REVISION BIBLIOGRAFICA

Biopsia por aspiracion con aguja delgada
(BAAD)

Aspiration Biopsy by thin Needle

Dr. Edgardo Murillo Castillo’

Por mas de 100 afios la anatomia patoldgica se centro
en el diagndstico histopatoldgico o sea en el estudio
de la biopsia quirdrgica, la citologia sobretodo cen-
trada en el estudio de células exfoliadas surgi6 hace
méas de 50 afios como una disciplina paralela a la
histologia, desafortunadamente ésta separacién no
permitio el intercambio de nuevas ideas entre ambas
como deberia haber ocurrido. No fue sino hasta el
advenimiento formal de las BAAI que ambas disci-
plinas han comenzado a unirse, la BAAD provee una
muestra para estudio citoldgico no sustitutiva de la
biopsia quirdrgica convencional.

Desde mediados del siglo pasado, por lo que no es un
procedimiento reciente, James Paget utilizaba este pro-
cedimiento con éxito en el diagndstico de tumores
mamarios. A principios de éste siglo los cirujanos in-
gleses Greig y Gray identificaron tripanosomas vivos
en aspirados de ganglios linfaticos. Hirschfeld en 1912
realizaba el diagndstico de linfomas en aspirados de
ganglios linfaticos, Guthrie en 1921 efectuaba el mis-
mo procedimiento para el diagnostico de linfomas en
el hospital Johns Hopkins. El famoso oncélogo James
Ewing del Hospital Memorial de New York en 1930
postulaba las biopsias quirdrgicas convencionales fa-
vorecian la diseminacion del cancer, Hayes Martin ci-
rujano de cabeza y cuello del mismo hospital no daba
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Tratamiento a sus pacientes sin un diagnéstico
morfoldgico establecido, una solucion intermedia
aprobada por ambos fue la realizacion de biopsias con
aguja con lo que se inici6 este procedimiento en ese
hospital. Edward Ellis un técnico del mismo hospital
publicé junto con el Dr. Martin un trabajo pionero
sobre biosias por aspiracién tomadas con agujas nd-
mero 18.

En 1933, el Dr. Stewart patélogo quirtrgico del mis-
mo hospital en colaboracion con Ellis y Martin publi-
€0 su experiencia con 1405 casos de cancer en 662
ganglios linfaticos, 280 mamas, 140 huesos, 141 tumo-
res pulmonares y 182 lesiones diversas que incluia in-
dicaciones, contraindicaciones, limitaciones y compli-
caciones del procedimiento y hacia ver la enorme uti-
lidad del mismo, el articulo despert6 poco interés en
los Estados Unidos dado que en ese tiempo tanto los
clinicos como los patotolos preferian las biopsias
escicionales, al auge de las biopsias transoperativas
en tejido congelado y a la suposicion de que la biop-
sia por aspiracion rompia la "capsula" del tumor y
facilitaba la diseminacion de las neoplésias, por ello
el procedimiento fue casi olvidado durante las siguien-
tes décadas en los Estados Unidos.

En los afios de la segunda guerra mundial se inici6 la
escuela europea de la BAAD fueron pat6logos los pro-
motores de método sino dos clinicos, el hemat6logo
holandés Paul Lopez-Cardozo y el internista sueco
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Nils Soderstrom. En afios posteriores los suecos, con
Franzén y Zajicek a la cabeza dieron un enorme im-
pulso a este método, publicaron numerosos articulos
y varios libros en los que demostraban las ventajas de
la BAAD rapidez, bajo costo, minimo traumatismo a
los pacientes, y alta confiabilidad. A estos autores es a
quienes debe darseles el mérito de la difusion del
método. En los afios 60, en los Estados Unidos el
interés se enfoco a las biopsias por aspiracion de le-
siones pulmonares y para los 70 éste procedimiento
se empez6 a utilizar en lesiones de glandula mamaria.
A partir de la década de los 80 el método se generali-
z0 en ese pais y en los Gltimos afios se ha publicado
una vasta informacion contenida en libros y articu-
los. Los promotores en los Estados Unidos fueron los
pat6logos Willian J. Frable, David Kaminsy y Tylde S.
Kline y el onco-hematologo Joseph Linsk. Se le dio un
impulso enorme al método con el advenimiento de
nuevos procedimientos radioldgicos, principalmente
la ultrasonografia y la tomografia axial computada que
permitieron dirigir las biopsias con alta precision a
practicamente cualquier sitio; de hecho en la actuali-
dad los radi6logos se cuentan entre los especialistas
mas convencidos de las ventajas de la BAAD.

