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Esteu davant un nou volum de la revista de la nostra societat, i ja en fan nou. En aquest
volum hi trobareu bona part dels casos presentats durant aquest curs i també els continguts
del X Congrés Catala de Citopatologia.

Una vegada més hem d’agrair I'esforc de tots els membres de la societat que durant
aquests anys heu fet possible que any darrera any s’edités aquesta revista, participant
en les sessions i enviant després els vostres articles per poder-los publicar. Gracies a
citopat.cat, tant els que hem assistit a les sessions com els que no ho han pogut fer,
tenim recollida gran part de la feina feta durant cadascun dels anys, on podem també
evidenciar I'alt nivell cientific dels participants, que no reflecteix res més que ’alt nivell
de la citologia catalana.

Aprofito aquest editorial per acomiadar-me de tots vosaltres com a president de la Societat
Catalana de Citopatologia, agraint 'enorme suport rebut per tots els membres de la junta
actual que, amb la seva implicacié i treball, m’han fet costat. A ells, sens dubte, correspon
la major part del merit, de tot el que hem fet, en aquest periode, que per mi ha estat curt,
perd molt intens. Tots hi hem posat molta il.lusié, amb la voluntad que les coses sortissin
el millor posible.

Per Ultim voldria encoratjar, especialment a la gent més jove, a seguir participant de forma
activa en totes les activitats, i també us voldria animar a formar part de les properes juntes

de la nostra societat.

Moltes gracies a tots vosaltres.

Dr. Xavier Tarroch

Junta directiva de la Societat Catalana de Citopatologia
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SESSIO INAUGURAL

Citologia: el perque de tot plegat

R. Muns
Hospital de Mataré. Barcelona

La citologia és una técnica mitjangant la qual po-
dem obtenir un diagnostic patologic precis de le-
sions tant superficials com profundes, neoplasi-
ques o no, amb minima morbilitat pel pacient. A
més, quan es complementa amb la valoracié im-
mediata de la mostra s’aconsegueix un index de
casos insuficients gairebé nul.

Doncs bé, tot 1 que amb aquesta definicié que he do-
nat hom esperaria que el volum de mostres citolo-
giques en els hospitals no parés de créixer, succeeix
exactament el contrari.

Ja fa temps, i ho he comentat moltes vegades, que em
deixa sorpres el fet d’assistir al progressiu declivi de
la citologia com a eina diagnostica.

No es tracta de defensar de manera corporativista
la nostra feina, la nostra Societat, o la nostra sub-
especialitat. No. Es tracta de que, a parer meu, una
eina utilissima per a cribatge i diagnostic s’esta
veient arraconada per altres técniques que en
molts casos no sén més efectives, que provoquen
forca més morbilitat i que sempre son més cares,
cosa que fa que acostumin a ser molt menys cost-
efectives. Trobo a faltar una mena de «defensor del
pacient» que vetlli perqué no es sotmeti als pa-
cients a proves agressives si es poden obtenir els
mateixos resultats amb proves menys cruentes. I
no ens enganyem, en els Unics camps en que la ci-
tologia torna a estar activa, endoscopia guiada per
ultrasons (EUS) i ultrasons endobronquials (EBUS),
és per l'alt risc de fer biopsies amb agulla gruixuda
en aquests territoris.

Ja avanco que alguns procediments nous crec que
tenen un futur brillant, que possiblement aviat dis-
posarem de tecniques per fer el cribatge ginecologic
automatitzat de forma fiable, i és una bona noticia
saber que la feina monotona i avorrida —encara que

tremendament util- del cribatge manual desapa-
reixera. A més a més, pot ser que la implementacié
generalitzada de la vacuna del VPH transformi en
anecdotic el cancer de coll uteri. Aixo significara,
és clar, la desaparicié de molts llocs de treball de
citotecnologia, perd aquest és un aspecte inevita-
ble del progrés, que sempre s’ha donat i contra el
que no s’hi pot fer res. A ningu se li passaria pel cap
prescindir de les maquines perqué tothom tingués
feina, és evident.

Altres procediments signifiquen una millora, pero
que probablement és superflua. Crec que d’aixo
n'és un bon exemple 'OSNA, al menys en el seu
Us en el gangli sentinella de la mama. Tenir una
técnica ultrasensible quan cada vegada es fa més
evident que la presencia de cel-lules aillades i fins
micrometastasi no té impacte clinic no ajuda nin-
gl (seria com si a una xarcuteria fessin servir una
balanca de precisié per pesar-nos el pernil dolg!).
Si a sobre aquesta tecnica és molt més lenta i cara
(sempre sén més cares, i com veurem més enda-
vant, és una de les raons del seu exit) és dificil jus-
tificar-ne I'Gs.

Es evident que la industria utilitza el seu immens
poder per fer publicitat dels seus productes i des-
prés els mitjans de comunicacié escampen la no-
ticia de I'aparici6é de qualsevol nova técnica entre
la classe medica i el gran public, que I'acaben de-
manant. Amb freqiieéncia una nova tecnica que no
esta comprovada ni ha madurat s'imposa en 1'us
clinic a d’altres técniques existents que sén supe-
riors. La frivolitat de llancar-se als bracos de nous
procediments no és rar que a la llarga jugui males
passades.

Crec que la causa primera, determinant, i de la que
deriva tot és la falta de citopatolegs. No n’he tret

I’aigua clara de perque aixo és aixi, pero si que veig
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SESSIO INAUGURAL

que en la majoria d’hospitals la formacié en cito-
logia és com la germana pobra, se'n fa poca, sovint
esta sotmesa a retallades o a ser parcialment su-
primida, i tinc la sensacié que els nous residents
estan entrenats per diagnosticar sense problemes
un cancer gastric, de pulmoé o de mama per biopsia,
perd no per citologia. Molts patolegs pensen en la
citologia sempre com una cosa menor i, clarament,
no afavoriran mai que els seus residents acabin
com a citopatolegs, i per altra banda els residents
no tenen els coneixements suficients per oposar-se
a aquest punt de vista.

Calen citopatolegs, és a dir, patolegs que davant
d’una mostra citologica donin un diagnostic rapid i
fiable que el clinic pugui utilitzar tal com faria amb
undiagnostic histologiciquesolucionin problemes.
Quanenuncentreel patolegcomencaadonardiag-
nostics de probabilitat, elucubracions sobre pos-
sibles patologies i s’acaba amb la recomanacié
de l'estudi histologic, obviament aquell faculta-
tiu que hagi decidit enviar una citologia aviat el
que fara és demanar una biopsia. Aix{ es perpetua
I’existencia de molts patolegs fent un diagnostic
citologic que no els interessa, en el que no hi con-
fien gaire i en el que inclouen tot sovint el reque-
riment de fer una biopsia histologica. Aquest és
el cercle viciés que expulsa la citologia de 'arma-
mentari diagnostic.

Ara bé, quines sén les raons per les quals hi ha pocs
citopatolegs?

Amb el temps he arribat a la conclusié de que una
de les raons que no n'hi hagi, paradoxalment, és
el fet que la citologia és una tecnica senzilla i ba-
rata. Arribar a un diagnostic patologic per mitja
de la citologia estalvia molts diners i aix0, encara
que ens pugui sorprendre, és un obstacle a la seva
difusié. A la sanitat publica, perque com més gas-
tes més et valoren, circumstancia aberrant, pero
que ho he sentit dir a algun cap de servei i que,
malauradament, crec que és certa, i a nivell pri-
vat, perque a igualtat de diagnostic, el facultatiu
guanya la meitat o menys, i aixo crec que succeeix
perque els qui pacten els preus dels procediments
diagnostics amb les mutues mai sén citopatolegs.
Aixi s’explica que, encara que sigui en el mateix
organ, per exemple mama o fetge, es pagui més per
una mostra histologica que tots els patolegs poden
diagnosticar, tot i que obtenir-la suposi més morbi-
litat (en doblar el calibre de I'agulla de puncid, es
multiplica per 60 el risc de sembra tumoral)! que
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amb una puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF),
que és menys agressiva, pero que diagnosticar-la és
a I’abast de molts menys patolegs. Es com la llei de
I'oferta ila demanda, perd a 'inrevés!

