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Biopsia por aspiracion con aguja delgada

Dra. Gabriela Braun-Roth*

a biopsia por aspiracion con aguja delgada

(BAAD) en adultos, se ha usado desde hace mu-

chos afios en Europa como método diagnéstico

preliminar de las neoplasias. En nifios su prac-
tica ha sido mas limitada, debido en parte, a que la estirpe
de los tumores embrionarios, frecuentes en este grupo de
edad, es dificil definir en base exclusivamente citomor-
fologica. Sin embargo, la utilidad del método va mas alla
del diagndstico original de una neoplasia primaria, ya que
ademds puede corroborar la presencia de recurrencia o
metastasis, asi como identificar procesos inflamatorios. Las
ventajas de este procedimiento son multiples pues se trata
de un procedimiento que no requiere preparacion especial
ni equipo especializado, sobre todo en el caso de masas
superficiales y que se puede realizar en el consultorio. En
los casos de neoplasias profundas se requiere una guia con
imagen, sea ultrasonografia o tomografia computada, pero
también requiere mucho menos preparativos si se compara
con biopsias a cielo abierto o por trucut.

A diferencia de la biopsia por trucut con la que se
obtiene un cilindro de tejido, la BAAD obtiene células ais-
ladas o grupos pequefios de células. Como en todo estudio
citoldgico, se pierde la relacidn tisular pero se gana en el
detalle de la estructura celular ya que se examina la célula
entera a diferencia de los cortes histoldgicos que obtienen
células seccionadas y al tejido obtenido por trucut en el que

* Departamento de Patologia
Instituto Nacional de Pediatria

Correspondencia: Dra. Gabriela Braun-Roth. Departamento de
Patologia. Instituto Nacional de Pediatria. Insurgentes Sur 3700-C.
Col. Insurgentes Cuicuilco. México 04530 D.F. Tel: 10 84 09 00
Recibido: mayo, 2009. Aceptado: junio, 2009.

Este articulo debe citarse como: Braun RG. Biopsia por aspiracion
con aguja delgada. Acta Pediatr Mex 2009;30(4):231-7.

La version completa de este articulo también esta disponible en:
www.nietoeditores.com.mx

las células suelen estar comprimidas y deformadas. Otra de
las ventajas es que la BAAD cubre una zona mucho mas
amplia en cuanto al muestreo, ya que se realizan varios
pases con la aguja en direcciones distintas.

La puncién con aguja de una neoplasia no interrumpe
la contigiiidad de la capsula tumoral ni siembra células
tumorales en su trayecto, por lo cual no modifica la esta-
tificacién clinica.

El material obtenido a través de la BAAD es escaso,
lo que en ocasiones es insuficiente o inadecuado para
establecer el diagnostico; en este caso puede intentarse
nuevamente o se obtiene tejido por otros métodos ya
que la puncién previa no interfiere con los otros proce-
dimientos.

Lo que es muy importante es contar con personal ca-
pacitado tanto para la obtencidn de la muestra como para
el manejo técnico y la interpretacion. Es indispensable
estandarizar en cada laboratorio las técnicas de inmuno-
citoquimica respecto a diluciones y tiempo de incubacién
ya que no funcionan en la misma forma en tejido que en
frotis citologicos.

INDICACIONES

La biopsia por aspiracion en nifios esta indicada en:

1. Diagnéstico de neoplasia vs. proceso reactivo o
inflamatorio en masas superficiales.

2. Diagnostico de metastasis o recurrencia de una
neoplasia conocida.

3. Diagnostico de una neoplasia considerada inope-
rable, para confirmar la impresion clinica y dar el
tratamiento médico adecuado.