A diferencia de la citologia exfoiiativa, en la que se
estudian células aisladas o pequefios grupos que
descaman espontaneamente o por raspado de la le-
sién, en la BAAD se extraen grupos de células que
conservan cierta organizacion tisular, de manera que
en el estudio de este material es tan importante el de-
talle citolégico como el aspecto estructural. Por ello
hay quienes consideran a la BAAD como un método
intermedio entre la citologia exfoliativa tradicional y
patologia quirdrgica. Es por esto también que quien
interpreta la BAAD debe tener conocimientos en am-
bas disciplinas.

La mayor utilidad de la BAAD es el estudio de proce-
sos localizados, fundamentalmente ante la sospecha
de neoplasias. EI método permite distinguir entre le-
siones neoplasicas y no neoplasicas y en consecuen-
cia separa lesiones quirdrgicas de no quirdrgicas. Por
ejemplo, en un nédulo tiroideo, en términos genera-
les, si en la BAAD se establece el diagnostico de
tiroiditis o bocio, al tratamiento es medico y si se diag-
nostica un tumor benigno o maligno, el tratamiento
es quirdrgico. En los casos de neoplasias, permite de-
finir el tipo histolégico y en ocasiones, pueden hacer-

se diagnosticos altamente especificos sobre todo si se
utiliza metodologia nueva; por ejemplo, en un nédu-
lo hepatico puede diagnosticarse un tumor
metastatico, de tipo endocrino, productor de gastrina.

El procedimiento puede usarse practicamente en cual-
quier drgano por inaccesible que parezca; hay series
grandes de BAAD en tumores 6seos, en lesiones del
sistema nervioso central, en retroperitoneo, etcétera,
Aun en sitios superficiales como piel y mucosas, ac-
cesibles a otros tipos de biopsias, hay quienes prefie-
ren el uso de la BAAD por la sencillez del procedi-
miento. Se ha discutido si las biopsias deben ser to-
madas por el clinico o por el patélogo. Consideramos
que éstas deben realizarse por quienes tengan expe-
riencia e interés en hacerlas. Los patélogos que las
practican refieren una serie de ventajas que incluyen:
la obtencién de una informacion clinica mas comple-
ta, la palpacion de las lesiones que permita plantear
desde un diagnostico, puesto que informar material
insuficiente o inadecuado califica a quien tomé la
muestra. Hay instituciones en las que el pat6logo es
el encargado de tomar todas las BAAD, en otras solo
toma algunas de ellas y en otras le esta vedada la ob-
tencion del material.

Cuando las biopsias no son tomadas por el patélogo,
es muy importante que se forme un grupo de accion
coordinada y con buena comunicacién, integrado
basicamente por el clinico, el radiélogo y el patélogo.
Es recomendable que el pat6logo este siempre en el
sitio de la toma de la biopsia, no solo con la idea de
que se entera del caso y observe las imagenes
radioldgicas, sino también para que tina alguna(s) de
las laminillas e informe si el material es adecuado para
diagn6stico; si es inadecuado y el caso los permite, se
har&dn nuevos intentos hasta obtener buen material.
Con ello se evitan retrasos en el diagnostico, se dismi-
nuyen los dias de hospitalizacidn y se hace innecesa-
rio repetir el procedimiento. En las biopsias de sitios
no profundos, por ejemplo tiroides o ganglios
linfaticos, usualmente no se requiere la participacion
del radi6logo, principalmente con tomografia axial
computada o ultrasonido. La interpretacidn deber ser
realizada por un patélogo con experiencia en patolo-
gia quirdrgica y citologia. Los citotecnologos estan li-
mitados con este tipo de material debido a que, con
frecuencia se requieren amplios conocimientos de una
serie de lesiones con las que ellos no se encuentran
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familiarizados; por ejemplo, en un aspirado de una
masa retroperitoneal, debe considerarse un cierto
numero de diagnosticos que varian de acuerdo con el
sexo, la edad, el tiempo de evolucidn, las manifesta-
ciones clinicas y las imagenes radioldgicas. Por otra
parte, dado que la BAAD es un procedimiento que
combina citologia y estructura, cuando se tiene expe-
riencia en la morfologia microscopica de las lesiones,
adquirida en las piezas quirtrgicas, la interpretacion
del la BAAD se facilita. Sin embargo un citélogo o
citotecnologo con una buena experiencia morfoldgica,
en combinacion con un patélogo quirdrgico, estan en
posibilidades de hacer un buen trabajo en equipo.