Altres factors també hi contribueixen. En primer
lloc la manca de coneixement del que és la citologia
1 que pot oferir a la classe medica. Molts faculta-
tius creuen que és una suspensié de cel-lules on no
podem distingir cap estructura. Hem d’explicar que
aix0 no és aixi. Per altra banda, tinc la sensacié que
els nous patolegs creuen que és un procediment util
perod senzill, i que en temps de biologia molecular
ha quedat antiquat. Cal que sapiguen que les tecni-
ques més noves d'immunocitoquimica, citogenética
o biologia molecular també sén igualment aplica-
bles sobre mostres citologiques. Ara bé, poder donar
bons resultats mitjangant mostres citologiques exi-
geix uns requisits.

En primer lloc hem de tenir en compte que ser un
citopatoleg competent requereix moltes hores de
microscopi, no es pot improvisar. Per estar segur del
diagnostic de determinada lesié cal certa experién-
cia. A més, aquesta dedicacié no només implica al
patodleg, també a tots aquells facultatius involucrats
en 'obtencié d'una mostra. Convé que a cada servei
que envia mostres de citologia hi hagi algt que es de-
diqui de manera preferent a la seva obtencid, doncs
en cas contrari probablement tindrem molts resul-
tats insuficients.

Les mostres han de ser representatives de la lesié i
sovint ens trobem amb radiolegs, cirurgians, gine-
colegs o broncoscopistes poc habituats a fer PAAF o
simples raspallats. No té res a veure amb les seves
qualitats com a metges, és un tema purament tecnic
o d’habilitat manual que no tothom té.

Per ultim, cal tenir una cura extraordinaria en el pro-
cessat del material obtingut. Hem d’evitar que ens fa-
cin fora del laboratori les extensions sempre que sigui
possible, 1 quan no ho és (ginecolegs) hem de dema-
nar que, ultrarepresentatives, les mostres estiguin ben
esteses i fixades. Fer les extensions requereix un cert
temps, atencid i saber que anem a buscar, no es pot
estendre el material sense més. Tal i com es fa a la
patologia quirtrrgica convencional on s’inclouen mos-
tres representatives del tumor, i no de tota una peca a
I’atzar, en la citologia també hem de triar fragments
de teixit que ens semblin representatius i descartar
el material que no ens interessi, amb el qual es pot
fer un CB. En molts casos amb dues extensions (PAP i



DQ) en tindrem prou per a fer un diagnostic. He vist en
ocasions PAAF de tiroide amb 15 0 20 o més laminetes,
quasi totes elles de sang. Aixo evidentment és una per-
dua de temps que no té cap sentit.

AVlera de la biologia molecular, de la citogenetica, pero
també de la contencid pressupostaria hom esperaria
poder fer diagnostics més fins i acurats amb mostres
més petites. Sembla que en general en tecnologia hi ha
la tendéncia a treure més rendiment d’estris cada cop
més petits. Velem com ordinadors, telefons, cameres,
en f1, qualsevol aparell es tendeix a fer més petitia la
vegada a tenir més potencia, a oferir més possibilitats.

SESSIO INAUGURAL

Aixi doncs, sembla coherent amb el signe dels temps
intentar arribar a diagnostics altament sofisticats amb
mostres més petites de tumor. Tinc I'esperanga que
tots els que estem treballant en el camp la citologia
aconseguim que aixo algun dia sigui una realitat.

Bibliografia

1. Roussel F, Dalion J, Benozio M. The risk of tumoral
seeding in needle biopsies. Acta Cytol 1989;33:936-8.
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Metastasis pancreatica de carcinoma renal

de células claras

C. Paola Vasquez Gamez, E. Esteva de Llobet, A. Clua Gonzalez, 1. Espinosa Mariscal

Hospital de Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Caso clinico

Un hombre de 66 afios con antecedentes personales
de hipertensiéon arterial y dislipidemia, sometido a
nefrectomia izquierda en el afio 2008 por carcinoma
renal de células claras. Estadio pT3b, grado de Furh-
man 2. En 2013 y durante el seguimiento tomogra-
fico presenté una lesién hipercaptante de 8 mm en
el cuerpo del pancreas. Se le realiza una puncién-
aspiracién con aguja fina (PAAF) de la lesidn, cuyos
resultados no son concluyentes, por lo que se decide
seguir con controles tomograficos. El nddulo presenta
un progresivo aumento de tamano, que llega a alcan-
zar 14 mm en el dltimo control tomografico, por lo
que se decide realizar una nueva PAAF.

Hallazgos citolégicos

En las extensiones citoldégicas se observa un fondo
sucio con abundantes residuos celulares, células lin-
foides y algunos polimorfonucleares (Fig. 1), y destaca
la presencia de abundantes células sueltas, de mayor
tamano, que se afiaden en pequetios grupos con habi-
to discohesivo (Fig. 2). Estas células presentan nucleos
grandes y redondos, ligeramente irregulares con cro-
matina vesicular y nucléolos prominentes y eosinofi-

Figura 1. Células atipicas, sueltas y aisladas sobre un fondo
con residuos y células inflamatorias.
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los. El citoplasma es amplio y claro con bordes mal
definidos y de contenido microvesicular (Fig. 3). Elblo-
que celular aporta mas informacién en cuanto a las
caracteristicas de la lesién, mostrando nidos celulares
discohesivos con abundantes células claras.

Diagnéstico diferencial

Por las caracteristicas citoldgicas de la lesidon, es im-
portante tener en cuenta algunas neoplasias pan-
credticas primarias como la variante de células cla-
ras del adenocarcinoma ductal primario y del tumor
neuroendocrino pancreético, el tumor sélido seudo-
papilar, el tumor de células epitelicides perivasculares
(PEComa), entre otros. Es importante una adecuada
correlacién clinico-radiolégica de cada una de estas
lesiones, asi como también tener en mente la utilidad
de un adecuado panel de inmunohistoquimica .

En nuestro caso, las tinciones inmunohistoquimicas
realizadas sobre el bloque celular para vimentina, que-
ratinas AE1/AE3 y CD10 fueron positivas. Con estos re-
sultados y sumado a las caracteristicas radiologicas y
sobre todo a los antecedentes personales del paciente,
el diagnoéstico definitivo fue de metastasis pancreatica
de carcinoma renal de células claras (Fig. 4).

Figura 2. Grupos discohesivos de células grandes, con nucleos
redondos, cromatina grumosa y nucléolo prominente.



Figura 3. Células grandes, con ntcleos redondeados, ligera-
mente irregulares, con cromatina grumosa y nucléolo promi-
nente. Citoplasma amplio y claro de aspecto microvesicular,
con bordes mal definidos.

Discusién

Las metdastasis pancréaticas por carcinoma renal son
muy poco frecuentes (1-2,8%), reportandose alrededor
de 500 casos en la literatura mundial desde 1952+,

Sin embargo, esta posibilidad debe considerarse una
vez que se presente una masa pancreatica después
de una nefrectomia por un carcinoma renal. Se ob-
serva una ligera predominancia en el sexo masculino
(55%) con una edad promedio de aparicién entre los
62 y 69 anos®’.

