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RESUMEN

Se hace una breve resefia sobre la historia nacional e internacional de la Anatomia Patolégica, su papel
en la ensefianza de la medicina y se destaca la labor de ilustres patélogos que se han destacado en este
campo, para luego revisar los conceptos referentes a la biopsia y a la citologia como aspectos sobresalien-
tes en el &mbito de la Patologia Quirdrgica, y resaltar la importancia que tienen el cuidadoso manejo de los
especimenes desde su recoleccién, procesamiento, lectura, diagndstico y almacenamiento.
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ABSTRACT

Brief outline of the national and international history of Pathological Anatomy, its role in medical educa-
tion, emphasizing the contributions by renowned pathologists in the area, followed by a review of the
concepts on biopsy and cytology as key factors in the practice of Surgical Pathology. Emphasis is placed
in the careful management of the specimens throughout the collection, processing, reading, diagnostic,
and storage process.
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7. ARCHIVO DE LA MUESTRA

Después de elaborados los cortes para el procesamiento
de la muestra, el resto de tejido sobrante (en caso de
especimenes grandes) se guarda en el mismo recipiente
en que fueron enviados con formol buferado al 10%,
herméticamente cerrados y rotulados.

Este tejido debe ser guardado hasta que se entregue
el informe final. Una vez entregado el informe final se
procede a descartar este material, mediante incineracion.
Se hace previa separacién del formol contenido en la
muestra. El formol se desecha en un recipiente plastico
especial solo para el formol. Estos especimenes son desin-
fectados (desactivaciéon quimica con folmaldehido de baja
eficiencia) y se colocan en una bolsa a prueba de goteo
para su posterior incineracion por parte de una empresa
autorizada y encargada para ello de acuerdo al Manual
de Procedimientos para la gestién Integral de Residuos
Hospitalarios y similares en Colombia establecido por
el decreto 351 de Febrero /2014 de Ministerio de Salud
que establece el “Plan de Gestion Integral para el manejo
de residuos hospitalarios y similares (PIGRHS)” (1). Si
se ha procesado todo el material anatomopatolégico, se
procede a desechar el recipiente, en bolsa pldstica, los
frascos de plastico en el recipiente con bolsa roja rotula-
do “Residuos contaminados anatomopatolégicos” y los
recipientes de vidrio en un tarro (“Guardidn grande”).
Las bolsas deben ir embaladas, pesadas y debidamente
marcadas con el nombre del hospital, clinica o laboratorio
de patologia. La recoleccién de muestras se realiza varias
veces en la semana de acuerdo al volumen de material que
se maneje y deseche. Estas empresas son las encargadas
de incinerar todas las muestras y las cenizas restantes se
depositan en una celda de seguridad (encapsulamiento)
en huecos en la tierra.

Los residuos quimicos generados se vierten por sepa-
rado en un recipiente rotulado “desechos” (se marca de
acuerdo al residuo quimico que se estd desechando) y se
entregan a la empresa encargada de la recoleccién para
su posterior incineracion.

Algunas piezas quirtrgicas requieren un trato espe-
cial de conservacion, ya sea para revisiones posteriores
0 para piezas de museos (2).

Procesamiento del espécimen

Luego de realizar los cortes para el procesamiento de la
muestra el tejido es incluido en bloques de parafina. En
estos bloques de parafina queda la muestra para estudio.
Una vez incluidos en el bloque de parafina se realizan
cortes seriados (de 3-5 micras) con un micrétomo (ins-
trumento que permite realizar cortes muy delgados en
micras); estos cortes son colocados en una ldmina por-
taobjetos y se realiza tincién con Hematoxilina eosina
(H/E). De esta manera los tejidos quedan incluidos en
los bloques de parafina y en ldminas histoldgicas (figura
1y2).

FIGURA 1. DEL ESPECIMEN A LA LAMINA HISTOLOGICA.
PROCESAMIENTO DEL TEJIDO

El tejido previamente fijado

se corta en forma seriada

(cada 2- 3mm) y se buscan
lesiones macroscépicas

Y

Los cortes se colocan
enuna cassette de
pléstico

El tejido se incluye en
parafina

v

Elbloque de parafina se
secciona con micrétomo
en cortes de 3 -5 micras,
los cuales se colocan en
ldminas para coloracién
con hematoxilina eosina

Modificado de Lester 2010 (5)

Estos bloques de parafina deben ser archivados durante
10 afos. Las ldminas histoldgicas se archivan por 10 afios
y los reportes patolégicos se archivan por 10 ahos (3).
Todo lo cual se guarda en formas digitales que quedan
incluidas en la historia clinica institucional (Tabla 1).
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FIGURA 2. PROCESAMIENTO DEL ESPECIMEN.
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Fuente coleccidn privada P. Lépez