Si se compara con los requerimientos de procedimien-
tos diagndstico complejos lo que se necesita para to-
mar una BAAD e interpretarla es realmente minimo.
El equipo basico es una jeringa y una aguja. Las agu-
jas que se usan, van del nimero 18 al 26 (las mas usa-
das son las 22 y 23) y su longitud varia de 3 hasta 20
cm. dependiendo de la localizacidn del la lesién. Es
recomendable usar las agujas de pivote transparente
para ver facilmente cuando ya se ha aspirado mate-
rial. Habitualmente la jeringa es de 5 ml aunque in-
cluso pueden usarse las de 20ml, cuando se desea una
succion muy enérgica. Existe un aditamento especial
gue consiste en un portajeringas o pistola ideado por
Franzén que facilita la toma de la biopsia, aunque no
es indispensable. El patélogo necesita laminillas, al-
cohol de 96° para fijar, el tren o la bateria de tincion de
su eleccion y un microscopico convencional. La BAAD
puede también ser efectuada dirigida por métodos de
imagen. Este método ofrece claras ventajas a los clini-
cos, cirujanos, patologos y sobre todo a los enfermos,
gue no tienen gue ser sometidos a procedimientos
diagndsticos mas invasivos tales como biopsias con
agujas de mayor calibre o biopsias quirdrgicas. Los
nuevos aparatos de ultrasonido con tiempo real, per-
miten la visualizacién de la aguja durante su mani-
pulacién a través de los tejidos del paciente, lo que
hace el procedimiento mucho més seguro. Asimismo,
actualmente se cuenta con agujas de diferentes longi-
tudes, de pequefio calibre, que estan fabricadas con
materiales especiales que son mas ecogénicas y facili-
tan la visualizacion durante el procedimiento. Los
nuevos aparatos de tomografia axial computada son
mas rapidos y los mas recientes tienen un tanel mas
amplio que permite mayor espacio para la realizacion
de procedimientos invasivos. La realizacion de una

BAAD guiada por métodos de imagen debe ser con-
siderada como la responsabilidad de un equipo inte-
grado por clinicos, patélogos y radidlogos. La estre-
cha comunicacion entre estos especialistas, facilita la
interpretacion de las muestras obtenidas y resulta en
un aumento en la sensibilidad y especificidad del mé-
todo diagnostico. La BAAD efectuada de esta mane-
ra esta indicada cuando existe la sospecha de cancer
en una masa. Otra situacion es la posibilidad de en-
fermedad metastasica de una neoplasia ya conocida
0 previamente resecada. En algunas ocasiones se rea-
liza el procedimiento para determinar la naturaleza
de una masa (por ejemplo absceso versus neoplasia)
0 para tener un diagnéstico antes de planear el trata-
miento quirdrgico.

La Unica contraindicacion absoluta es que el paciente
se niegue a ser sometido al procedimiento. Otra con-
traindicacion es el desconocimiento de la técnica por
parte del operador. Es preferible que, si ho se domina
la técnica o se desconoce el procedimiento éste no se
realice. Desde el punto de vista técnico, no existen con-
traindicaciones absolutas, solo relativas. La principal
es la existencia de una alteracién de la coagulacion.
Esto puede corregirse con la administracion del plas-
ma fresco congelado, vitamina K concentrado
plaquetario. La presencia de una masa muy
vascularizada no contraindica la biopsia con aguja
delgada; sin embargo, se debe tener especial cuidado
en la técnica y tratar de limitar el nimero de pases. La
presencia de asas intestinales en el trayecto anticipa-
do de la aguja de biopsia, no impide la realizacion del
procedimiento. Es posible atravesar asas intestinales
con la aguja de biopsia sin complicaciones, siempre y
cuando se utilicen agujas de bajo calibre, 22 0 23. La
presencia de estructuras vasculares de gran calibre
(arteria mesentérica, aorta, vena cava) tampoco
contraindica la realizacién de la biopsia. Si es posible,
se debe minimizar el nimero de pases. Tomando las
precauciones adecuadas, la biopsia por aspiracion con
aguja delgada es un procedimiento seguro con ries-
gos minimos para el paciente. El paciente debe estar
en ayuno por lo menos por un lapso previo de 6 ho-
ras, se deben revisar los resultados de examenes de
laboratorio, principalmente tiempos coagulacion. En
pacientes poco cooperadores 0 sumamente
aprehensivos pueden utilizarse sedantes intravenosos.
En pacientes sedados, se recomienda la monitori-
zacion electrocardiografica continua asi como



