La distribucion y el nimero de estas células varian de una glandula
salival a otra y dependiendo de ello, se dividen en serosas, mucosas ¢ mixtas. Las parotidas

son serosas, las submaxilares son mixtas y las sublinguales son mucosas.

Las células mucosas son piramidales y mas grandes que las serosas; su
nicleo es redondo y esta localizado en la base. Al tefirlas con hematoxilina y eosina, su
citoplama parece estar vacio. Las células serosas también son piramidales, con su vértice
cerca de la luz acinar; su nuclec es redondo y esta localizado en el tercio medio; al tefirlas

con H-E su citoplasma es baséfilo,
Las células mioepiteliales forman una sola capa en la superficie externa

de los acinos v de los conductos. Por sus propiedades rnntractiles ce considera

a la expulsion de las secreciones hacia los conductos terminales. 1
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Fig. 8 Esquema de la histologia de fa glandula salival. °

Dentro de la medicina oral las glandulas salivales son, sin duda, la
localizacidon tisular que presenta con mayor diversidad y hetereogenidad estructural, tanto
en lo que hace referencia a su patologia neoplasica, como a las lesiones degenerativas o

inflamatorias que pueden desarrollar.

Entre los métodos diagndsticos aplicables a esta patologia, fa Puncion
Apsiracion con Aguja Fina (PAAF) es considerada por los diferentes autores, como una
metodologia de gran valor a la hora de diferenciar esta gran diversidad de procesos
jesionales, que por otra parte, se manifiestan a menudo Unicamente como una tumefaccion o

tumoracion palpable, a veces no acompanada de otra sintomatologia. ®
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Enfermedades de las glandulas salivales
que se pueden diagnosticar con BAAD

1

1.INFLAMATORIAS
Inespecifica
Aguda
Crénica

Granulomatosa
2. AUTCINMUNES

Sindrome de Sjogren
Lesion linfoepitelial henigna
3.HIPERPLASIA LINFORRETICULAR
4. QUISTICAS
Quiste simple
Mucocele
Quiste epidérmico
Quiste branquial
5.TUMORES BENIGNOS
Adenomas
Pleomérfico
Mioepitelioma
De células basates
Adenolinfoma
{tumor de Warthin)
Oncocitoma
Canalicular
Sebaceo
Papilomas ductales
Invertido
Intraductal
Sialoadenoma papilifero
Cistadenomas
Papilar
Mucinoso
Mesenquimatoso
Hemangioma

Lipoma

1.CARCINOMAS

De Células acinares
Mucoepidermoide
Adenoideo quistico
Adenocarcionoma polimorfo de
bajo grado
Carcinoma epitelial-micepitelial
Adenocarcinoma de células basales
Sebaceo
Cistadenocarcinoma papilar
Adenocarcinoma mucinoso
Oncocitico
De conductos mayores
Mioepitelioma maligno
Tumor mixto maligno
Epidermoide
De célutas pequefias
Indiferenciado
Otros

2. TUMORES NO EPITELIALES

Linfomas

Sarcomas

3.TUMORES METASTASICOS




ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

SIALOADENITIS AGUDA

Clinicamente se manifiesta con aumento de volumen y de sensibilidad de
la glandula, acompafiada por edema de la piel adyacente. En edad padiatrica, las
infecciones virales muestran una predileccién por la glandula pardtida y se caracterizan por
crecimiento difuso, bilateral y simétrico. La sialoadenitis bacteriana aguda, al iguat que viral,
se caractenza por el crecimiento difuso y doloroso de la glandula salival. Las causas que
mas frecuentemente predisponen a una sialoadenitis aguda viral o bacteriana son:

1) higiene bucat inadecuada
2) deshidratacion severa

3) sialoltiasis

4) inmunodeficiencia

La BAAD muestra abundantes leucocitos polimorfonucleares y una
cantidad variable de macréfagos en un fondo de fibrina y necrosis. Las células acinares y
ductales presentan citdlisis y cambios reactivos, caracterizados por crecimiento leve de los

niiclecs y aumento de tamafio del nuciéolo. *

ll
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Fig. 9 Sialoadenitis aguda. Células ductales con degeneracion e
infiltrado inflamatorio agudo. (pap).
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SIALOADENITIS CRONICA

Es secundaria a estenosis o a obstruccion ductal. Clinicamente hay
aumento de volumen de la alandula y por esa razén es importante distinguirla de una lesién
neoplasica. Histolégicamente se observa el tejido glandular con abundantes linfocitos,
células plasmaticas y macréfagos. Si la sialoadenitis es debida a una obstruccion, los
conductos muestran dilatacion y el epitelio puede presentar metaplasia epidermmoide,

destruccion o regeneracion, asi como cambios reactivos en [0s acinos.