Las masas superficiales mas frecuentes para realizar
puncién son los. ganglios linfaticos, en los que este
método ayuda a descartar o confirmar tempranamente
la presencia de una neoplasia. Esta es una de las ven-
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tajas mas evidentes, ya que la practica tradicional de
la biopsia excisional de un ganglio linfatico se reserva
para los casos con adenomegalias persistentes que no se
deben a posibles causas infecciosas y aun después de un
tratamiento antibidtico. Esto ha sido causa de diagnos-
ticos innecesariamente tardios en casos de neoplasias
malignas. En otras localizaciones, la BAAD puede defi-
nir si se trata de una neoplasia de células pequefias o de
un sarcoma fusocelular; si hay suficiente material para
estudio por inmunocitoquimica, puede inclusive llevar
al diagnéstico de estirpe.

En tiroides, sirve para confirmar la impresion de tiroi-
ditis o sospechar con mayor fundamento la presencia de
neoplasia en una tiroides nodular.

En el seguimiento de leucemias, particularmente linfo-
blasticas, permite la evaluacion de la afeccion testicular.

En casos con sospecha de recurrencia o metéstasis de
una neoplasia conocida, permite confirmar o descartar
este diagnostico.

Los tumores inoperables por su tamaifio o por su loca-
lizacién, generalmente se tratan con quimioterapia a fin
de reducir su tamaflo y proceder en un segundo tiempo a
reseccion. La BAAD en estos casos confirma la naturaleza
de la lesion y permite orientar el esquema de quimioterapia
idéneo, en lugar de dar tratamiento empirico y a ciegas.
Los tumores més frecuentes en esta circunstancia son el
hepatoblastoma y el tumor de Wilms. En algunos tumores
retroperitoneales muy grandes en los que clinicamente y
por imagen no hay seguridad de su origen, la citologia
puede orientar hacia el tipo de tumor.

LIMITACIONES

Las principales limitaciones de este método son la cali-
dad y cantidad del material obtenido y la dificultad de la
interpretacion

1. Tumor vascular o absceso

En esos casos, la puncion s6lo obtiene material hemati-
co o purulento y el estudio citoldgico no permite hacer el
diagnéstico. Sin embargo, en ambos casos las caracteris-
ticas del material orientan sobre la naturaleza de la lesion
y ademas se obtiene material para cultivo.

2. Estudio clinico incompleto.

Aunque en todos los estudios morfolégicos con fines
diagndsticos los datos clinicos son muy importantes, en
el estudio citoldgico lo son atin mas, pues el patdélogo no

cuenta con la orientacidn de la arquitectura histologica y
solo se basa en los detalles de las células. Por lo tanto,
es indispensable conocer el sitio de la puncion, el 6rgano
del que se obtiene la muestra, las caracteristicas clinicas
y de imagen y el diagndstico de sospecha para interpretar
la morfologia de las células observadas.

3. Experiencia de la persona que toma la muestra.

La pericia de quien toma la biopsia incide en el material
obtenido. Con frecuencia las primeras punciones realiza-
das por una persona no experimentada son insuficientes
o inadecuadas para el diagnéstico. El material idéneo es
el que se colecciona en el ampula de la aguja pues si el
material pasa a la jeringa, quiere decir que estd muy diluido
y probablemente es inadecuado (Figura 1).
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Figura 1.

COMPLICACIONES

Debido a que se usa una aguja muy delgada, no se han
informado complicaciones con este procedimiento. Tam-
poco hay evidencia de que se siembren células tumorales
fuera del sitio original de la neoplasia ni que se favorezcan
las metéastasis

TECNICAS

La puncién de una masa superficial se puede realizar en el
consultorio o en el paciente encamado, con una jeringa de
20 cc para tener suficiente presion de succion; idealmente
de ampula transparente para visualizar el material obtenido
y una aguja del 21 al 23.