Para establecer la sospecha clinica es muy impor-
tante tener en cuenta que las metastasis en el pan-
creas suelen ser metacrénicas (77%), con un tiempo
de latencia medio con respecto al tumor primario
de 9 anos. Desde el punto de vista morfolégico, pre-
sentan margenes mas nitidos que los adenocarci-
nomas primarios de la glandula, se localizan en la
cabeza del pancreas (70%), son homogéneas (61%),
bien delimitadas (68%), redondeadas (86%), s6lidas
(74%) y su tamano medio es de unos 3 cm?®2*,

La metastasis pancreatica puede ser Unica o multi-
ple. En el primer caso, y el mas frecuente, (65%) existe
un acuerdo en que la Unica y mas efectiva forma de
tratamiento de una metastasis pancredtica aislada
de un carcinoma renal es su extirpacién quirdrgica.
El tipo de reseccién pancreatica debera ajustarse a
cada caso, manteniendo como uno de los objetivos la
conservacién de la méxima cantidad de parénquima
pancreatico®®.

Con la reseccién quirtrgica se ha comunicado una
supervivencia media que fluctia entre 12,9 y 40 me-
ses, y de 5 anos de hasta el 35%, muy superior a un
maximo del 20% sefialado para el carcinoma prima-
rio del pancreas®”.

SESSIO RESIDENTS

VIMENTINA

Figura 4. Positividad difusa para vimentina y CD10 realizada
sobre el bloque celular.

En suma, la presencia de una metastasis pancreati-
ca aislada de un carcinoma renal es un hecho poco
frecuente. Sin embargo, la implicacién prondstica
de establecer este diagnostico y excluir el de car-
cinoma pancreatico primario es muy significativo,
puesto que, de ser posible, la extirpacién quirdrgica
de la metéstasis tiene un mejor prondstico y es la
probabilidad deseable de supervivencia para estos
pacientes®”.

Bibliografia

1. Gimeno-Garcia AZ, Fernandez-Esparrach G, Sendino
Oriol, Ginés A. Diagnosis of pancreatic metastasis
through endoscopic ultrasonography-guided aspira-
tion punction. Med Clin (Barc) 2007;129(3):119.
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guided fine needle aspiration cytology of metastatic
renal cell carcinoma to the pancreas: a multi-cen-
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TM, Gouma DJ. Systematic review of pancreatic sur-
gery for metastatic renal cell carcinoma. Br J Surg
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D, Parekh D, et al. Renal cell carcinoma metasta-
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review of theliterature. Urology 2000;56:211-5.

. Sellner F, Tykalsky N, De Santis M, Pont J, Klimpfin-
ger M. Solitary and multiple isolated metastases
of clear cell renal carcinoma to the pancreas: an
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Metastasis de seminoma en ganglio inguinal

D. Ladino, C. Vasquez, M. Turell, F. Peréz, R. Benages, E. Marfil, M. Hernandez
Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario de Girona Dr. Josep Trueta. Girona

Caso clinico

Hombre de 26 afios con antecedentes de sindrome
branquio-oto-renal, orquiectomia derecha por tor-
sién testicular en 1999 y trasplante renal derecho en
el afio 2011. Acude a la consulta por una sensacion
de masa a nivel inguinal, donde se le identifica una
adenopatia. Se le realiza una puncién-aspiracién con
aguja fina (PAAF).

En las extensiones citoldgicas se observa un fondo
hematico, con presencia de moderada celularidad
linfoide sin atipia, ocasionales histiocitos epite-
lioides y celularidad atipica de gran tamaio, de ci-
toplasma claro con una relacién nucleo/citoplas-
ma aumentada y nucléolo prominente (Fig. 1). Se
observan ocasionales figuras de mitosis. La misma
celularidad atipica se identifica en el Diff-Quick
(Fig. 2). El bloque celular muestra la poblacién lin-
foide como la celularidad maligna descritas, asi
como la presencia de granulomas no necrotizan-
tes (Fig. 3).
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Figura 1. Células atipicas de gran tamafio, degeneradas, acom-
paniadas de poblacién linfoide sin atipia y macréfagos (tincién
de Papanicolau 40%).
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El estudio inmunohistoquimico indica en la celu-
laridad maligna la positividad para PLAP, CD117,
OCT3/4, y negatividad para melan-A, sinaptofisina y
citomegalovirus. Morfolégicamente no se observan
areas que recuerden a coriocarcinoma o tumor del
seno endodérmico. Con estas caracteristicas se da
un diagnoéstico de tumor de células germinales, pro-
bable seminoma.

Después del diagndstico, los clinicos realizan una eco-
grafia testicular que indica la presencia de una masa
sélida en el polo inferior de 4 x 3 x 2 cm, formada por
diferentes nédulos sélidos y con sefial de Doppler en
su interior en relacién con un proceso neoplasico. Se
complementa con un estudio de extensién que fue
negativo.

Estudio histolégico

Se le realiza orquiectomia izquierda de 63 g. Macros-
copicamente, mostraba una lesién tumoral de aspecto

Figura 2. Poblacién linfoide con células atipicas de gran tama-
flo (Diff-Quick 40x).



Figura 3. Formaciones granulomatosas acompafiadas de un
grupo de células atipicas poco cohesivas y poblacién linfoide
de fondo monomorfa (bloque celular 20x).

multinodular de coloracién marronosa de 3,7 cm que
infiltraba la tunica albuginea y focalmente la tGnica
vaginal. Microscépicamente, el tumor estaba formado
por grupos de células tumorales separadas por septos
fibrosos con marcado infiltrado inflamatorio, obser-
vandose de forma focal algunos granulomas (Fig. 4).

El estudio inmunohistoquimico fue positivo para PLAP,
CD117, OCT3/4, D240 y negativo para CKAE1/AE3,
EMA y CD30.

Diagnéstico

Seminoma de 3,7 cm con células del sincitiotrofofo-
blasto.

Discusidn

Existen pocos articulos en la literatura sobre lesio-
nes metastasicas de seminoma en los ganglios in-

guinales debido a que la diseminacién de células
tumorales se produce preferentemente a ganglios

SESSIO RESIDENTS

Figura 4. Grupos de células tumorales rodeadas de septos fibrosos
infiltrados con linfocitos. Estas células son més grandes que los
pequetios nucleos redondos de los linfocitos (HE 40x).

paraadrticos a nivel del hilio renal, y en los ingui-
nales drenan la linfa procedente de los tejidos su-
perficiales de la bolsa escrotal y no reciben linfa del
testiculo.

Segun algunas revisiones bibliogréficas, se ha atribui-
do que se produzca como resultado que el sistema de
drenaje esté distorsionado por las cicatrices de ope-
raciones previas en la zona inguinal.

Bibliografia

Renshaw AA, Gould EW. OCT4 staining increases
the detection of lymphatic/vascular invasién in
pure seminoma of the testis obscured by promi-
nent lymphohistiocytic inflammation. Pathology

2016;48(3):210-3.

Sesterhenn IA, Davis CJ Jr. Pathology of germ cell tumors
of the testis. Cancer Control 2004;11(6):374-87.

Shah S. Inguinal lymphonode metastatic testicular se-
minoma: a case report and review of literatura.
Indian J Cancer 2015;52(1):51-2.
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Recidiva de mesotelioma epitelioide
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Cas clinic

Home de 63 anys, exfumador, amb antecedents pa-
tologics de tumor carcinoide de céllules caliciformes
(pT3NO) i mesotelioma epitelioide maligne pleural, diag-
nosticat arrel d'una clinica de dolor toracic i sindrome
constitucional, motiu pel qual es realitza una TAC tora-
cica que va mostrar un engruiximent pleural dret. Es va
dur a terme una biopsia pleural, que va ser diagnostica
de mesotelioma epitelioide maligne. Posteriorment es va
estudiar mitjangcant puncié-aspiracié amb agulla fina
guiada per ultrasons endobronquials (EBUS-PAAF) de di-
versos nivells ganglionars, que va resultar negativa per
a metastasis, 1 consecutivament una mediastinoscopia,
dels mateixos nivells que per EBUS, que també va ser ne-
gativa. Es realitza tractament neoadjuvant (quimiotera-
pia) i una pleuropneumectomia dreta amb limfadenec-
tomia mediastinica. A la peca quirtirgica s'identificaren
multiples focus de mesotelioma epitelioide, i els ganglis
van ser negatius.