En la BAAD se observan células ductales con cambios degenerativos,
caracterizados por antofilia del citoplasma y nucleos hipercromaticos, con numeroscs
linfocitos; si existe metaplasia epidermoide, se observan grupos de células ovoides con
citoplasma color naranja y nucleos hipercromdticos, redondos o fusiformes, que pueden
formar perlas comeas. También puede haber metaplasia mucosa, en cuyo caso se
observan células columnares u ovoides dispuestas en grupos o aisladas, con cantidad
variable de citoplasma, que puede incluso rechazar hacia la periferia a un nucleo ovoide gue

contiene un nuciéolo pequefio. 3
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Fig. 10 Sialoadenitis crénica. Se observan abundantes linfocitos
reactivos mezclados con tejfido necrético. (pap). >

SIALODENITIS GRANULOMATOSA

Ante un proceso granulomatoso se deben considerar en primer lugar
tuberculosis y micosis. Es necesario realizar cultivos para precisar la etiologia.
Histoldgicamente, se observa el tejido ducto-acinar con célutas gigantes multinucleadas,

macréfagos epitelioides, necrosis e infiltrado inflamatorio cronico.

ta BAAD se caracteriza por tener, en un fondo de restos celulares,
macréfagos epitelioides, células gigantes multinucteadas, linfocitos, células de los conductos
con cambios degenerativos caracterizados por antcfilia del citoplasma e hipercromatismo det
nucleo, puede haber regeneracion del epitelic de conductos y acinos, con incremento en el

tamafio de las células y nucledlos prominentes.
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LESION LINFOERPITELIAL BENIGNA

Clinicamente se presenta como un crécimiento bilateral de las glandulas
salivales. La glandula pardtida es ta que se afecta con mayor frecuencia y puede formar
parte de varios sindromes autoinmunes como el de Mikulicz y el de Sidgren.
Microscopicamente, ta lesion inicial se caracteriza por un infiltrado focal de linfocitos que se
expande y reemplaza el epitelio de ia glandula; esto se asocia con hiperplasia y metaplasia
del epitelio de los conductos, lo que da como resultado 1a formacion de islas de mioepitelio
inmersas en tejido linfoide. El infiltrado linfoide puede formar foliculos con centros

germinales.

En la BAAD, se identifican grupos de células de los conductos con
hiperplasia y metaplasia epidemmoide; si estos grupos corresponden al epitelio de los
conductos con hiperplasia, las células son ovoides, grandes, con abundante citoplasma
claro, nucleo redondo y nicleolo aparente; si hay metaplasia epidermoide, las células son
grandes, ovoides ¢ ligeramente alargadas, con el citoplasma de color naranja; el nicleo es

redondeo u ovalado e hipercromatico. Junto con los cambios epiteliales se ven linfocitos
normales o activados, *
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Fig. 11 Corte histolégico de una lesién tinfoepitefial benigna.
grupo de células ductales (parte central) entre abundantes iinfocites. (he.)?
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Fig.12 BAAD de la lesion Enfoepitelial benigna. Grupo de células
ductales rodeadas de linfocitos. (h.e.) ®
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NEOPLASIAS BENIGNAS

TUMOR MIXTO O ADENOMA PLEOMORFO

Ocurre con mayor frecuencia en mujeres de la cuarta década, aunque
puede afectar a nifios y personas de edad avanzada de cualquier sexo. Clinicamente se
presenta como una lesion semidura, multilobulada, lisa y mdvil que puede medir unos pocos
centimetros o alcanzar un gran tamafno. Histologicamente se caracteriza por una gran
diversidad de patrones estructurales. La lesion esta constivida por una combinacién de
tejidos epiteliales y mesenquimatesos. Algunos tumores son predominantemente mixoides
coh escaso componente epitelial; otros en cambio, son principalmente epiteliales y el tefido
mixocondroide esta limitado a escasas areas. El epitelic puede presentar un patrén
trabecular, glandular, adenoideo 6 sdlido. Las célufas micepiteliales son ias responsables de

la formacion de tejido condroide y mixoide.

El materiat de la BAAD es muy celular y tiene un fondo mucoide. La
mayoria de las células se disponen en grupos que constituyen una mezcla de epitelio con
estroma mixocondroide. La sustancia amorfa o fibrilar se tifie de gris con Papanicolau y rosa
o violeta con H-E. Los grupos de células que corresponden al epitelio, son ovoides o
poligonales, con moderada cantidad de citoplasma, con niicleo redondo, cromatina finamene
dispersa y nucléolo pequefio, se distribuyen en grupos solidos o formando conductos y
trabéculas. Ocasionalmente el nicleo presenta ligero pleomorfismo. Las células
miocepiteliales generalmente son fusiformes, con nimerosas proyecciones citopiasmaticas
que le confieren un aspecto estrellado; los niicleos son alargados, de cromatina finamente
granular y con un nucléolo pequefic. Los grupcs celulares que estan dentro de la sustancia
amorfa, se rodean de espacios claros lacunares como en el cartilago clasico. El diagnastico
es dificil de realizar cuando los grupos celulares son abundantes y estan tan sobrepuestos
que semejan un carcinoma. En estos casos, se debe buscar un area de transicion a estroma

mixoide con el fin de confirmar el diagnostico.