TABLA 1. RECOMENDACIONES DEL COLEGIO AMERICANO DE PAT6LOGOS (CAP) (4)
MATERIAL DE ARCHIVO PERIODO DE ALMACENAMIENTO
Patologia quirtrgica

Tejidos residuales 2 semanas luego del informe

final
Blogues de parafina 10 afios
Placas histoldgicas 10 afios
Reportes 10 aflos
Citologia
Heseheat
Placas de BACAF 10 afios
Reportes 10 afios
Autopsias

Tejidos residuales 3 meses luego del informe final

Bloques de parafina 10 afios
Placas histolégicas 10 afios
Reportes 10 afios

Tomado de 4. Wolf, Anthony; Hammond Elizabeth; Hicks David G., et al. Clinical
Practice Guideline Update. Recommendation for human epidermal growth factor
receptor 2 Testing in Breast Cancer. Arch. Pathol Lab Med, 2014: vol. 138.
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8. CAUSAS DE ERROR EN PATOLOGIA

“Muéstrame un patdlogo que nunca haya cometido un
error, y yo te mentiria o te mostraria a alguien que nunca
ha mirado hacia abajo en un microscopio”.

Citado por Lester, 2010

Cuando se habla de error en medicina, la inmediata
presuncién que se tiene es que los médicos fallaron en
realizar una buena practica por negligencia o ignorancia.
Sin embargo dentro del amplio espectro de los errores
médicos, los errores por negligencia o ignorancia son muy
raros. Otros tipos de errores son mucho mds comunes
y estos se pueden corregir entendiendo cémo ocurren
para disenar sistemas que los detecten y los prevengan.
Los errores en patologia pueden ocurrir antes de que el
espécimen llegue al departamento de patologia, duran-
te la evaluacién patoldgica y una vez que se entrega el
informe de patologia (5,6,7) (Tabla 2).

Cuando un error es detectado el reporte debe ser corre-
gido y el clinico o médico tratante debe ser notificado lo
antes posible. El informe original no debe ser alterado o
borrado ya que hace parte de la historia clinica. En estos
casos se realiza un informe adicional o se debe hacer una
aclaracién para la historia.
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TABLA 2. CAUSAS DE ERROR EN PATOLOGIA
Errores pre patologia

e Inapropiada identificacién del paciente y del espécimen: mala
rotulacién del frasco.

e Fallaen proporcionar la historia clinica relevante del paciente

e Enviar el espécimen al laboratorio de patologia de manera
inadecuada para realizar el examen patolégico; por ejemplo no
usar formol

o Fallaeneltransporte del espécimen al servicio de patologia:
demora en la entrega

Errores en patologia

Pérdida del espécimen

Mala identificacién del espécimen

Confundir las muestras

Error en el ingreso del espécimen

Errores en el muestreo del tejido: defecto en el procesamiento
Falla en preservar y fijar de una manera adecuada el espécimen
Falla en realizar el diagnéstico patolégico correcto

Falla en proporcionar un informe patolégico completo o con
errores tipograficos

Errores post-patologia

e Falla endar uninforme de patologia comprensible para los
clinicos

« Falla de los clinicos para entender el reporte de patologia

e Noinformar al clinico o al paciente cuando se hace un
diagnéstico patolégico importante: (diagnéstico de lesién
tumoral maligna, cuando se identifica algtin microorganismo
especifico, etc.)

e Fallaeninformar cuando se hace un diagnéstico incidental
importante

o Fallaeninformar a los clinicos directamente cambios
significativos en el diagndstico cuando se hace una
modificacién

Modificado de Lester, 2010

Cuando hay pérdida de una muestra debe informarse
inmediatamente a todos los involucrados en la toma y
transporte de muestras, o sea, a auxiliares, enfermeras,
instrumentadores y al médico que remitié la muestra,
con el fin de iniciar una alerta para localizar la muestra.
Si finalmente se da por perdida la muestra se debe infor-
mar al paciente en conjunto con el médico que realizé el
procedimiento, el servicio de patologia y el servicio de
calidad institucional.

LIMITACIONES DEL DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO

Es muy importante para el patélogo conocer las limita-
ciones de su especialidad y ser consciente de su potencial
de contribucién para el diagndstico y tratamiento.