Cinc anys després el pacient presenta clinica de
disfagia, dolor abdominal i sindrome constitucio-
nal, pel que se li realitza una TC toracoabdominal,
que mostra una massa periesofagica de 57 x 29 mm
que s’extén cranialment per la regid retrocaval i
caudalment fins la zona d’uni6 gastroesofagica.
Radiologicament s’orienta com un conglomerat
adenopatic enfront d'una tumoracié esofagica, i
es recomana completar I'estudi amb una puncié
dirigida. Es realitza una PAAF per endoscopia di-
gestiva guiada per ultrasons (EUS-PAAF) amb agu-
lla de 22G (Fig. 1).
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Figura 1. A nivell del ter¢ inferior esofagic hi ha una massa
mediastinica paraesofagica homogenia amb patré de teixit de
parts toves de dificil delimitacié.

Descripcié citologica

Les extensions mostren un fons serohematic, amb
abundant cel-lularitat predominantment aillada i
ocasionals grups (Fig. 2), alguns de petit tamany i
altres formacions més grans, d’aspecte papil-lar. Les
cel-lules tenen un citoplasma amb doble densitat,
més dens a la regié perinuclear i palid a la periferia.
Hi ha una marcada atipia (Fig. 3), amb anisonucleo-
si, membrana nuclear irregular i nucleol prominent.
S’observen vacuols citoplasmatics degeneratius i
nombroses pseudoinclusions intranuclears. Fre-
quentment en I'extensid es veuen imatges d’articu-
lacié entre dues cel-lules (finestra, «clasping», Fig. 4),



Figura 2. Cel-lularitat predominantment aillada amb presen-
cia de petits grups i ocasionals formacions d’aspecte papil-lar.

caracteristiques de les cel-lules mesotelials (benig-
nes o malignes).

Es realitza un bloc cel-lular per poder dur a terme
técniques d'immunohistoquimica (Fig. 5), que mostra
positivitat per calretinina i positivitat de membrana
citoplasmatica per a EMA. Amb totes les troballes ci-
tologiques, juntament amb el perfil immunochistoqui-
mic, es diagnostica mesotelioma epitelioide maligne.

Discussié

Classicament, en citologia, els mesoteliomes pleurals
es diagnosticaven en liquids, pleurals o ascitics, perd
amb 'aparicié de noves tecniques cada cop es diag-
nostiguen més en un altre tipus de mostra.

Figura 4. Imatge de «clasping». Preséncia de «finestres».

SESSIO RESIDENTS

Figura 3. Marcada atipia.

L'aparicié de 'EUS i de 'EBUS ha estat d’utilitat tant pel
diagnostic com per l'estadiatge del mesotelioma pleu-
ral. A la literatura s’han recollit, per una banda, casos
on I'EUS ha estat la técnica diagnostica i, per altre, seri-
es de casos on s'ha utilitzat com a metode d’estadiatge.

En el nostre centre, en relacié al mesotelioma pleural,
s’han realitzat 4 EBUS-PAAF (2 de diagnostic i 2 d’es-
tadiatge) 1 2 EUS-PAAF (de diagnostic).

En l'estadiatge del mesotelioma pleural, un cop te-
nim el diagnostic del mateix, es realitzen ambdés.
Si algun dels ganglis puncionats és positiu, es con-
traindica el tractament quirdrgic i el pacient només
és candidat de tractament pal-liatiu (quimioterapia i
radioterapia). Si els ganglis sén negatius, es realitza
una mediastinoscopia. Si algun gangli és positiu, es

Figura 5. Bloc cel-lular. Tecniques d'immunohistoquimica.
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A Endoscopic ultrasound (EUS)

L

B Endobronchial ultrasound (EBUS)

® e L

Figura 6. Representacié de les estacions ganglionars mediastiniques*. A. Representacié dels nivells als que arriba I'EUS (color
verd). B. Representacié dels nivells als que arriba I'EBUS (color vermell).

contraindica el tractament quirtirgic i només es déna
tractament pal-liatiu, i si tots els ganglis sén nega-
tius, es realitza cirurgia i posteriorment quimiotera-
pia i radioterapia adjuvant.

De totes les tecniques que tenim per a fer 'estadiat-
ge del mesotelioma pleural, la mediastinoscopia és
el metode més sensible i especific (80% 1 90%), perd
també el més agressiu. A més a més, és una tecnica
incompleta, que no arriba a les estacions ganglionars
aortopulmonars, paracavals, paraesofagiques, cade-
na mamaria interna i regié diafragmatica anterior.
La TC té una baixa especificitat (60%), donant molts
falsos positius. LEUS té una sensibilitat comparable a
la de la mediastinoscopia, és menys invasiu, pero arri-
ba a un nombre menor de nivells ganglionars. La com-
binacié EUS i EBUS tindria una sensibilitat compara-
ble a la de la mediastinoscopia i es podria arribar a
totes les estacions ganglionars mediastiniques (Fig. 6),
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excepte a la 51 6, perque hi ha interposici6é de grans
vasos (arteria pulmonar, aorta ascendent i arc aortic).
Tampoc s’arribaria amb la mediastinoscopia. En cas
de que la sospita de malignitat en aquests nivells per
prova d'imatge sigui molt elevada, la forma d’arri-
bar-hi seria mitjancant una toracotomia anterior.

Conclusié

Les metastasis de mesotelioma en els ganglis medias-
tinics contraindiquen el tractament quirtdrgic. LEUS
és una teécnica diagnostica i d’estadiatge relativament
poc invasiva, amb poques complicacions, pero limita-
da en el nombre d’estacions ganglionars mediastini-
ques a les que pot arribar. La combinacié d’EUS i EBUS
hauria de ser el primer pas en 'estadiatge del mesote-
lioma, i en cas que els ganglis siguin negatius, s"hauria
de continuar 'estudi amb la mediastinoscopia.
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De la microscopia optica a la digital:
nuevas tecnologias y herramientas cuantitativas

J. Pertusa

Biologia funcional i antropologia fisica. Universitat de Valéncia

Como ocurre en todos los érdenes de la vida, el de-
sarrollo de las llamadas nuevas tecnologias tam-
bién ha alcanzado a las herramientas del laborato-
rio de histologia y anatomia patolégica.Y también,
como esti ocurriendo en toda la sociedad actual,
la revolucién digital estd introduciendo profundos
cambios en la herramienta base por excelencia de
estas disciplinas, el microscopio. Los cambios que
ahora percibimos se han estado gestando desde
hace muchos afios; tal vez se dispard la primera
alarma social en enero de 2006, con motivo del
anuncio de la empresa japonesa Nikon de que de-
jaba de fabricar camaras analdgicas con carretel.
Hacia casi un ano, en febrero de 2005, que se ha-
bian publicado extensos reportajes en los medios
especializados, tecnoldgicos (BAQUIA)? y econdmi-
cos (Economia Digital)®, sobre la agonia que estaba
sufriendo el mundo de la imagen analdgica. Las
camaras digitales fueron tomando preponderan-
cia con el ascenso de un pequetio electrodoméstico
que las incorpord de serie: el teléfono mévil, y a es-
tas alturas se hace imposible acceder a una cidmara
con carrete o con diapositivas, a la vez que empieza
a pesar el viejo archivo de laminillas y negativos
del registro de casos que ha dejado atras la imposi-
ciéon de la fotografia digital.