Las célutas del tumor mixto contiene mas citoplasma y un nicleo mas

pequefio. En el tumor mixto se observan varios tipos de estructura cristaloides de tirosina. *
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Fig. 14 Tumor mixto. Area de dificil diagnéstico por el
predominio de células epiteliales. (HE }
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Fig. 15 Tumor mixto. Material hialino atrapado
entre las células epiteliales. (h.e.).®

MIOCEPITELIOMA

La distribucion por edad y sexo es similar a la del tumor mixto y no
presenta caracteristicas clinicas que lo distingan. Esta bien encapsulado en la glandula
pardtida pero no en las glandulas submaxilares. Microscopicamente presenta tres patrones:
el fusiforme, e! plasmocitoide y una combinacion de ambos. El patrén fusiforme se observa

con mas frecuencia en la glandula pardtida y el plasmocitoide en el paladar. 8

El matenal de fa BAAD depende del patron histoldgico que presente |a
lesion. Si este es fusiforme, e matenal estara formado por grupos de células fusiformes,
dispuestas en haces, con un citoplasma mal defindo y el nucleo redondo o elongado; la
cromatina esta finamente dispersa y el nucléclo es pequefio. Si el patron es plasmacitoide, el
matenal estara formado por grupos de células poligonales u ovoides que contienen cantidad
moderada de citoplasma, un nucieo redondo localizado en la periferia y un nucléolo
pequeno. 3
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g ioepitefioma en BAAD. Hay células mioepiteliales de niicleos alargados. (pap)
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CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO
{Tumor de Warthin)

La mayoria de las veces se localiza en la pardtida y se presenta en
pacientes de edad avanzada; la neoplasia puede ser bilateral, su crecimiento es lento y
generalmente mide de 2 a 3 cm al momento del diagndstico. Macroscopicamente es esférico
u oval, lobulado y esta cubierto por una capsula delgada. Al corte se presenta con quistes
que varian en nimero y tamafio y que contienen un material caseoso semisdlido o un liquido
viscoso que puede ser claro, seroso, mucoide o café. El revestimiento de los quistes es
irregular y con miiltiples papilas que se extienden en toda la pared. Las porciones solidas del
tumor *son de color blanco grisaceo y cormesponden al componente linfoide.
Microscopicamente esta formado por una combinacién de tejido linfoide y papilas eosindfilas
que rodean espacios quisticos caracteristicos. Las papilas estidn compuestas por una doble
capa de células, 1a interna es cubica y la externa columnar y alta. 8

En la BAAD, se observan laminas o grupos de células columnares aitas o
cubicas, con citoplasma granular, nicleo redondo de cromatina fina y nucledlo pequefio, y
por células mucinosas en la misma disposicion, de morfologia columnar u ovoide segin la
cantidad de moco que contengan; puede haber células con metaplasia epidemmoide, de
citoplasma denso y color naranja y células oncociticas de abundante citoplasma granular,
nuclec redondo y nucléolo visible. El componente linfocitico puede ser semejante al de los

foliculos linfoides, o bien puede estar constituido por escasos linfocitos maduros.

1
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Fig. 19 Tumor de Warthin. Se observan células oxifificas grandes, mezciadas con abundantes

linfocitos. (he.)’
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ADENOMAS MONOMORFOS

El adenoma canalicular puede estar encapsulado y es mas frecuente en

T W

el labio superior. Histologicaments sa caracteriza por la formacién de canaticules que so
encuentran rodeados por el tejido fibroconjuntivo laxo. Las células de los canaliéulos son
columnares o cubicas, contienen una cantidad moderada de citoptasma eosindfilo, granular,
rico en glucégeno y su nicleo es basal, ovoide o elongado.

En la BAAD se observan células columnares cibicas dispuestas en
canaliculos de tamafio variable, de citoplasma granular y nicleo redondo de cromatina
granular. Entre los canaliculos hay escasas células fusiformes de nucleo elongado,

cromatina finamente granular y nucléolo pequeiio. 3

Fig. 20 Adenoma de células basales en corte histolégico. Patrén tubutar. (he.) 2
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El adenoma de células basales se localiza con mayor frecuencia en ia
Poicion superior de ia pardtida, esta bien fimtado por una capsula y microscépicamente
presenta 4 subtipos: sélido, trabecular, tubular y membranoso. Esta formado por células

basaloides de dos tipos, unas son pequefias y con nicleo basdfilo y las otras grandes con
nicleo y nicleolo prominentes.