monitorizacion de oximetria. Se localiza la lesi6n hasta
su visualizacion satisfactoria por el método de ima-
gen elegido y se marca el punto de acceso de la aguja.
Sobre este sitio se realiza la preparacion antiseptica,
cubriendose con campos estériles

La aguja que se utilizara durante el procedimiento de-
pendera de la localizacion de la lesion, de la profun-
didad de la misma y de la experiencia del radiologo
con el uso de las diferentes agujas. Existen varios ti-
pos de agujas de calibre fino: la de Chiba, la tipo
Westcott, la de la puncién lumbar y las de Ackermann,
Hagga y Van bonnenberg, que basicamente ofrecen
diferentes formas del bisel.

Desde el punto de vista técnico la localizacién de la
aguja en el sitio de interes y la maniobra de aspira-
cién, son las dos frases mas importantes para el éxito
del procedimiento. Se debe corroborar de manera pre-
cisa la localizacion del extremo distal de la aguja, an-
tes de realizar la maniobra de aspiracién. Este factor
es critico y el radiologo debe estar familiarizado con
la imagen que genera este extremo distal, sobre todo
cuando se realiza el procedimiento con guia
monografica o tomografia. Con guia sonogréafica la agu-
ja se observa como una linea ecogénica con sombra
acustica, que corresponde con el cuervo de la aguja.
El extremo distal se observa como un punto ecogénico
intenso. Si existe dificultad para identificar el extre-
mo distal, se puede mover cuidadosamente hacia
adentro y fuera, mientras se rastrea el area con el
transductor ultrasonografico. Otra maniobra es reti-
rar el mandril 2 a 3 cm. y moverlo cuidadosamente
hacia adentro y fuera. Esto permite la identificacién
del cuerpo de la aguja, el cual debe seguirse con el
transductor sonografico hasta el extremo distal, en la
actualidad, existen agujas especiales disefiadas con
materiales mas ecogénicos, que facilitan la identifica-
cién ultrasonogréfica. La identificacion de la aguja en
TAC es mas sencilla y requiere de minima coopera-
cién del paciente. Se observa como una linea densa,
brillante y recta. El extremo distal que una aguja de
biopsia tiene un aspecto topogréfico caracteristico de
una imagen de sombra de baja densidad, en contraste
con la imagen densa y brillante del cuerpo de la agu-
ja. Al observar este signo, se tiene la certeza de que se
trata del extremo distal. Una vez que el radiologo tie-
ne la seguridad de haber localizado el extremo distal
de la aguja y que este se encuentra justo en el area de

Interes , puede realizarse la maniobra de aspiracion la
que se efectla con jeringas desechables de 10cc con
las que se logra la presién negativa necesaria para
obtener una buena nuestra y son mas faciles de con-
trolar que las jeringas de mayor calibre. Se coloca la
jeringa en la aguja y se hace succién de aproximada-
mente 8-9 cc, para formar presién negativa dentro de
la jeringa; posteriormente manteniendo la presion
negativa, se retrae y avanza la aguja con desplaza-
mientos de aproximadamente 1 cm. realizando giros
con cada movimiento con la idea de cortar y aspirar
el tejido cortado; se puede utilizar la cubierta plastica
de una aguja para mantener la presidn negativa. Al
momento de observar sangre en el cilindro de la je-
ringa, se debe suspeder la aspiracién. Entonces, se li-
bera cuidadosamente la presion negativa y se extrae
rapidamente la aguja de biopsia en solo movimiento.
Finalmente se deposita la muestra en las laminillas.
Debe tenerse gran cuidado en esto ultimo para no
perder la muestra, pues ello puede implicar la necesi-
dad de un pase adicional, o bien, la perdida de mate-
rial muy valioso. Los metodos de imagen que se utili-
zan para realizar las BAAD incluyen: fluoroscopia
multiplanar ultrasonido de tiempo real (US) y la TAC.
Cada uno de estos, tiene sus ventajas y desventajas y
el método utilizado dependera mucho de la experien-
cia del radiologo, la localizaci6n del la lesién, y la ac-
cesibilidad al método de imagen. De esta manera, en
forma general se recomienda el uso de fluoroscopia
multiplanar para biopsias de pulmén y hueso, US para
biopsias de organos s6lidos como tiroides, higado, ri-
noén y pancreas y TAC pra procedimientos mas com-
plejos como biopsias de mediastino, retroperitoneo,
higado, pancreas y lesiones quisticas. Después del pro-
cedimiento, se recomienda monitorizacién de los sig-
nos vitales cada 15-30 minutos por un lapso de cuatro
horas, para vigilar la presencia de complicaciones gra-
ves inmediatas. Se sugiere la posicion en declbito la-
teral derecho durante tres horas después de biopsias
de higado: en cualquier otro procedimiento se reco-
mienda reposo en decubito supino. Al transcurrir el
lapso de cuatro horas, el paciente puede reiniciar su
deambulacion y dieta a tolerancia. En el caso de biop-
sia de pulmén, es conveniente la realizacién de radio-
grafia posteroanterior de torax en aspiracion, inme-
diatamente después del procedimiento y a las tres
horas, en busca de neumotorax.