El término «digital» con el que se califica la revolu-
cién de la imagen hace que inmediatamente pense-
mos en «pegar» un ordenador al microscopio tradi-
cional, el cual se ha debido transformar, de alguna
manera, para poder acoplarse a la informéatica de
la mejor manera posible. Las cadmaras fotograficas
digitales fueron las primeras «herramientas digi-
tales» que se instalaron en los equipos de micros-
copia, pero entonces no estaban directamente co-
nectadas al ordenador, sino que hacian las fotos y
luego se transferian al disco duro. Pero finalmente
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se ha producido un cambio de paradigma y actual-
mente existe una clara tendencia a la automatiza-
cién digital completa del equipo de microscopia. Por
ejemplo, los equipos denominados Slide Scanner mi-
croscopy no son otra cosa que un lector de prepara-
ciones histolégicas, digitalizador de imagen de alta
resolucién, unido a un ordenador que gestiona la
enorme base de datos de imégenes que va produ-
ciendo. Otro ejemplo de la misma naturaleza puede
ser el modelo de microscopio laser confocal Fluoview
de Olympus, simple y eficaz, pero en el que un solo
objetivo de gran campo ayuda a preparar una ima-
gen digitalizada con un sensor, de gran resolucién,
que produce imégenes de hasta 36 Gbytes. La idea
principal en estos equipos ha sido sustituir el tradi-
cional juego de objetivos, de magnificacién creciente
de los microscopios tradicionales, por una imagen
manipulable por un zoom digital. Y, de cierta mane-
ra, a muchos de los profesionales de la microscopia
les preocupa esta nueva tendencia, porque el zoom
digital pronto llega a ser un aumento vacio, lo que
quiere decir que no se incrementa la resolucién de
la imagen.

Pero la invasion digital en los microscopios no hay
que verla necesariamente de manera agresiva o ne-
gativa. Muy al contrario, la llegada de las nuevas
tectologias ha abierto tres importantes perspectivas
que ya son parte de la nueva revolucién digital: en
primer lugar, se ha facilitado mucho el tratamiento
de la imagen para la mejora, restauraciéon o realce de
sus contenidos; en segundo lugar, ha generalizado y
abaratado las herramientas para la cuantificacién de
la imagen microscépica y, finalmente, ha permitido
romper la barrera de Abbé, mejorando notablemente
el nivel de resolucién del microscopio. Ya hace tiem-
po que se venia luchando a favor de incrementar el
detalle del microscopio, y prueba de ello ha sido el



avance de los microscopios confocales en los Gltimos
anos.

En todos los aspectos técnicos y cientificos, la micros-
copia sigue rigiéndose por las leyes que Ernst Abbé
enunciara hacia 1875* y que tan valiosas han sido
para ayudar a corregir las diferentes aberraciones
Opticas de los objetivos. La difraccién de la luz sigue
imponiendo su limitacién en la resolucién de las len-
tes; los anillos de Airy siguen emborronando los con-
tornos de los objetos y marcando el limite de resolu-
cién, bien expresado como el criterio mas restrictivo
de Rayleigh o de manera algo menos restrictiva como
el limite de Abbé®.

Respecto al tratamiento de la imagen digital, el ciu-
dadano comun conoce por experiencia propia el
gran avance en ese campo: las revistas de moda, por
ejemplo, recurren frecuentemente al maquillaje di-
gital de sus modelos. En el campo de la microscopia,
el enfoque digital y las técnicas de restauracién han
ayudado a mejorar enormemente la comprensién de
muchos procesos fisiolégicos y moleculares.

El procesado de imégenes puede ser util, imprescindi-
ble en ocasiones, como un paso previo a la obtencién
de medidas o datos cuantitativos, lo que se conoce
como «analisis de la imagen». De hecho, mediante
esta técnica se pueden destacar aquellos detalles de
la imagen que se quieren medir o eliminar los que
dificulten o enmascaren los elementos més esencia-
les. Es obvio que cualquier modificacién de la imagen
puede suponer la alteracion de la informacién alli
contenida y, por ello, cuando el procesado es un paso
previo al anélisis debemos valorar si las modificacio-
nes que se puedan producir en la imagen afectan a
los pardmetros de nuestro interés.

El cambio mas significativo en la microscopia, traido
de la mano de la digitalizacién, ha sido la prolifera-
cién de los microscopios confocales. Las imagenes
producidas por los microscopios confocales suelen
ser reconstrucciones tridimensionales obtenidas a
partir de pilas de imagenes, de cortes épticos, en de-
finitiva, necesariamente procesados por un ordena-
dor. La ventaja de la imagen confocal es que en ella
se pueden eliminar los anillos de la distorsién de la
PSF de los objetos que se encuentran fuera del plano
focal principal gracias a un pequeno diafragma que
solo permite el paso de una minuscula parte de la
imagen del plano. El campo de la imagen se consigue
registrar porque se produce una lectura en forma de
rastreo por todo el plano, rastreo que se va compo-
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niendo en el sensor de registro gracias a un ordena-
dor acoplado que gestiona la imagen. Cuando el pla-
no focal se mueve hacia arriba, o hacia abajo, dando
un pequetio salto de apenas una micra de distancia,
se produce un nuevo rastreo y otra imagen de la pila.
Y asi, de forma sucesiva, continuos saltos y rastreos
acaban completando la pila de imagenes escaneadas
punto a punto, casi exentos de los anillos de interfe-
rencia de Airy, con una definicién de la imagen nunca
vista hasta la aparicién de esta técnica.

La segunda perspectiva que ha abierto el mundo di-
gital a la microscopia es la simplificacién de los mé-
todos de cuantificacion.

El término que se ha acunado para definir el proceso
para obtener esta informacién es «analisis de ima-
gen». En principio, no se trataba de obtener especi-
ficamente datos cuantitativos o cualitativos; pero,
dado que para nosotros es mas complicado apreciar
las dimensiones de las cosas y que nos es mas costo-
so medir un objeto que recordar su forma, el tiempo
ha ido relacionando casi univocamente este término
con la obtencién de informacién cuantitativa. La es-
tructura de la imagen digital facilita enormemente la
extraccién de informacién cuantitativa: el pixel, uni-
dad de la imagen de dimensiones conocidas, sirve de
referencia, una vez escalado, para determinar longi-
tud, area o distancias entre dos elementos cualquiera
de la imagen. Y todo ello calculado a la velocidad de
computacién del ordenador.

La informacién que se puede obtener, numérica,
cuantitativa, nos puede permitir comparar estadios o
seguir una evolucién de manera més objetiva.

Pero es muy posible que la tercera perspectiva sea
una de las mas significativas de los ultimos afios, a
pesar de que a primera vista sea un descubrimien-
to gque no traera ningin cambio sustancial a nues-
tra vida cotidiana de manera directa; se trata de la
superacién de la barrera de Abbé. Sea como fuere,
la Real Academia Sueca de Ciencias pensd que era
suficientemente relevante como para otorgar el Pre-
mio Nobel de Quimica de 2014 a los tres cientificos
(William E. Moerner, Eric Betzig y Stefan Hell) «...que
han contribuido a la construccién de un microscopio
fluorescente de alta resolucién».

El limite de Abbé es un calculo que se debe al pro-
fesor Ernest Abbé° y que marca el tamario (o la dis-
tancia) mas pequeno que un microscopio puede
discriminar. Durante los ultimos afios se ha lucha-

CITOPAT.CAT | 15



CONFERENCIA

do para superar el limite de resolucién del micros-
copio con un buen numero de estrategias, todas
ellas encaminadas a mejorar la luminosidad en la
zona de la muestra, porque Ernest Abbé impuso la
apertura numérica de la lente como factor restric-
tivo. Pero ha sido el estudio de nuevos colorantes
fluorescentes, por una parte, y la aplicacién de al-
goritmos de correccién de la sefial digital, por otra,
los que han posibilitado traspasar ese limite de re-
solucién.

De manera practica, esta «superresolucién» nos per-
mite visualizar los caminos que siguen las moléculas
individuales en el interior de una célula viva. Ahora
se han visto, por ejemplo, las proteinas ordenadas en
la membrana plasmaética, de forma asimétrica, como
ya se habia descrito utilizando otros medios menos
precisos®.