El material de la BAAD, se caracteriza por grupas de células basales

localizadas en la pernferia del grupo y dispuestas en empalizada; son pequeiias, con escaso
cCitoplasma y cromatina granular densa que le da un tinte oscuro. Entre los grupos se

observan nucleos aislados, elongados, de cromatina finamente granutar y nucléolo pequeno,
3

que provienen del estroma.,

Fig. 21 Adenoma de céiulas basales en BAAD. Nido de oflulas pequefias con escasos

citoplasma y niclecs periféricos en empalizada. (h.e) 3
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ONCOCITOMA

Ocurre en poblacidon adulta de la 6°. Década en adelante. Es un nddulo
mévil de consistencia firme, bien circunscrito que se localiza preferentemente en el i6bulo
superficial de la parc':tida y no excede de 4 cm. Microscopicamente esta constituido por
oncocitos arreglados en grupos solidos, nidos o cordones con un patron alveolar u
organoide; algunos tiene luz central y ccasionalmente pueden presentar escasos linfocitos. ¢

En la BAAD se observan grupos de células poliedricas o redondas que se
disponen en grupos sodlidos, nidos o cordones, con abundante citoplasma granular; también
puede haber células de citoplasma claro; en ambos el nicleo es redondo, central, con ligero
pleomorfismo y el nucléolo es prominente. 3

Fig. 22 Corte histoldgico de un oncocitoma con patrén sdiido. (h.e.)®
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Fig. 23 Aspirado de un oncocitoma. Células con abundante citoplasma
eosindfilo granular. (h.e.).
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NEOPLASIAS MALIGNAS
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Macroscopicamente son lesiones relativamente bien circunscritas y
parciaimente encapsutadas. Al corte, presentan quistes que contienen material mucoide,
viscoso, translicido y ocasionalmente hemorrdgico. Microscopicamente muestran gran
varnabilidad de tipos celulares y patrones de crecimiento. La proporcion de cada elemento
con respecto al otro pemnite su identificacion en alto y bajo grado. Estan constituidos por
células mucosas, epidermoides, intemmedias, columnares y claras. Las células revisten
espacios o forman masa sdlidas.

Si el material de la BAAD corresponde a un carcinoma de alto grado,
predominan las células con diferenciacion epidermoide, con ocasionalmente perlas de
queratina. Si es un carcinoma de bajo grado, predominan los grupos de céluias ovoides o
cibicas con citoplasma abundante o moderado y un nicleo redondo, que puede estar
rechazado a la periferia por las vacuclas de moce. En ambos se observan grupos
variablesde células intermedias. Los carcinomas de bajo grado pueden presentarse en areas
quisticas con abundante material mucoide y macrofagos, por esta razén, el diagnéstico
diferencial debe realizarse con el tumor de Warthin. *
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mucoepidemmiode de bajo grado. Se observan
espacios quisticos revestidos por células mucosas.
(h.e)’
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Fig. 25 Corte histolégico de un carcinoma
mucoepidermoide de alto grado. Se identifican grupos
de células intermedias y epidermoides. (h.e.) 3

grado. Hay células aisladas con citoplasma color naranja
¥ nucleos hipercromaticos. (h.e.) °
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FiG.27 Carcinoma mucoepidermoide de alto
grado. Existe una combinacitn de cékulas mucoproductoras
y epidermoides que queratinizan. (h.e.)®

Fig. 28 Carcinoma mucoepidermoide de bajo
grado. Se observa una ldmina de células de citoplasma claro. (h.e.) ?
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CARCINOMA ADENQCIDEO QUISTICO

Es mas comin en las glandulas salivales menores. Ocurre con mayor
frecuencia en adultos entre la 5*. Y 7*. Décadas de vida. Macrascopicamente se presenta
como una masa solida, bien definida pero no encapsulada. Microscopicamente muestra tres
patrones: cribiforme, tubular y sélido. Las células que lo constituyen son uniformes en
tamanio, forma y caracteristicas nucleares, son pequefias, de escaso citoplasma y nucleo
redondo, basofilo y estan rodeadas por estroma fibroso que a veces se hialiniza. Puede
haber, necrosis, pleomorfismo y mitosis, sdbre todo en la variedad sélida.