Después de biopsias de organos s6lidos como higado
o rinoén, sobretodo en masas vascularizadas, el prin-
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cipal riesgo es el sangrado. Este se manifiesta por
taquicardia dos o tres horas después del procedimien-
to, disminucién de la presion arterial y dolor abdo-
minal. En estos casos se recomienda la realizacion de
US o TAC para confirmar la presencia de un hemato-
ma 6 sangrado. En caso de detectarse esta complica-
cion, y dependiendo de la gravedad del cuadro clini-
co, se puede observar la evolucion del paciente, o bien,
llevarlo a angiografia para embolizacion del vaso san-
grante o0 a cirugia para ligadura y control de la
hemorragia. En muchos centros se realizan biopsias
por aspiracion con aguja delgada en pacientes exter-
nos, después del lapso de observacién de cuatro ho-
ras con estabilidad de signos vitales, los enfermos
pueden reanudar sus actividades normales. En nues-
tro pais la mayor parte de las biopsias por aspiracion
se realizan en pacientes internados.

En términos generales, las complicaciones de las
BAAD se presentan de un 0.6% a un 2.9% y corres-
ponden a sangrado, neumotorax, infeccidn/
hematuria, pancreatitis y peritonitis dependiendo de
las series descritas. Los factores predisponentes no
parecen ser inherentes al procedimiento sino estan
relacionados con las condiciones particulares del pa-
ciente coagulopatias, caracteristicas y localizacion de
la neoplasia [hepatica, renal, pancreatica],el nimero
de pases realizados para obtener la muestra adecua-
da y el calibre de la aguja utilizada [gruesa o delga-
da]. Los indices de mortalidad postbiopsias en gran-
des series varia de 0.006% a 0.031%, la mayor parte
de las muertes ocurrieron en biopsias de higado o
pancreas, que fueron 6rganos a los que con mayor fre-
cuencia se les tomd biopsia. Las muertes atribuidas a
biopsias hepaticas fueron por sangrado en 17 a 21 ca-
sos. A pesar de que existen informes de fallecimiento
por sangrado, en la puncion de tumores vasculares
como hemangiomas cavernosos y angiosarcomas he-
paticos, varios autores opinan que se puede realizar
la puncion diagnostica en estos casos, teniendo cui-
dado de que exista parénquima hepatico entre la cap-
sula de Glisson y la lesién, para favoreceré el
sellamiento del posible sitio de sangrado. En relacion
a las biopsias realizadas en el pancreas, 5 de 6 casos
presentaron pancreatitis aguda y, curiosamente, los
pacientes no tuvieron evidencia de malignidad en el
estudio citologico 6 en estudios postmorten. Se pos-
tula que la fibrosis que rodea al tumor es capaz de
bloquear la salida de enzimas al momento de la biop-