Hay un nuevo capitulo por escribir en el mundo de la
microscopia, en brazos de las herramientas digitales:
el de la superresolucién. Pero los microscopios siguen
siendo los de siempre, ;0 no?
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Diagnostic de carcinosarcoma amb
component heteroleg de rabdomiosarcoma

en liquid ascitic

A. Fernandez Marmol, M. Larios Sanchez*, L. Barragan, B. Gonzdlez, S. Martinez Gonzdlez

Servei d’Anatomia Patologica. *Servei de Diagnostic per la imatge.

Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona

Cas clinic

Dona de 61 anys, menopausica des de fa 3 anys. Pre-
senta dolor abdominal i sindrome toxica de 2 set-
manes d’evolucié. Es realitza una TAC abdominal
mostrant una gran massa en regié inferior-mitja de
I’abdomen amb ascites (Figs. 11 2).

L'estudi del liquid ascitic va mostrar la presencia
d’abundant poblacié cel-lular que es disposava ma-
joritariament de forma aillada, constituida per mo-
derat infiltrat inflamatori cronic amb puntuals po-
limorfonuclears neutrofils, macrofags i abundant
cel-lularitat mesotelial. Ocasionalment s’aprecia-
ven grups de cel-lules de disposicid tridimensional,
amb anisonucleosi, membrana nuclear irregular,
nucleols, alguns amb grans vacuols citoplasmatics
1 puntuals mitosis. El diagnostic fou positiu per a

Figura 1.

cél-lules malignes, compatible amb adenocarcino-
ma (Figs. 314).

En el mateix acte es realitza una biopsia amb agu-
lla gruixuda de la tumoraci6, en la seva extensié a
la regi6 inguinal dreta guiada per ECO, on s’observa-
va una proliferacié neoplasica de creixement difus,
de cel-lules no cohesives i atipiques, de nuclis grans,
excentrics, irregulars, en ocasions vesiculosos, amb
citoplasmes lateralitzats amb marcada densitat eosi-
nofila d’aspecte rabdoide. A I'estudi immunohistoqui-
mic les cel-lules tumorals mostraven positivitat per a
vimentina, actina, desmina i miogenina. El diagndstic
fou positiu per a cel-lules malignes, compatible amb
rabdomiosarcoma.

Donada la falta de concordanca citohistologica, es
va procedir a la revisié posterior de les extensions

Figura 2.
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Figura 3.

citologiques. Es va posar de manifest que les cel-
lules aillades presentaven nuclis excéntrics amb
contorns més arrodonits que els observats anterior-
ment, cromatina més grollera i una doble densitat
citoplasmatica més marcada al centre que no a la
periferia, adoptant un aspecte rabdoide. Les técni-
gques d'immunocitoquimica evidenciaren ’existén-
cia d'una doble poblacié atipica, per una banda el
component epitelial que mostra positivitat a cito-
queratines per als grups tridimensionals i ocasio-
nals cel-lules soltes, i1 per l'altre, aillades cel-lules
marcaren positivitat per a desmina posant de ma-
nifest el component sarcomatés (Fig. 5).

En l'evolucid, la pacient presenta una fallida multi-
organica. Es realitza intervencié quirdrgica d'urgen-
cies, on s’obtingueren dos fragments d’epiplé per a
estudi histologic. La massa tumoral va ser irresecable
degut a la seva gran extensié. La pacient va evoluci-
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Figura 5.
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Figura 4.

onar amb un progressiu empitjorament i va morir a
les hores.

L'estudi dels talls histologics de les mostres d’epi-
plé mostraven una doble poblacié bifasica for-
mada per un component epitelial atipic de patré
cribiforme amb arees formades per glandules i
d’altres més desdiferenciades. L'altre poblacié es-
tava formada per un component mesenquimatic
maligne, constituit per cel-lules no cohesives i
d’aparenca rabdoide. Tots dos de similars carac-
teristiques que les trobades al liquid ascitic. Amb-
dés components quedaven realcats mitjancant les
tecniques d’'immunohistoquimica, on marcaven
positivitat tant les citoqueratines com els mar-
cadors mesenquimatics. El diagnostic fou positiu
per a cel-lules malignes, compatible amb carcino-
sarcoma amb component heterdleg de rabdomio-
sarcoma (Fig. 6).

Figura 6.



Discussié

El carcinosarcoma és un tumor mixte epitelial i me-
senquimatic maligne (tumor miilleria mixte malig-
ne). Es el sarcoma uteri més frequient d’origen gine-
cologic. Es tracta d'un tumor poc freqiient, donat que
implica menys del 5% dels tumors malignes a 'apa-
rell genital femeni, presentant una major incidéncia
en dones postmenopausiques entorn als 65 anys.

La majoria dels diagnostics citologics de carcinosar-
coma ginecologic descrits en la literatura s’han rea-
litzat després de puncid-aspiracié amb agulla fina de
masses abdominals o en citologia ginecologica per
descamaciéino, com en el nostre cas, per estudi cito-
logic de liquid ascitic, probablement per la poca fre-
giiencia de disseminacié limfatica, vascular o directa
de la poblacié tumoral mesenquimatica.

Amés, en els casos reportats d'estudi citologic, el com-
ponent mesenquimatic descrit era de tipus fusocel-
lular, ja fos sarcoma de l'estroma endometrial, lio-
miosarcoma, etc., a diferencia del nostre cas que era
rabdoide.

Destacar, per ultim, la importancia de realitzar estu-
dis immunocitoquimics per facilitar la identificacid
de les diferents poblacions cel-lulars que poden estar
representades en les mostres citologiques estudiades.

SESSIO CITORADIOLOGICA
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Introduccié

Les metastasis a la mama de tumors extramamaris
sén rares i representen d'un 0,2% a un 1,3% de tots
els tumors malignes mamaris. Es donen més sovint
en dones, normalment com a lesié Unica i al qua-
drant superior extern de mama esquerra. Els tumors
que més freqlientment metastatitzen a la mama sén
el melanoma, el limfoma/leucemia i els carcinomes
de pulmé, ovari, prostata, ronyd i estbmac. Només
s’han descrit a la literatura 25 casos de metastasi de
carcinoma de cel-lules renals (CCR) a la mama.