El materiat de la BAAD consiste en grupos de células que desprenden en
estructuras tubulares, laminas, nidos o grupos cribiformes tridimensionales. Las células son
pequefias, redondas, con escaso citoplasma, cromatina granular densa y nucléolo pequefio
ocasional. Los tipos tubular y cribiforme contienen en el centro de su estructura un materiat
mucinoso basofilo o eosindfilo hialinizado. Ei tipo sdélido carece de esta sustancia y presenta
plecmorfismo, necrosis ocasional 0 mitosis.

CARCINOMA DE CELULAS ACINARES

La parétida es el sitioc mas frecuente de presentacion. Es una neoplasia
bien circunscrita, sdlida o quistica y a veces encapsulada. Microscopicamente tiene cuatro
patrones de crecimiento: soélido, microquistico, papilar quistico y folicular. Las células

neoplasicas son claras, de abundante citoplasma granular y nlclec central o excéntrico.

En la BAAD hay abundantes células que desprenden en nidos, foliculos o
de manera aislada. Las células son mas grandes que las =acinares nommales, tienen
citoplasma abundante finamente granular, su nucleo es redondo u oval y su nucléolo
pegqueiic y central. Ocasionalmente se pueden ver grupos cohesivos con un tallo
fibrovascular o formando acinos.
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CARCINOMA EN ADENOMA PLEOMORFO

Es un tumor mixto en el cual se desarrolla una neoplasia maligna epitelial.
Se presenta entre la 6. Y la 8' décadas de la vida; Se desarrolla en las gléndhlas salivales

mayores. Clinicamente se manifiesta como un nddulo de larga evolucién que en un momento

determinado crece rapidamente, se hace doloroso a veces y ocasionalmente ulcera la piel.
Histoldgicamente, en cada tumor la proporcion de areas benignas y malignas varia
considerablemente. En algunos tumores sdlo se encuentran focos residuales de tumor mixto,
mientras que en ofros, la mayor parte del tumor es benigno y sélo existen algunas areas
pequeias de tejido neoplasico maligno. El tipo mds comin es el carcinoma poco
diferenciado o indiferenciado y los tipos menos comunes son los carcinomas
muceepidermoides y los adenoideos quisticos.

Si el material de la BAAD es un carcinoma poco diferenciado, lo que se
observa son grupos de células epiteliales pleomorficas con nucléolos prominentes cuya
relacién ndcleo-citoplasma se ha perdido. Si el material es de un carcinoma
mucoepidemmoide o adenoideo quistico, las caracteristicas citologicas son en la seccién

correspondiente.

\
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COMENTARIOS

Prieto concluye que: PAAF en su casuistica se establece como una metodologia diagndstica
de alta eficacia, con una precision diagnéstica del 88.9%, siendo un proceder anatomaoclinico (it para
ie seleccion de lesiones posiblemente subsidiarias de cirugia, evitando en ccasiones biopsias
innecesarias, hecho de gran importancia en lesiones del temitorio parotideo, reduciendo asi et riesgo
innecesario de dafo del nervio facial que la cirugla puede conllevar, °

La PAAF es una prueba segura que, virtuaimente, carece de riesgo para el paciente, siendo
el rendimiento en la gléndula parétida figeramente mayor que en fa submaxilar. Como prueba
diagndstica anica, debido a su tasa de falsos negatives, supondria un riesgo importarte de
tratamientos incorrectos. Sin embargo, combinada con una buena historia clinica, una cormecta
exploracion y pruebas radioldgicas adecuadas, como la RNM (resonancia magnética), la TAC,y la
ecografia, ayuda a diferenciar las diversas patologias salivares. De esta forma, podemos evitar
intervenciones inhecesarias. Asimismo, se trata de una prueba dlagnostica que contribuye al
consentimiento informado de cara a la cirugia.

Por estos motivos, recomendamas fa PAAF sistematica en la patologia de las glandutas
salivales, nunca como prueba UOnica, siempre como coadyuvante, reafizdndose una biopsia
infracperatoria cuando se sospeche una patologia maligna. '

La BAAD en las glandulas salivales es una herramienta para un diagndstico especlfico y
sensitivo. La atencién particular de cambios morfoldgicos sutiles podria ayudar a prevenir dificultades;
y errores, permitiendo un diagnodstico adecuado.

Los 5 aftos de experiencia, muestran que la biopsia por aspiracidh con aguja fina en

glndutas salivales es una herramienta valiosa de diagnostico, en el frabajo de pacientes con masas en
glandulas safivales. ®

19
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ANEXOS

Caracterizacion citolégica de carcinoma mucoepiedermoide y papilar de tiroides con
transformacion anaplasica. aspirada con aguja fina.

Reporte de un caso

Esta es la primera descripcidn citoidgica de una combinacion papilar-

mucoepidermoide en un carcinoma indiferenciado de una giandula tircides.