“Los patdlogos son médicos y seres humanos. Tie-
nen una gran capacidad de error y susceptibilidad a

distracciones subjetivas como los otros actores del arte
de la medicina. Los patdlogos tradicionalmente han sido
considerados mds cientificos que sus otros colegas. Esta
percepcion mistica prevalece en los médicos que creen que
el patdlogo, ddndole solo un pedazo de tejido del paciente,
tiene todos los ingredientes necesarios para producir la
declaracion de la verdad absoluta al final del informe.
Esta concepcion es peligrosa. Pero mucho mds peligroso
es para la humanidad tener un patologo con este mismo
concepto” (8). Rambo O.N. Citado por Rosai J.

BIOPSIAS RENALES
Las primeras biopsias quirtrgicas

Las primeras biopsias renales quirtrgicas realizadas a
pacientes adultos fueron efectuadas en Nueva York por
el ginecdlogo y cirujano, George Michel Edelbohs (1853-
1908). Su idea inicial era que al incidir la capsula renal
y realizar una decapsulacién completa bilateral debia
reducirse la presién intrarrenal en casos de enfermedad
de Brigh o de nefritis hemorrdgica severa (9). Las primeras
ilustraciones sobre la histologia renal fueron reportadas
por Normarn Gwyn de Toronto en 1923. Gwyn la descri-
be histolégicamente por primera vez en un paciente con
glomerulonefritis (10).

En Europa, las primeras biopsias renales abiertas se
efectuaron en nifnos en 1917 en el Royal Hospital for Sick
Children de Glasgow y los resultados fueron publicados
por Campbell. En Inglaterra las biopsias renales realizadas
con motivo de decapsulacién, comenzaron a practicarse
en el Royal Liverpool Children's Hospital, en 1923 por
Norman Capon (9).

Las primeras biopsias percutaneas

Las biopsias hepdticas fueron presentadas antes de la
segunda guerra mundial por Poul Iversen y Kaj Roholm
(1940). Esto le proporciona a Robert Kart en el Richard
Bright’s Hospital de Guy’s en Londres la idea de que esta
técnica podia ser aplicada en el rinén (10).

En 1944, Nils Alwall (1904-1986) siguiendo la expe-
riencia de Iversen y Roholm con la biopsia hepatica
empez0 a realizar biopsias renales percutdneas mediante
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aguja con aspiracion, por primera vez en la Universidad
de Lund (Suecia). La experiencia fue publicada en 1952.
Para localizar el rifién se utilizaba la radiograffa simple
antes o durante el procedimiento y en algunos casos en
combinacién con la pielografia retrograda (10). Alwall
es reconocido como uno de los pioneros en la puesta en
marcha de la hemodidlisis.

El primer articulo publicado en espafol sobre la préc-
tica de una biopsia renal percutdnea fue escrito por un
médico cubano, Antonio Pérez Ara quien era patdélogo
del Hospital Militar en La Habana (Cuba) y patélogo y
cancerdlogo de la casa de salud “Covadonga”. Sin tener
conocimiento de los trabajos de Nils Alwall, empezé a
desarrollar su técnica en 1948 y la puso en prdctica en
ocho pacientes publicando los resultados en 1950.

Paul Iversen y Claus Brun de Copenhague, empezaron
a utilizar una técnica casi idéntica a la empleada en la
biopsia hepética. Se biopsiaba el rinén derecho, estando
el paciente en posicion sentada con previa localizaciéon
del 6rgano por radiografia. La experiencia se publicé en
1951. Y fue a partir de esta publicacién que se empezaron
a realizar biopsias renales percutaneas en Europa y en
Cuba hacia 1951. A finales de 1960 después de numerosas
publicaciones se inician en 1956 en Reino Unido, Francia,
Canad4, Alemania, India, Suiza. En 1957 en Argentina,
Japon, Espaina, Checoslovaquia, Rusia, Rumania, Finlan-
dia, y luego en 1959 en Uruguay, Brasil, Portugal y Aus-
tria (1960). Al final de la década, mds de 5.100 biopsias
habian sido realizadas en todo el mundo, incluyendo
1.840 en Chicago y 600 en Copenhague. Esta técnica, a
diferencia de la biopsia hepdtica, tuvo una aceptacion
casi que inmediata (10).

La técnica de la biopsia renal fue introducida en el
mismo momento en que se conocen dos nuevas técni-
cas: la inmunohistoquimica y la microscopia electrénica.
Desdel1950 se aplicaron nuevas técnicas de inmunofluo-
rescencia fueron aplicadas en material renal post-morten
y en las biopsias renales (10).