Previa asepsia de la region se introduce la aguja en
la lesion. Una vez que ésta haya penetrado, se retira del
émbolo para obtener presion negativa y se avanza y retira
la aguja varias veces en diversas direcciones sin sacarla,
con la intencion de obtener material representativo de
diferentes zonas. Cuando el material aspirado alcanza el
ampula, se permite que el émbolo de la jeringa regrese a
su sitio y una vez que ha desaparecido la presion negativa
se extrae la aguja. Es importante suspender la presion ne-
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gativa ANTES de sacar la aguja, para evitar que el material
entre en la jeringa. Lo ideal es que el material se quede en
el ampula de la aguja. Se retira la aguja de la jeringa; ésta
se llena de aire, se recoloca la aguja y cuidadosamente se
expulsa el material en pequefias gotas sobre un portaob-
jetos. Posteriormente se realiza un extendido arrastrando
el material sobre la superficie con otro cubreobjetos de
preferencia mas angosto, a la manera de un frotis de sangre.
Dependiendo de la cantidad de material se pueden usar
varias laminillas, las cuales se procesan como se sefiala
en la siguiente seccion.

1. Las células, que no estdn rodeadas por liquido o
moco que las proteja, como en el caso de las citologias
de cavidades o de liquidos, son muy fragiles, por lo que
hay que extenderlas cuidadosamente en el portaobjetos
que debe ser fijado inmediatamente en alcohol de 96°. En
algunos laboratorios se seca al aire en cuyo caso debe ser
manejado de manera distinta (ver manejo de tejido).

Idealmente la muestra para estudio se trata lo mismo
que un transoperatorio: se lleva al laboratorio, se exami-
na de inmediato por el patdlogo para ver si hay material
adecuado; en caso contrario se puede repetir. Lo habitual
es que en cada centro hospitalario o clinica se establezca
previamente la organizaciéon y coordinacion entre el me-
dico tratante y el citopatdlogo.

En el caso de masas profundas, la aguja debe ser lo
suficientemente larga; lo ideal es realizar la puncion bajo
control en el Departamento de Imagen. Los nifios gene-
ralmente requieren sedacion en estos casos.

MANEJO DEL MATERIAL

Fijacion: Hay dos formas de fijar el material adherido a
un portaobjetos:

12, Se introduce la laminilla en alcohol de 96° y se
deja no mas de 24 horas, ya que la permanencia
prolongada en alcohol dificulta las reacciones de
inmunocitoquimica,

2% Se seca al aire para tincion de Giemsa o Wright en
tejido linfoide.

Tincion: La tincidén habitual es hematoxilina y eosi-
na en el material fijado en alcohol de 96 grados. En las
muestras de ganglio linfatico fijadas al aire, se utiliza
tincion de Giemsa o Wright. Algunos patologos con mas
experiencia en citologia exfoliativa prefieren la tincion de
Papanicolau y en algunos sitios se usa la tincion de Diff-

Quick. Se recomienda reservar algunas laminillas para
técnicas especiales de acuerdo a la impresion diagnostica
con la técnica habitual de H y E. Por ejemplo, en lesiones
inflamatorias podrian realizarse tinciones de Gram, PAS,
Groccott o Zhiel-Neelsen para microorganismos.

Inmunocitoquimica. Esta reservada para el diagnosti-
co de neoplasias a fin de intentar definir la estirpe en casos
especiales. La técnica de inmunocitoquimica es similar a
la realizada en tejidos; sin embargo, el laboratorio tendria
que estandarizar sus técnicas en cuanto a concentraciones
y tiempos adecuados para el frotis citolégico. Debido a
la limitacion de la cantidad de material, sélo se realizan
las reacciones inmunocitoquimicas indispensables para el
diagnostico diferencial, para la confirmacién de la impre-
sion morfologica o para ambos. Si es necesario se marca
en el reverso de las preparaciones con lapiz diamante un
area de interés para teflir preferentemente esa parte, ya
que las células diagnodsticas no siempre se encuentran en
todo el extendido.

INTERPRETACION

Algunas consideraciones generales

La celularidad de la muestra depende, ademas de la habi-
lidad técnica, del tipo de tumor y del 6rgano que se esta
examinando.