El carcinoma papilar es el tipp mas comin de cancer de tiroides. Casos de
carcinoma papilar se fusionan con carcinoma escamoso, carcinoma mucoepidermoide,
carcinoma insular, carcinoma de células columnares, carcinoma anaplasico y carcinoma
medular los cuales han sido reportados a la fecha.

Caso: Una mujer de 62 afios presenta un tumor de 3 cms., duro y doloroso en el lobulo
derecho de la glanduia tiroides. La biopsia por aspiracién con aguja fina, revelo un
diagnostico de un carcinoma indiferenciado (anaplasico). La neoplasia fue considerada como
un carcinoma papilar y mucoepidermoide de la tircides con transformacién anaplasica en
histologia. En retrospectiva, las muestras aspiradas mostraron caracteristicas citologicas de

carcinoma papilar, mucoepidermoide y anaplasico.

Las capas celulares mostraron una combinacion de escamas y de
musinoproductores caracteristicas y microquistes como un patrdn, con cuerpos hialinos, y o
material amorfo bien correlacionado con caracteristicas histotogicas y ultraestructurales de
un carcinoma mucoepidemoide. Para nuestro conocimiento, ningin caso con estas

caracteristicas citolégicas habia sido reportado previamente.
Conclusiones: Este caso ilustra que la FNA puede ser usada para reconocer neoplasias

de la tiroides mostrando una combinacién de carcinoma papilar, mucoepidermoide e

L .. n
indirerenciado.
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Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina en Glandulas Salivales 1985-1995.

Objetivo:  Evaluar {a utilidad de la biopsia por aspiracion con aguja fina (FNAB) en el
estudio de patologias de las glandulas salivales para evaluar su capacidad de dar un

diagnostico adecuado y discemir entre casos que requieran cirugia y los que no.

Disefio del Estudio:  De enero 1985 hasta Diciembre de 1995, se efectud FNAB en 153
pacientes con tumores en glandulas salivales. En 4 de 153 casos la aspiracion fue
inadecuada. De los 149 diagnosticos restantes de la FNAB, 63 fueron revisadas
histolégicamente y B6 ciinicamente.

Resultados: Observando {a capacidad para diferenciar entre lesiones neoplasicas
(malignas o benignas) y no neoplasicas, la FNAB diagnostico correctamente 144 lesiones
(135 verdaderas negativos (TN) y 9 verdaderos positivos (TP) y falid en 5 casos falsos
negativos (FN). Observando la capacidad para diferenciar entre tumores que requieren
cirugia y los que no, la FNAB diagnosticé un verdadero en 146 casos, (83 TP, 63 TN) y
falsos en 3 (2 FN, y 1 falso positiva).

Las variables para sensilividad, especificidad, negativas predecibles fueron
98.43%, 96.92% y 97.98% respectivamente y el valor total de eficacia fue de 97.64%.

Conclusiones: La FNAB ha tenido un impacto en el tratamiento de masas en glandulas

salivales. Los datos habilitan a esta para distinguir entre lesiones que requieren cirugia y las

que no, sin repeticion de pruebas. 8
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Biopsia de Aspiracion con Aguja Delgada en Glandulas Salivales
"Una experiencia de 5 afics con énfasis en la dificultad de diagnéstico.

Nuestra experiencia de 5 afios muestra que ia biopsia con FNA en glandulas

salivales es una herramienta valiosa de diagndstico en el trabajo de pacientes con masas en

glandulas salivales.

Objetivo: Hacer un recuento del uso de aspiracion con aguja fina (FNA)} en 151 pacientes
quienes presentaron crecimientos de glandulas salivales (mayores y menores o ambas); y a
partir de enero de 1991 a Diciembre de 1995 en orden para determinar su sensitividad y

especificidad y el estudio de varias dificuitades en diagnosticos.

Disefio del estudio: El grupo de estudio consistié de 79 hombres y 74 mujeres de entre
16 a 98 afios. Se realizaron 125 aspiraciones (83%) en [a glanduta pardtida, 23 (15%) en {a
glandula submandibutar y 3 (29%) en et paladar blando. 137 casos (91%) fueron adecuadas
para el diagnostico. En 1a cuales 89 (59%) aspiraciones fueron hechas por citopatologos, en
las cuales el 100% fueron diagnosticadas, y 62 (41%) fueron hechas por clinicos, 48 (77%)
de estas fueron diagnosticadas. 68 (45%) de los casos tuvieron una confimnacion histologica.
En los cuales 104 (75.9%) fueron benignas, 20 (14.6%) malignas y 13 (9.5%) fueron
diagnosticos atipicos.

Resultado: Usando la histologia como un “estandar dorado”, la sensitividad de la
citologia con FNA fue de 91%, con una especificidad de 96%. Un numero de problemas
fueron encontrados en ta interpretacion de algunos casos, no solo en fa diferenciacion entre

masas malignas o benignas, sino también en la clasificacién de estas neoplasias.