Biopsias renales en Colombia
La historia de la nefrologia como subespecialidad estruc-

turada en el mundo se remota en la época posterior a
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la segunda guerra mundial. En Colombia se inicia hacia
1960 con los doctores Jaime Borrero Ramirez, Alvaro Toro
Mejia y José Maria Mora, quienes regresaron a Colombia
luego de su formacién en Estados Unidos. Ante la ausen-
cia de métodos diagndsticos, proponen realizar biopsias
renales. Acuden al servicio de Patologia de la Universidad
de Antioquia e inician el camino de la biopsia renal en
Colombia. En 1956 este procedimiento ya era de referencia
para el diagnéstico de las nefropatias (11).

LA CITOLOGIA

Es el estudio de las alteraciones morfolégicas de las células
desprendidas libremente de los epitelios de revestimiento
o extraidas de diferentes zonas del cuerpo por métodos
poco invasivos como raspado, cepillado, aspiracién, etc.

Es un método rdpido, f4cil de realizar, rentable, relati-
vamente no invasivo, donde la muestra puede ser preser-
vada permanentemente y se puede hacer el muestreo de
amplias dreas de tejido. Tiene una alta tasa de sensibilidad
y especificidad para la mayoria de tejidos estudiados,
minima morbilidad y rapidez diagnostica para establecer
un tratamiento pronto y adecuado.

Las preparaciones citoldgicas son utiles en las siguien-
tes situaciones:

- Test de “Screening” en lesiones cervicales

- Deteccién precoz del cancer y de las lesiones pre-
malignas

- Nodulos tiroideos

- Todas las sospechas de sindromes linfoproliferativos

- Lesiones del sistema nervioso central

- Diagndstico de lesiones inflamatorias (virales, Micd-
ticas, bacterianas, etc.)

- Estudio de radiosensibilidad y radiorespuesta a los
tumores

Tipos de citologia

- Citologia exfoliativa: Es el estudio de las células que
son descamadas espontdneamente o por abrasién de
la superficie de un tejido dado. Realizada por perso-
nal entrenado.
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- Citologia por puncion, citologia aspirativa o Aspiracién
Con Aguja Fina (ACAF): Es la obtencién de mate-
rial celular de tejidos o estructuras que no estan en
contacto directo con cavidades naturales, mediante
puncién y aspiracién con aguja fina (calibre 23-35).
Se utiliza para el estudio de 6rganos macizos como
tiroides, mama, glandula salival, pulmén, préstata,
ganglios linfaticos. Realizada por especialista.

- Citologia de liquidos y secreciones: Es el estudio de
las células presentes en liquidos o secreciones corpo-
rales, ya sea de aquellos que son vertidos al exterior
o presentes en cavidades internas (orina, esputo,
mama, derrame de cavidades pleurales o peritoneales,
liquido cefalorraquideo, etc.). Realizada por personal
entrenado.

- Improntas: En 6rganos donde las células tiene escasos
nexos de unién (principalmente en érganos hematopo-
yéticos como medula dsea, ganglios linfaticos y bazo),
es posible obtener una capa unicelular sobre portaob-
jetos por contacto directo de este con la superficie de
seccion del érgano, sin que sea preciso realizar ras-
pado o exfoliacion previa. Realizada por especialista.

- Cepillado: Muestra obtenida en procedimientos endos-
copicos, principalmente del 4rbol bronquial, mediante
un cepillo adaptado al endoscopio, el cual permite
obtener la muestra del sitio deseado. Realizada por
especialista y en dmbito hospitalario.

- Lavado: Se realiza durante un acto endoscopico explo-
ratorio, anadiendo sustancias liquidas (suero fisiol6-
gico o solucidn salina), haciendo un lavado en gran-
des superficies como el arbol bronquial, peritoneo,
estomago, etc. Realizada por especialista.

- Raspado: Se puede realizar con cualquier instrumen-
tal como espatulas, bisturi, cdnulas, etc. Realizada
por médico.

LA CITOLOGIA CERVICAL

El test PAP (de Papanicolau) es considerado por muchos
como el método mas costo-efectivo para la deteccion
del cancer. El crédito para este concepto y desarrollo es
para George Papanicolaou (1883-1962), anatomista grie-

go emigrado a Estados Unidos (12) (Figura 3). En 1928
presentd su hallazgo de células tumorales del cérvix en
las secreciones vaginales de mujeres en “Proceedings of
the Third Race Betterment Conference en Battle Creek”,
Michigan. En esta ocasion casi no se le presté atencidn,
pero perseverd con su trabajo. Posteriormente en 1941 en
colaboracién con Herbert Traut ginec6logo publico sus
evidencias sobre las lesiones cervicales preinvasivas (13).