Cas clinic

Dona de 42 anys, sense antecedents patologics d'in-
teres, que en una ecografia de tiroide se li detecta un
augment de mida del lobul tiroidal esquerre, amb
multiples lesions nodulars isoecoiques, la més gran
de 34 mm, solida amb arees quistiques, en la que
es realitza puncid-aspiracié amb agulla fina (PAAF).
Les extensions i el bloc cellular mostren cel-lules
fol-liculars disposades en fol-licles, amb nuclis hipo-
cromatics i fenedures, amb escas material col-loide
dens. Es diagnostica com compatible amb carcinoma
papil-lar de tiroide (Bethesda VI), pel que se li practi-
ca tiroidectomia total amb buidament ganglionar. El
diagnostic histologic és de carcinoma papil-lar mul-
tifocal, el major de 3,7 cm, amb invasié focal de la
capsula tiroidal, sense metastasi als ganglis limfatics
estudiats (pT3(m)pNO0),1amb presencia d'una prolife-
racié intratumoral de cel-lules clares (amb positivitat
per a CCR i1 CD10 i negativitat per a TTF-1 i CK19 a
I'estudi immunohistoquimic), compatible amb me-
tastasi de carcinoma de cel-lules renals (pTXpM1).
Davant d’aquesta troballa, se li practica una TAC per
emissié de positrons (PET-TC) on s’identifica una vo-
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luminosa massa d'11 cm al pol superior del ronyé
esquerre, heterogénia i hipermetabolica (SUV max.
13,9 g/ml), amb centre hipodens suggestiu de necrosi
tumoral. Se li realitza nefrectomia radical esquerra
amb diagnostic de CCR convencional (cel-lules cla-
res), grau nuclear IV/IV (Firhmann) de 10 cm, afec-
tant focalment la capsula renal i amb metastasi de 3
cm a glandula suprarrenal (pT2pM1). En aquest mo-
ment, la pacient no rep tractament sistemic i segueix
controls per TC on s’observen els canvis posquirtr-
gics, sense evidents imatges de persisténcia/recidi-
va tumoral, amb aparicié posteriorment d'un nodul
d’11 mm al quadrant superior extern de la mama es-
querra, de caracteristiques inespecifiques perd amb
discret creixement evolutiu. Se li practica una ma-
mografia on es confirma l'existencia d’un nodul hi-
perdens de morfologia ovalada i marges indistints de
18 mm al ter¢ posterior del quadrant superior extern
de la mama esquerra, i es decideix realitzar PAAF gui-
ada per ecografia, identificant-se el nodul hipoecoic
amb una area marginal més ecogenica. Les extensi-
ons sén de fons hematic, poc cel-lulars, constituides
per fragments de teixit fibroadipds i molt ocasionals
grups de cel-lules amb nucli de mida variable i dis-
cretament irregular, amb citoplasma ampli, mal de-
finit 1 microvacuolitzat (Fig. 1). El bloc cel-lular esta
constituit per abundants grups de cel-lules de mida
intermitja, amb anisonucleosi, nuclis hipercromatics,
irregulars, amb ocasional nucléol evident i citoplas-
ma ampli i clar, ocasionalment microvacuolitzat, ro-
dejats per una fina trama vascular. A I'estudi histo-
quimic, aquestes cel-lules sén PAS positives, diastasa
sensibles. A 'estudi immunohistoquimic, sén positi-
ves per a CD10 1 RCC i negatives per a CK7 i receptors
d’estrogens i progesterona. Es realitza el diagnostic
citologic positiu per a cel-lules malignes de carcino-
ma, compatible amb metastasi de CCR convencional
(cel-lules clares) conegut. A I'estudi per ressonancia
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Figura 1. a) TC; b) Mamografia; c) Diff-Quick; d) PAP.

magnetica (RM) de la mama s’observa una captacié
tipus massa de morfologia arrodonida i marges in-
distints de 17 mm sense signes d’invasié de la mus-
culatura pectoral ni afectacié del complex areola-
mugrd, amb ganglis axil-lars bilaterals inespecifics.
En el comite multidisciplinari de patologia mamaria
es decideix realitzar cirurgia d’aquesta lesié que, al
no palpar-se clinicament, es marca amb tecnica de
ROLL (localitzacié de la lesid oculta radioguiada),
rebent al nostre servei la peca de tumorectomia de
3 cm de diametre maxim, que a la seccié mostra
un area d’aspecte hemorragic de 1,5 cm. A 'estudi
histologic es confirma la metastasi de CCR conven-
cional (cel-lules clares) amb marges quirtrgics lliures
(Fig. 2). Actualment, la pacient esta pendent de rebre
tractament sistéemic amb inhibidors de la tirosina-
cinasa i d’estudi genétic.

Discussié

El CCR és el tercer tumor més freqlient del tracte
genitourinari, pero el més agressiu i representa un
3% de les neoplasies dels adults. La majoria dels ca-
sos sén esporadics, 1 només un 2-4% hereditaris, as-
sociats al sindrome de Von Hipple-Lindau. Un 30%
d’aquests tumors presenten metastasi en el moment
del diagnostic, més freqientment al pulmo (70%), se-
guit de ganglis limfatics (55%), os (42%), fetge (41%),
glandula suprarenal (15%) 1 sistema nervids central
(11%), sent molt rares les metastasis a la mama (3%).

Dels casos que presenten metastasi a la mama, en un
30% aquesta és la primera manifestacié de la malal-
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Figura 2. a) Bloc cel-lular; b) CCR; ¢) CD10; d) Peca de tumo-
rectomia.

tia, 1 dels casos que ja presenten antecedent del tu-
mor renal, el temps transcorregut des del diagnostic
primari fins a la metastasi pot ser des d'1 mes fins a
15 anys. Com la majoria de les metastasis a la mama
acostumen a afectar més a les dones, clinicament es
presenten com a lesié ben delimitada, ferma i mobil,
no dolorosa, de creixement rapid, sense afectacié de
la pell i rarament ganglionar. A I'estudi mamografic,
es corresponen a una massa oval de marges ben defi-
nits, sense una clara espiculacié (per I'abséncia de re-
accié desmoplastica) i normalment sense microcal-
cificacions associades. A l'estudi ecografic, aquestes
es presenten com a lesié hipoecoica, oval, de marges
circumscrits i amb realgcament acustic posterior. El
diagnostic diferencial, des del punt de vista radiolo-
gic, es planteja amb lesions tant benignes (adenopa-
tia, quist, abscés, fibroadenoma, etc.) com malignes
(carcinomes primaris: mucinés, medul-lar, papil-lar o
metastasi).

El diagnostic citologic per PAAF és possible i rapid,
tot 1 que pot ser dificil si no hi ha una sospita clini-
ca o el material és molt hematic degut a la marcada
vascularitzacidé que presenten aquestes lesions. En el
casos representatius, es mostren cel-lules amb abun-
dant citoplasma vacuolat o granular de marges irre-
gulars i amb atipia nuclear variable, que es disposen
de forma aillada o en grups i normalment sense ne-
crosi. Histologicament, es tracta d'una lesié de mar-
ges ben delimitats i constituida per grups de cel-lules
poligonals amb citoplasma clar (contingut de lipids i
glucogen que es dissolen durant el procés de tecnifi-
cacid), membrana citoplasmatica ben definida, nucli
de mida variable i ocasional nucléol evident, dispo-

CITOPAT.CAT | 21



SESSIO CITORADIOLOGICA

sades predominantment amb patré alveolar solid i
acinar, rodejats per una trama de vasos de paret fina,
sense microcalcificacions associades ni presencia de
carcinoma in situ al parénquima mamari adjacent. E1
diagnostic diferencial, des del punt de vista citohisto-
logic, es planteja principalment amb els carcinomes
primaris mamaris que poden presentar cel-lules cla-
res, com sén el carcinoma secretor, el carcinoma de
cel-lules clares ric en glucogen, el carcinoma ric en li-
pidsiel carcinoma apocri histiocitoide, entre d’altres.
En aquests casos, l'estudi histoquimic i I'immuno-
histoquimic és molt Util, sent les metastasis de CCR:
PAS positiu, diastasa sensible i positives per a CCR,
vimentina i CD10 i negatives per a receptors d’estro-
gens, progesterona, GCDFP-15 1 CK7.

Tot i que el tractament de les metastasis del CCR a
la mama és controvertit, actualment el d’eleccid és
la cirurgia conservadora, sense estudi ganglionar. A
la literatura hi ha poca informacié sobre el pronostic
dels CCR metastatics a la mama, s’han descrit unes
possibles variables com sén el nombre de metastasis,
la possibilitat de reseccié completa, 'estat basal de la
pacient i la supervivencia lliure de malaltia des de
la cirurgia del tumor primari.

Com a conclusions, podem dir que les metastasis a
la mama de tumors extramamaris sén molt infre-
quents, pero que cal sospitar-les quan hi hagi antece-
dent de neoplasia, mamograficament es presenti com
a lesidé nodular ben delimitada sense calcificacions i
la morfologia sigui inusual per a un tumor primari
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mamari. Per tant, alguns signes clinics, radiologics 1
citomorfologics poden ajudar a diferenciar entre tu-
mors primaris mamaris i metastatics, important per
poder oferir el tractament més adequat, i aixi evitar
cirurgies agressives innecessaries. El diagnostic de
metastasi de carcinoma de cél-lules renals a la mama
per PAAF és possible, rapid i fiable si tenim les carac-
teristiques citomorfologiques adequades i l'ajuda de
I'estudi histoquimic i immunohistoquimic.

Bibliografia

Botticelli A, De Francesco GP, Di Stefano D. Breast me-
tastasis from clear cell renal cell carcinoma. J Ul-
trasound 2013;16:127-30.