sia, que en otras condiciones genera pancreatitis. En
cuanto a la siembra metastasica en el trayecto de la
aguja, la frecuencia informada varia del 0.003% al
0.009%. Existen casos aislados de diseminacion en
casos de pacientes con neoplasias del pancreas, con
un intervalo de 2 a 6 meses de la toma de la biopsia a
la evidencia de metastasis. Otros sitios de siembra
metastasica informados son higado, prostata, rifién,
pleura, pulmon, ojo y peritoneo. Sin embargo, de
acuerdo con Smith la importancia de la siembra
metastasica en el trayecto de la puncidn es desconoci-
da, en relacién con la sobrevida a largo plazo del pa-
ciente: Otras complicaciones menores como reaccio-
nes vaso vagales, hematomas locales y dolor, se pue-
den presentar con una frecuencia hasta de un 30%.
En el caso de biopsias pulmonares, se informa una
incidencia de neumotérax de 8% a 61%; la frecuencia
de esta complicacion al realizar el procedimiento con
guia fluoroscopica (10 a 35%), es aparentemente me-
nor que al realizarlo con TAC. Esto parece deberse a
que las biopsias guiadas por tomografia, tienen ma-
yor grado de dificultad técnica y por consiguiente, se
realiza un mayor nimero de pases para obtener una
muestra adecuada. Westcott informa una incidencia
mayor de neumotorax en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (46%), en comparacién
con aquellos pacientes sin este padecimiento (19%).
Si en las radiografias de control postbiopsia, se obser-
va neumotdrax pequefio y el paciente se encuentra
asintomatico, habitualmente no se requiere la coloca-
cién de un tubo de drenaje pleural y el neumotorax se
resuelve en forma espontanea. Sin embargo si se ob-
serva un neumotérax mayor del 30%, incremento del
mismo en placas de control, 0 neumotérax a tension,
la indicacidn de colocacion de tubo de drenaje pleural
es definitiva. Otras complicaciones informadas de ma-
nera aislada son sangrado (con agujas de calibre ma-
yor al 18 Fr), hemoptisis (menor al 10%), embolismo
aereo (probablemente del pulmén a vena pulmonar)
y siembras metastasicas en el trayecto. Una complica-
cion poco frecuente, es la formacion de fistulas
arteriovenosas en el trayecto de la puncion. Esta com-
plicacién se ha observado con mayor frecuencia en
biopsias de rifidn y de higado. Es muy dificil deter-
minar la incidencia de esta complicacion, ya que ge-
neralmente es asintomatica, sin embargo en un estu-
dio prospectivo en 93 pacientes, Okuda informé una
incidencia de 5.4% de presentacion de fistulas
arterioportales después de biopsia hepatica. En casos



de biopsias renales se ha informado una incidencia
de hematuria microscépica posthiopsia de 91% por lo
gue se ha considerado un hallazgo habitual. Se puede
observar hematuria macroscoépica en un 5-7% de los
pacientes.

Aungue la BAAD es un procedimiento seguro que
proporciona informacidn practica y objetiva cuando
se realiza dirigida por métodos de imagen y que si se
realiza con las debidas precauciones, tiene alta sensi-
bilidad y muy baja morbimortalidad en donde ésta
técnica ha tenido mas auge es en la aspiracion de
masas superficiales palpables, en cualquier sitio en
donde estas se encuentren, las generalidades del pro-
cedimiento son: previa asepsia de la piel con alcohol
y fijando la masa con la mano izquierda entre el Indice
y el pulgar se sostiene la jeringa con la aguja con la
mano derecha, una vez que la aguja penetra en la le-
sidn se aplica presion negativa a la jeringa y se reali-
zan movimientos de entrada, salida y rotacion de la
aguja en diferentes direcciones, con la idea de obte-
ner una muestra representativa. Cuando el material
aspirado se observa en el pivote de la aguja, se permi-
te que el embold regrese a su sitio, se extrae la aguja y
se aplica presion positiva, para depositar el material
aspirado a manera de pequefias gotas en los
portaobjetos posteriormente se realiza el extendido del
material utilizando un cubreobjetos, idealmente de
menor anchura y se fija inmediatamente en alcohol
de 96° si se va a usar tincién de Hematoxilina y Eosina
0 Papanicolaou, o se deja secar al aire si se va usar
Giemsa o DiffQuick. Si se detectan grumos grandes
de tejido, se pueden separar, fijar e incluir en parafina
como una biopsia convencional para realizar cortes
histoldgicos. Finalmente, se lava la aguja, se centrifuga
el agua del lavado y se hacen extendidos, o bien, se
hacen bloques celulares que se incluyen en parafina y
que son de enorme utilidad diagnostica.