FIGURA 3. GEORGE PAPANICOLAOU.

G. Papanocolaou

Tomado de http://weill.cornell.edu/archives/blog/2011/07/george-papanicolaou-
biography-1.html

Los patdlogos y los clinicos tomaron esta técnica con
escepticismo pero a finales de 1945 las observaciones de
Papanicolaou fueron confirmadas por otros (12).

En 1943 se empezaron a comprender los conceptos de
carcinoma in situ y de diagndstico por medio citolégico.
En 1947 el ginecdlogo canadiense E. Ayre mejord la téc-
nica obteniendo muestras directas del cérvix en lugar de
secreciones vaginales con el uso de la espdtula de Ayre.
Esta técnica se ha tomado como una prueba de “Scree-
ning” ideal para las lesiones cervicales preinvasivas, que
si son tratadas a tiempo previenen su transformacién en
lesiones invasivas.

En Colombia los pioneros de esta técnica fueron Ricar-
do Alvarado Pantoja y Armando Santamaria Hermida.
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Sistema para la obtencion de la muestra
de la citologia cervical

El mejor procedimiento consiste en usar una espatula
de punta larga con un cepillo endocervical ya que per-
mite la obtenciéon de muestra de exocérvix y del canal
endocervical. Existen espatulas de madera o plastico.
Desde 1990 se acepta el uso de cepillos endocervicales.
Existe otro dispositivo para realizar estas muestras que
es denominado “escobilla”. Con este se pueden tomar
muestras del exocérvix, de la zona de transformacion
y del canal endocervical. (13). Debe ser realizada por
personal entrenado.

Preparacion de la muestra

La preparacién de la muestra es esencial para la correcta
interpretacién. Se debe extender por completo todo el
moco y las células cervicales realizando movimientos
suaves. Se debe hacer fijacién del material de manera
inmediata (en segundos) con “Spray fijador” o mediante
inmersion en alcohol de 95°C. No se debe dejar fijar al
aire si se emplean coloraciones de Hematoxilina-Eosina
y Papanicolau ya que se producen alteraciones celulares
por oxidacién que impiden un buen estudio citoldgico.
Se pueden dejar secar al aire con posterior fijacién en
metanol para coloraciones hematolégicas como Wright,
Giemsa o Diff-Quick.

En caso de muestras de liquidos incluyendo los lava-
dos se debe agregar o colocar alcohol de 96°C en partes
iguales para su fijacién, después en el Laboratorio de
patologia se centrifuga por 10 minutos y se hacen los
extendidos del sedimento, y si hay material suficiente,
se hace bloque celular para inclusién en parafina.

Las muestras de puncién aspiracién con aguja fina
deben ser tomadas por el especialista (radiélogo, patélogo)
quienes deben hacer los extendidos y fijacién, enviarlas
al laboratorio para la coloracién con H-E o con Wright
y montarlas para posteriormente ser estudiadas por el
patélogo (Figura 4).
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FIGURA 4. LAMINAS DE CITOLOGIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA
DE TIROIDES. COLORACION H-E.

Fuente coleccién privada P. Lépez

Citologia En Base Liquida

La citologia en base liquida es una citologfa en capa fina,
que facilita la lectura al eliminar sangre u otros artificios
con el consiguiente aumento de las muestras satisfacto-
rias para su valoracién y la mejoria en la deteccién de
lesiones intraepiteliales. Ademads permite realizar pruebas
de deteccién de Virus de Papiloma Humano e inmuno-
histoquimica (Figura 5).

FIGURA 5. BASE LIQUIDA PARA CITOLOGIA

Tomado de http://genilab.net/productos.html
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En Mayo de 1996 la citologia en base liquida fue apro-
bado por la Administracién de drogas y alimentacién de
los Estados Unidos (FDA). Esta decision fue basada en
un estudio de 7360 pacientes en seis centros médicos.
Los resultados de este estudio mostraron un significativo
aumento en la deteccién de lesiones de bajo grado o mds
avanzadas en el 65% de la poblacién comparada con
la citologia convencional. Ademds demostré reduccion
del nimero de muestras suboptimas, inadecuadas y la
necesidad de repetir el frotis (14).

Esta técnica en teoria resuelve algunos de los proble-
mas de la técnica convencional de Papanicolaou tales como
captura de la totalidad de la muestra, fijacién deficiente,
distribucién aleatoria de células anémalas, existencia de
elementos perturbadores y calidad del frotis.

Sin embargo hay que tener en cuenta que es una
prueba mucho mds costosa y que los paises que han
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