También se encontraron problemas para diferenciar de una lesidon hematopoyetica
de una no hemapoyetica y en la interpretacion de los husos de ceélulas con neoplasia,
carcinoma acinico, carcinoma muccepidermoide, carcinoma quistico adenoideo, desordenes

linfoproliferativos, cambios postradiacion, sialoadenitis y atipia en adenoma pleomdérfico.

Conclusiones: La FNA en las glandulas salivales es una herramienta para un
diagnéstico especifico y sensitivo en nuestra institucion. La atencion particuiar de cambios
morfoiogicos sutiies podria ayudar y prevenir dificultades y errores, para permitir un

diagnostico adecuado. "’
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Puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) en las lesiones de glandulas salivares.

Se analizan 112 punciones con aguja fina (PAAF) de las glandulas salivares,
realizadas entre enero de 1991 y diciembre de 1995. Comesponden a 80 par6tidas y 32
submaxilares. Todos los hallazgos citologicos (PAAF) se compararcn con los especimenes
histotologicos de las piezas quirurgicas. La sensibilidad y especificidad obtenidas son del
8484% y 9367% respectivamente, con una seguridad diagnostica del 91,07%. La
conclusion a la que llegamos es que {a PAAF, como prueba de diagnéstico unica, no es, por
su namero de falsos negativos, absolutamente segura. En cambio es dtil cuando se
acompafia de una buena anamnesis, una correcta exploracion y un estudio radiologico
adecuado. ’

Eficacia diagndstica de la PAAF en las lesiones de glandula salival.

La PAAF en nuestra casuistica se establece como una metodologia diagnostica de
alta eficacia, con upa precision diagnastica del 88.9% siendo un proceder anatomoclinico
util para 1a seleccidn de lesiones posiblemente candiatas a cirugia, evitando en ocasiones
biopsias innecesarias, hecho de gran importancia, en lesiones del territorio parctideo,
reduciendo asi el riesgo innecesario de dafo de! nepvio facial que la cirugia puede
conilevar.®

Métodos para el diagnéstico de desordenes en glandulas salivales.

Se expone una revision de los distintos procedimientos que se pueden utilizar para
diagngsticar las enfermedades de las glandulas salivales. Se enumeran las indicaciones,
ventajas e inconvenientes de la sialometria, histopatoiogia, puncion-aspiracion, radiografia,

sialografia, escintigrafia, ecografia, tomografia computarizada y resonancia magnética. 12
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Ameloblastoma

Descubrimientos Citologicos y Revision Bibliografica.

Objetivo: Elaborar y definir ilustraciones de citomorfologia primaria y ameloblastoma en
aspiracién con aguja fina (FNA) vy discutir el diagnéstico diferencial con entidades
cercanamente relacionadas y hacer una revision bibliografica de la citologia del espécimen

en estudio.

Diseiio de estudio: Un estudio retrospectivo consiste en $ casos de ameloblastoma,
primano en mandibula (n=3} y metastasico (n=2), diagnosticados con citologia de FNA
hecha con una comelacion citohistologica adecuada las laminillas fueron tefidas con Diff-
Quick y Papanicolau las secciones en bloque de parafina fueron tefiidas con Hematoxilina y
Eosina, de esta forma las secciones del espécimen fueron recortadas quisurgicamente para
su posterior revision.

Resuitados: Las laminilas presentaron muestras hipercelulares y ocasionalmente
fragmentos de tejido con células basales en empalizada periférica. Una distincion, entre dos
poblaciones celulares fueron vistas, consistentes en pequefas células hipercromaticas de
tipo basaloide vy céiulas dispersas con cromatina dispersa. Fragmentos ocasionales de
células mesenquimales con nicleos mas elongados y amplios, citoplasma claro fueron,
notados. Los casos malignos metastatizados mostraron  previamente pleomorfismo

citologico, aglutinados celulares con moldura y un alto indice de mito-canogenesis.

Conclusiones: Con el uso clinico adecuado y con ia evidencia radiologica correcta, las
imagenes de citologia primaria y ametoblastoma metastasico son unicas. Los problemas
diagnosticos podrian surgir cuando estas lesiones sean pleomorficas vy francamente
malignas, especialmente en sitios metastasicos, como lo es el pulmén. La FNA por todo
estos es, una herramienta de diagnéstico valiosa en un diagnéstico inicial y seguimiento de

pacientes con historial de ameloblastoma. "
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GLOSARIO

Adenocarcinoma.- Adenoma canceroso o maligno.

Adenoma.- Tumor epitelial benigno generatmente, de estructura semejante a una glandula,

posee espacios tapizados de epitelio,
Anaplasia.- Regresion de las células a una forma muy primitiva e indiferenciada.