La mayor parte de los extendidos tienen una gran
cantidad de sangre, sobre todo en tumores u érganos muy
vascularizados; asi las biopsias en tiroides tienen siempre
mucho material hematico y escasos grupos de células
excepto en neoplasias malignas; que son un poco mds ce-
lulares. La presencia de gran cantidad de linfocitos y atin
de foliculos linfoides puede deberse a que se haya tomado
la muestra erréneamente de un ganglio linfatico o que se
haya caido en tejido linfoide muy activo en una tiroiditis.
Las biopsias de ganglio siempre son muy celulares. La
homogeneidad o heterogeneidad de las células es un factor
importante para ¢l diagnostico.

En biopsias de tejidos blandos, es frecuente encontrar
fibroblastos, células adiposas o fragmentos de capilares,
todos facilmente identificables y que son elementos
normales del 4rea. Cuando se examinan extendidos de
tumores solidos en visceras, lo mas frecuente es encontrar
unicamente células neoplasicas, sin embargo es importante
considerar la posibilidad de encontrar células residentes
del area, tales como hepatocitos normales o fragmentos de
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tubulos renales. La relacion nacleo/citoplasma conservada
y la ausencia de atipias nucleares son de ayuda para su
identificacion.

En biopsias de recurrencias de tumores 6seos o de te-
jidos blandos tratados, hay que recordar que las fibras de
musculo esquelético en regeneracion que han sido dafiadas
en una cirugia previa, tienen aspecto muy pleomorfico y
pueden interpretarse erroneamente como malignas. Para
evitar esta confusion puede recurrirse al auxilio de la
inmunocitoquimica para identificar la estirpe (musculo
esquelético vs osteosarcoma).

Es importante la forma de expresar ¢l diagnéstico en
BAAD. Cuando el diagndéstico es de certeza de maligni-
dad, pero no se confirma la estirpe, solamente hay que
seflalar el estudio como “positivo a células malignas”.
Cuando se tiene la certeza de que se punciond la lesion
en estudio, sea porque es una lesién superficial o porque
asi lo indica el estudio de imagen, y no hay suficientes
elementos diagnoésticos, conviene informarla como “no
diagnostica”. Cuando el material es escaso o inadecuado,
se puede sefialar “insuficiente para diagnostico”, lo que
implica que se debe repetir el estudio

1. Biopsias superficiales

a) Biopsia de ganglio linfatico

El ganglio linfatico es la masa superficial més frecuente-
mente estudiada por biopsia con esta técnica en nifios. Los
aspirados siempre son muy celulares; si no es asi, hay que
considerar la posibilidad de que no se trate de material de
ganglio linfatico.

Es importante decidir, al ver la celularidad, si ésta
es uniforme o heterogénea. La celularidad es hetero-
génea en ganglios reactivos, en linfoma de Hodgkin
y en linfoma anaplasico de células grandes T. Para el
diagnostico de malignidad es necesario identificar con
certeza la célula de Reed Sternberg o la célula T maligna.
En bases puramente morfoldgicas, los inmunoblastos
pueden ser confundidos con células de Reed-Sternberg.
Si hay suficiente material se puede ayudar al diagndstico
diferencial con inmunocitoquimica (CD15, CD30, Cd20,
CD3, EMA, Fascina, EBV); sin embargo, varias células
de Reed-Sternberg inequivocas son suficientes para el
diagnéstico de linfoma de Hodgkin. En este caso, la es-
casez de células diagndsticas es la causa mas frecuente
de estudios falsos negativos, situaciéon que se resuelve
repitiendo la puncion. Los ganglios reactivos suelen tener

grupos mas cohesivos de linfocitos grandes que corres-
ponden a centros germinales y también macrofagos con
material fagocitado.