No existe en realidad una tincion que tenga ventajas
sustanciales sobre las otras. Se debe utilizar aquella
con la que, quien interpreta las laminillas esta mas
familiarizado. Aquellos que tienen mucha experien-
cia en Citologia Exfoliativa prefieren la tincion de
Papanicolaou y Eosina. En Europa y en algunos sitios
de los Estados Unidos se usa la tincién de DiffQuick,
si la muestra es de tejido linfoide, es conveniente te-
fiir algunas laminillas con Giemsa o Wright que pro-
porcionan mejor detalle nuclear. Es recomendable re-

servar una o varias laminillas para tinciones especia-
les de acuerdo con el caso. Por ejemplo en lesiones
abscedades se puede realizar una tincion de Gram,
en tumores muco productores un PAS, en una mues-
tra obtenida de un paciente con SIDA, un Grocott, etc.
De igual forma la inmuno histoquimica puede ser de
enorme utilidad, por ejemplo en una biopsia hepatica
puede usarse alfa feto proteina y antigeno
carcinoembrionario, para ayudar a separar un
hepatocarcinoma de un adenocarcinoma metastatico
con primario en tubo digestivo, la proteina S-100 y el
antigeno HMB-45 permiten hacer el diagnostico de
melanoma en un tumor poco diferenciado, etc.

Es muy importante conocer las limitaciones del mé-
todo y no querer ir mas alla de sus potencialidades.
Se deben dar diagndsticos categéricos Unicamente
cuando se esta absolutamente seguro de ellos. Si el
material es escaso o insuficiente, si tiene artificios por
desecacion o de otro tipo, si la tincion es inadecuada
y, Si no se tiene experiencia con el método en general
o0 con la lesién en particular es preferible detenerse en
el diagnostico, solicitar mas material, sugerir otro tipo
de biopsia, hacer un diagnostico de compatibilidad,
revisar la bibliografia o consultar el caso con alguien
de mas experiencia. Esto es aln mas importante cuan-
do se inicia el método en una institucion, puesto que
los errores iniciales con un procedimiento que se esta
probando, pueden ser responsables de su baja
confiabilidad, de un retraso considerable en su utili-
zacion o incluso de que se le descarte como un proce-
dimiento atil. Hay que recordar ademas que su uso
se limita a procesos neoplasicos o inflamatorios loca-
lizados. En padecimientos en donde la morfologia es-
tructural es fundamental como en las hepatopatias
cronicas, en los linfomas foliculares, en la enferme-
dad inflamatoria intestinal, en la glomerulopatias, por
mencionar solo algunos ejemplos, las biopsias con
aguja gruesa, excisionales ¢ endoscopias son las in-
dicadas. En términos generales las ventajas del méto-
do pueden resumirse en las siguientes: Bajo costo, ra-
pidez y alta certeza en el diagnéstico sencillez del pro-
cedimiento, bajisimo indice de complicaciones, acceso
a cualquier 6rgano y la posibilidad de utilizar todos
los métodos modernos de la patologia quirdrgica. El
bajo costo esta dado por la simplicidad del material
utilizado para la obtencion de la muestra, porque
evita retrasos en el diagnostico, ahorra tiempo de hos-
pitalizacion, hace innecesarias las intervenciones qui-



30 REVISTA MEDICA HONDURERIA - VOL. 66 - No. 1 - 1998

rurgicas con fines diagndsticos y evita cirugias en al-
gunos casos (pacientes con alto riesgo quirdrgico o
con neoplasias inoperables). El hecho de que el mate-
rial aspirado pueda someterse a cualquiera de los pro-
cedimientos diagnoésticos de la patologia quirdrgica
hace posible que puedan establecerse diagnosticos con
alta certeza. Asi, en el material aspirado puede hacer-
se histoquimica convencional, Inmunohistoquimica,
microscopio electronica, citogenética, técnicas de bio-
logia molecular, etc. Aunque la BAAD no es un pro-
cedimiento sustitutivo para la Histopatoldgica
Quirtrgica convencional, es un complemento
extremadamente valioso y por si  mismo
indispensable, pudiéndose diagnosticar con él
toda clase de tumores incluso muchos exoticos y
otros procesos patolégicos dando la firme impresién
que nada es imposible con esta técnica. Sin embargo
hay que recordar que la informacién obtenida por la
BAAD debe siempre ser correlacionada con la
clinica y con otros procedimientos de investigacion
diagnostica.
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Nada es bueno o malo, solo nuestro pensamiento

hace la diferencia

William shakespeare