Antigeno.- Sustancia que despierta una respuesta inmunologica como la produccion de un

anticuerpo especifico para esa sustancia.

Antisuero.- Suero humanc o animal que contiene anticuerpos, ya sea naturales o

adquiridos, o por inmunizacion o enfermedad previa.
Antofilia.- Predileccidn por coloraciones generalmente rojas o azuladas,
Atrofia.- Disminucign del volumen y peso de un érgano de defecto de nutricion.

Asepsla.- Método o procedimiento por ef que se intenta impedir la llegada de ios gémenes

patégenos al organismo humano, y evitar por lo tanto infecciones,

Biopsia.- Examen del organismo vivo y especialmente examen diagnéstico, por le comun

microscopico de una porcion de tejido extraida de un cuerpo vivo.

Bocio.- Tumefaccion def cuerpo tiroides que produce un abultamiento en la parte del cuello,

con frecuencia va acompafiada del estado denominado cretinismo.

Centrifugacion.- Aplicacion de la fuerza centrifuga con objeto de separar los corplsculos

solidos suspendidos en un liquido.

Citologia.- Parte de la histologia que trata de las células de su estructura y funcion.

..-K reAda o oo

Cromatina.- Porcion del nicleo celular que se colorea facitmente,
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Diagnéstico.- Parte de la medicina que tiene por cbjete la identificacion de una enfermeadad
fundandose en los sintomas de esta.

Estenosis.- Estrechez patologica congénita o accidental de un orificio o conducto.

Estroma.- Tejido conjuntivo que forma el amazon, sustancia fundamental o matriz de un

organo.

Frotis.- Muestra de secreciones o de sangre para su estudio microscopico, preparada

mediante su extension sobre un portaobjetos o cubreobjetos.

Fusiforme.- En forma de huso.

Hemorragia.- Salida mas o menos copiosa de sangre de los vasos por ruptura accidental o
espontanea de estos.

Hiperplasia.- Multiplicacién anomal de los elementos de los tejidos.
Lacunares.- Dispuestos en lagunas.
Macrdfago.- Célula fagocitaria del sistema reticuloendotelial, histiocitos y células Kuffer.

Mesenquimatoso.- Tejido conjuntivo embrionario que forma ta mayor parte del mesodermo

del que derivan el tejido conjuntivo, fos vasos sanguineos vy linfiticos.

Metaplasia.- Formacién de un tejido distinto del que nommaimente produce una especie

determinada de células,

Metastasis.- Traslacion desde un foco primitivo, hasta 6rganos o tejidos distantes. Esta

traslacion puede ser por via hematica, linfatica o transelémica y posiblemente neural.
Mixoide.- semejante a moco.

plica ui produciu veiuiar

idéntico.
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Mucoepidermoide.- Con caracteristicas mucosas y epidémicas.
Muestra.- Espécimen que muestra la cafidad de un todo.

Neoplasma.- Masa persistente de tejido nuevo sin funcion fisiologica que se desarrolla

independientemente de los tejidos proximos.

Oncocitos.- Célula neoplasica.

Oximetria.- Medicidn de {a saturacion de oxigeno en la sangre.
Papilar.- Reiativo a que tiene o semeja una o varias papilas.

Pleomorfismo.- Existencia de formas muy diferentes de ta misma especie. Dicese

especialmente de las bacterias y de las células malignas.
Polimorfo.- Que existe o se presenta en varias formas.
Sarcoma.- Tumor maligno formado de un tejido semejante al conjuntivo-embrionario.

Sepsis.- Grave estado toxico febril, resultante de la infeccidn con microorganismaos

piégenos, asociados 0 no con septicemia.
Siatadenitis.- Inflamacion de una o varias glandulas salivales.
Sialolitiasis.- Presencia de célculos salivales.

Sindrome Mikulicz.- Aumento de tamafio de las glandulas salivales © lagrimales por

diversas causas incluyendo tuberculosis, sarcoidosis y linfoma maligno.

Sindrome Sjogren.- Complejo sintomatico formado por queratoconjuntivitis, lanngofaringitis

seca, rinitis seca, xerostomia aumento de tamafio de las glandulas pardtidas y poliartritis.

Tirciditis.- Inflamacién de la glandula tiroides.
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Tomografia.- Procedimiento radiografico donde las sombras de varias capas internas de la

cabeza y el cuerpo son separadas con el propdsito de obtener una radiografia mostrando
distintas sombras de ciertos estratos y al mismo tiempo separandc imagenes borrosas de lo
de arriba y abajo del estrato.

Tumor.- Tumefaccion o hinchazén morbosa.

Ultrasoneografia.- Técnica diagndstica por medio dei eco de los pulsos.
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