Ante una celularidad homogénea el diagnéstico de
linfoma es altamente probable; se confirma con inmu-
nocitoquimica cuando existe proliferacion de un solo
inmunofenotipo. En esta circunstancia el diagnostico di-
ferencial en nifios es entre linfoma linfoblastico (practicar
TdT, CD20, CD3, CD45r, CD79a) linfoma B de células
grandes, y linfoma de Burkitt. Este altimo generalmente
no es ganglionar sino visceral abdominal, pero puede ser
una masa en el cuello; sin embargo, hay que recordar que
la BAAD es muy util para descartar linfoma y asi evitar
un biopsia excisional. En caso de que la BAAD sea po-
sitiva a linfoma y no se pueda definir el inmunofenotipo
se recomienda obtener una biopsia a cielo abierto para
realizar con mayor comodidad y confiabilidad la inmu-
nohistoquimica y tener un diagndstico especifico. Cuando
la puncidn se hace para descartar metdstasis de un tumor
primario conocido, la presencia de células neoplasicas
es suficiente para fines diagndsticos y no son necesarios
estudios ulteriores.

b) Masa en tejidos blandos

Las masas neoplasicas en tejidos blandos de nifios
suelen ser sarcomas de células pequefias o sarcomas
fusiformes. En el primer caso hay que buscar aun la
minima evidencia de citoplasma, para obtener los datos
de diferenciacién. Los rabdomiosarcomas embrionarios
muestran el citoplasma “midgeno”, que es citoplasma
muy denso, eosinofilo y homogéneo con niicleo excén-
trico; con frecuentes células necréticas o menos denso
y ligeramente acintado. Una reaccién de miogenina
confirma o descarta esta impresion. El citoplasma fibrilar
sugiere neuroblastoma, y cuando practicamente no hay
citoplasma, es necesario recurrir a la inmunocitoquimi-
ca para diagnostico diferencial de células pequeiias en
nifios: linfoma, neuroblastoma, tumor neuroectodérmico
primitivo, rabdomiosarcoma.

El diagndstico de histiocitosis de células de Langerhans
es sencillo: muestra abundantes células con citoplasma
eosinofilo y nlicleos abiertos, muchos de ellos hendidos y
algunos con nucléolos prominentes, ocasionalmente con
material fagocitado que suelen acompafiar a la células
de Langerhans junto con linfocitos y segmentados. La
imagen es idéntica a la que se ve en una Tzanck (citologia
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de vesicula cutanea) que se practica con cierta frecuencia
en lactantes menores con sospecha de histiocitosis X con
manifestaciones cutdneas.

Cuando las masas son neoplasias fusiformes, habitual-
mente tienen escasa celularidad y el diagndstico es solo
de neoplasia maligna basado en las caracteristicas de los
nucleos; en este caso es recomendable realizar una biopsia
abierta para su corroboracion. Una vez mas, hay que estar
conscientes de que el mlsculo en regeneracion por un
proceso destructivo puede mostrar intenso pleomorfismo
y dar la impresion de un tumor maligno.

¢) Biopsia de hueso

Ocasionalmente se reciben biopsias de tumores 6seos,
generalmente tomadas de los tejidos blandos involucrados.
Lo que se puede observar al examinarlas es:

a) Material inflamatorio que puede corresponder a un
proceso inflamatorio o simplemente no ser represen-
tativa, por lo que es necesario hacer la correlacion
clinica.

b) Una neoplasia de células pequefias poco diferen-
ciada y con mucho material necrdtico que orienta
hacia tumor de Ewing y requiere confirmacién
inmunocitoquimica.

c) Escasas células muy pleomorficas y fragmentos de
material calcificado que orientan a un osteosarcoma.

d) Biopsia de testiculo

La biopsia por aspiracion con aguja delgada se realiza casi
exclusivamente para determinar infiltracion por leucemia.
En casos de leucemia es importante para el prondstico y
para el tratamiento, determinar la afeccién a este érgano
tanto inicialmente como durante la evolucion. En los ca-
sos con alto riesgo desde un principio por carga tumoral,
inmunofenotipo o edad, el seguimiento con estudios de
LCR y biopsia por aspiracion de testiculo se efectia aun
cuando no haya aumento de volumen testicular.

La celularidad observada en los extendidos consiste
fundamentalmente de algunas células de Sertoli o de Le-
ydig; la presencia de células linfoides es diagnostica. Las
células son atipicas y uniformes; generalmente se trata de
leucemias linfoblasticas y el (inico diagnoéstico diferencial
seria un proceso inflamatorio crénico, cuyos datos clinicos
serian muy diferentes. Es indispensable estudiar todos los
casos de biopsia por aspiracion con aguja delgada cono-
ciendo la mayor cantidad posible de datos clinicos.

En el diagnostico de tumores primarios se ha negado la
indicacion de la biopsia ya que los marcadores tumorales
orientan hacia una neoplasia y lo indicado es la extirpacién
completa del tumor. Sin embargo, cuando los marcadores
son negativos la BAAD es 1til como un abordaje inicial
ya que puede orientar hacia lesiones de tipo inflamatorio
y evitar una cirugia innecesaria

e) Biopsia de tiroides

Las biopsias por aspiracion de tiroides en niflos tienden a
ser mucho menos celulares que las de adultos y siempre
contienen gran cantidad de material hematico; esto no las
hace insuficientes para diagndstico si se logra visualizar
varios grupos de células epiteliales foliculares bien pre-
servadas. Cuando hay abundantes elementos linfoides,
en ausencia de células epiteliales, es posible que se haya
tomado de muestra un ganglio en lugar de un nodulo tiroi-
des, pero si hay células epiteliales incluso en la presencia
de centros germinales, se trata de una lesion tiroidea.
Ocasionalmente se pueden observar células de epitelio
respiratorio, lo que indica que se puncionoé la traquea o
los remanentes de arcos branquiales.

Los aspirados en nifios se toman habitualmente para
confirmar el diagnostico de tiroiditis y descartar una neo-
plasia, en casos de bocio nodular, sobre todo con un nédulo
Gnico. Para el diagnostico de tiroiditis es necesario no s6lo
identificar abundantes linfocitos sino ver que estdn inti-
mamente mezclados con las células de epitelio folicular.
Aunque la tiroiditis linfocitica se considera actualmente
la misma entidad en diferente etapa que la de Hashimoto,
solo se hace este ultimo diagnéstico si existen ademads
de linfocitos, células oxifilicas y macréfagos. No olvidar
que el carcinoma papilar de tiroides puede coincidir con
la tiroiditis.

En los casos de neoplasia tiroidea, la celularidad es
habitualmente mucho mayor que en los de tiroiditis. Se
observan papilas verdaderas y no so6lo agrupamiento de
células y hay que buscar el nicleo con hendidura o con
aspecto de “nticleo vacio”. Las seudoinclusiones nucleares
son menos frecuentes y significativas que en el tejido. La
neoplasia folicular es menos frecuente en nifios pero se
sospecha por la gran cantidad de células epiteliales y algu-
nas atipias. Es frecuente no tener todos los criterios para
diagnosticar carcinoma; sin embargo, ante la sospecha, es
prudente recomendar biopsia abierta. El procedimiento
€N €s0s casos es programar una tiroidectomia con estudio
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transoperatorio y del resultado de éste se procede ono a
la tiroidectomia.

Al examinar la biopsia de tiroides tomada después de
una BAAD, hay que estar concientes que la huella de la
puncion consiste en hemorragia y disrupcion del tejido.

f) Biopsia de nédulo mamario

En adolescentes los nédulos mamarios mas frecuentes
son fibroadenomas; cuando son de gran tamafio, son can-
didatos a biopsia por aspiracion. El objeto de la biopsia
en este caso es confirmar el diagndstico y lograr reducir
considerablemente el tamaifio del nédulo y asi evitar una
cirugia muy deformante. El diagnostico se hace, igual
que en mujeres adultas, por la presencia de fragmentos
papilares, arborescentes, sin atipias de los conductos hi-
perplasicos, abundantes “ntcleos desnudos” ovalados y
células alargadas de aspecto benigno que corresponden a
la porcién mesenquimatosa.

2. Biopsia de masa profunda
Es importante tener la mayor cantidad posible de informa-
cion acerca del organo del cual depende la masa.

a) Tumor hepatico

En los hepatoblastomas epiteliales, particularmente em-
brionarios, s6élo se cuenta en el extendido, con células
pequeilas de escaso citoplasma y se requiere inmunocito-
quimica para el diagnostico diferencial, considerando que
se puede tratar de una metastasis hepatica de un tumor
de este tipo; pero, si como es lo mas frecuente, tienen
algunas células fetales o mesenquimatosas, éstas ayudan
al diagnéstico. El hepatoblastoma fibrolamelar muestra
el componente epitelial con las células grandes y muy
pleomorficas; las fibroblasticas son mucho mas escasas
o pueden no estar presentes. El hamartoma mesenqui-
matoso da escasisima celularidad, y no hay francos datos
de malignidad. El sarcoma indiferenciado o embrionario
€s un tumor con extensa necrosis y muestra células ana-
plasicas pleomorficas. Los hemangiomas muestran sélo
material hematico por lo que no son diagndsticos por
medio citologico. :

b) Masa renal o o :

En las masas renales, el diagnéstico de tumor de Wilms se
hace por contar con un extendido muy celular de células
pequefias generalmente bifasico, en ocasiones trifasico. Se

distingue bien el componente mesenquimatoso que es fu-
socelular; el nefroblastomatoso que es muy indiferenciado,
casi no tiene citoplasma y el epitelial en el cual las células
pequefias forman fragmentos reales de tejido, por lo menos
con un borde continuo y liso en el fragmento. Cuando sélo
existe el componente poco diferenciado, hay que estar
seguros que por imagen e histdria es un tumor intrarrenal
y en cualquier caso, hacer el diagnostico diferencial con
otros tumores de células pequefias que también se pueden
encontrar en el rifién, como linfoma o neuroblastoma, si
es necesario, por inmunocitoquimica. En ocasiones se
pueden observar células de blastema con anaplasia, aunque
esto no permite juzgar si es focal o difusa; su ausencia no
descarta su presencia en el resto del tumor. El sarcoma de
células claras muestra celularidad homogénea con células
poligonales o alargadas. Es necesario tener la certeza de
estar examinando material de un tumor intrarrenal. En el
nefroma mesoblastico o el angiomiolipoma las biopsias
son poco celulares y en ocasiones hay células fusifor-
mes. A veces se obtiene material de un absceso o de un
xantogranuloma, en cuyo caso se observaran las células
inflamatorias correspondientes.

¢) Tumor retroperitoneal

Los tumores de células pequefias en nifos pueden diag-
nosticarse sin técnicas especiales cuando tienen suficiente
citoplasma para diferenciarlas morfoldgicamente:

El neuroblastoma tiene un citoplasma fibrilar muy fino
que no se ve en todas las células; aunque no son muy fre-
cuentes, se pueden identificar rosetas verdaderas. Cuando
hay diferenciacién neuronal, las células ganglionares lla-
man mucho la atencidén en comparacion con las otras. Si
hay suficiente material es posible confirmar la impresién
morfologica con inmunocitoquimica. Es conveniente hacer
mas de un marcador de neuroepitelio y PS-100. Cuando las
c¢lulas no muestran citoplasma suficiente para diferenciar
entre los tumores de células pequefias de la infancia, hay
que recurrir a la inmunocitoquimica para el diagnostico
diferencial.

Las células grandes, de abundante citoplasma y
pleomérficas del carcinoma de corteza suprarrenal no
presentan problema diagnéstico dados los datos clinicos
correspondientes.

Los hepatoblastomas muy voluminosos que clinicamen-
te no sugieren que se trate de tumores hepaticos, pueden
entrar también en el diagndstico diferencial.
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