Falco G, Buggi F, Sanna PA, Dubini A, Folli S. Breast
metastases from a renal cell carcinoma. A case
report and review of the literature. International
Journal of Surgery Case Reports 2014;5:193-5.

Mahrous M, Al Morsy W, Al-Hujaily A, AL-Sulimani S.
Breast metastasis from renal cell carcinoma: rare
initial presentation of disease recurrence after 5
years. ] Breast Cancer 2012;15(2):244-7.

Reséndiz-Moran MA, Lazos-Ochoa M. Carcinoma se-
cretor de mama: una variedad especial de car-
cinoma mamario. Informe de un caso. Rev Med
Hosp Gen Mex 2005;68(1):31-6.

Solaini L, Bianchi A, Filippini L, Lucini L, Simoncini E,
Ragni F. A mammary nodule mimicking breast
cancer. Int Surg 2014;99:200-2.



Hematopoesi extra medul-lar
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Cas clinic

Home de 79 anys que té com a antecedents patolo-
gics d'interes una carcinoma urotelial de baix grau
no invasiu i una angiodisplasia diagnosticada des-
prés de multiples episodis d’anemia aguda, i totique
es va tractar encara mantenia una aneémia cronica
que requeria transfusions periodiques.

Ingressa al nostre centre per una sindrome constitu-
cionaliun vessament pleural bilateral. Davant la sos-
pita de una neoplasia, es dur a terme una TAC (Fig. 1)
1 ressonancia magnetica (RM), que mostra masses
paravertebrals bilaterals al mediasti posterior de 4
cm de diametre maxim, i una puncié-aspiracié amb
agulla fina (PAAF) guiada per TC d’aquestes.

Les extensions de la PAAF eren molt hematiques, amb
una marcada cel-lularitat constituida per formes ma-
dures 1 immadures de la serie mielomonocitica, amb
els seus caracteristics granuls intracitoplasmatics.
També es veien cel-lules immadures de la serie ver-

Figura. 1

mella o normoblastes, i cel-lules multinucleades que
corresponen a megacariocits (Fig. 2). El diagnostic va
ser d’hematopoesi extramedul-lar.

L'hematopoesi extramedul-lar és un procés fisiologic
durant el periode prenatal, primer al sac vitelli, les
cel-lules hematopoetiques passen pel cordd umbili-
cal i arriben a fetge, melsa i en menor quantitat als
ganglis limfatics. A partir del cinque mes comenca la
hematopoesi a la medul-la 0ssia. Sota estrés prena-
tal, es pot perllongar més temps. Fora d’aix0, qualse-
vol hematopoesi extramedul-lar és secundaria a un
procés patologic subjacent.

Els mecanismes que poden produir-la, basicament
sén tres, que no sén excloents. El primer esta en re-
lacié amb el contingut, és a dir, el teixit hematopoetic
intramedul-lar. Malalties que provoquin hipoxia seve-
ra mantinguda com: trastorns hematologics benignes
com la talassemia, esferocitosi hereditaria, anemia
de cel-lules falciformes, anemia diseritroblastica con-
génita, PTI o la mielofibrosi cronica idiopatica, entre

Figura 2.

CITOPAT.CAT | 23



SESSIO CITORADIOLOGICA

altres; desencadenen un augment de precursors he-
matopoetics, aquests surten al torrent sanguini i sén
filtrats i segrestats per antics organs hematopoetics.

El segon esta en relacid6 amb el continent, és a dir,
l'os medul-lar. Malalties que alteren I’estroma com:
I'osteopetrosi, malaltia de Paget, osteodistrofia re-
nal; infeccions (TBC, etc.), malalties de diposit (Gau-
cher, etc.) o directament neoplasies (vasculars, lim-
fomes o metastasi); provoquen un compromis de
I’hematopoesi intramedul-lar que passa a ser extra-
medul-lar.

I per ultim les citocines, tant exogenes, com els
factors estimuladors de colonies de granulocits i/o
monocits, com endogenes, que es poden secretar pels
organs diana en condicions d’hipoxia tissular tant
neoplasica con no neoplasica, o directament secre-
tats per neoplasies no dels organs diana.

Les localitzacions més freqiients sén, com no po-
dria ser d'una altre manera, fetge, melsa i ganglis
limfatics, encara que s’ha descrit practicament en
qualsevol lloc del cos.

En relacié a la clinica, la majoria dels casos sén
asimptomatics i es diagnostiquen post-mortem. Quan
sén simptomatics, i aixo es veu en la majoria de loca-
litzacions no hepatoespleniques, la clinica sera lloc-
depenent, i en relaci6 a una lesié ocupant d’espai.
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Els principals diagnostics diferencial sén: el mie-
lolipoma 1 el sarcoma mieloide. El mielolipoma
és un tumor rar, localitzat sobre tot a la glan-
dula adrenal, encara que es pot veure en altres
llocs de retroperitoneu i rarament al mediasti. Es
asimptomatic i troballa incidental durant qualse-
vol estudi radiologic de I'abdomen o simptomato-
logia relacionada pel seu volum o dolor local. No
malignitza. Citologicament és teixit adipés madur
1 amb elements hematopoetics madurs de les tres
series. El sarcoma mieloide o sarcoma granuloci-
tic és un tumor solid que representa una mani-
festacidé extramedul-lar d’una leucémia aguda o
d’una crisi blastica d’una sindrome mielodispla-
sica o mieloproliferativa. Es localitza sobre tot al
subperiosti dels ossos axials, sins paranasals, gan-
glis limfatics i pell, encara que com ’hematopoesi
extramedul-lar s’ha descrit a qualsevol localitza-
cié. 'immunohistoquimica és 1til, ja que sén po-
sitius en més del 90% per a lisozim, CD117 i CD43.
Esta compost de mieloblastes amb nombroses fi-
gures de mitosi, megacariocits displasics, neutro-
fils i caracteristicament mielocits eosinofils.

El tractament de 'hematopoesi intramedul-lar pot
ser tan local com sistémic, essent el tractament
d’elecci6 la radioterapia local a dosis baixes.

Malauradament el nostre pacient va morir uns
mesos posteriors al diagndstic per una insuficien-
cia respiratoria.
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La classificacié del cancer de pulmo es fa tot seguint
les pautes de la Organitzaci6 Mundial de la Salut
(OMS). L'any 2015* es va fer la darrera revisi6é que su-
posa alguns canvis importants en relacié a la previa
de 2004°. LU'objectiu d’aquesta revisid és destacar els
canvis més rellevants per la practica diaria en el di-
agnostic citohistologic d’aquests malalts. Es discutei-
xen els tres aspectes més significatius: els nous con-
ceptes en lesions pre-invasives, adenocarcinomes i
reclassificacié dels tumors neuroendocrins.

1. Lesions pre-invasives. En el cas de tumors amb
diferenciacié escamosa, es consolida el concepte de
lesions displasiques, pero sense un gran detall
de com fer-hoi, per tant, deixant a la subjectivitatde
I'observador el diagnostic final. Als bronquis és im-
portant saber que les lesions atipiques requereixen
control estricte perque en la major part dels ca-
sos estan associades a carcinomes convencionals a
poca distancia. La citologia és una eina clau per fer
el seguiment adequat d’aquestes lesions.

Les lesions pre-invasives glandulars sén un tema
completament diferent, ja que si que tenim criteri
objectiu, en primer lloc, les hiperplasies adenoma-
toses atipiques (HAA) sén lesions de menys de 0,5
cm que revesteixen els alveols pulmonars sense
cap distorsi6é d’arquitectura (Taula 1). Sén troba-
lles habituals a les peces de reseccié pulmonar per
cancer de pulmoé. En un proper futur aquestes lesi-
ons seran molt freqiients, ja que es detecten a les
proves d’'imatge TAC i sovint sén extirpades amb
reseccions segmentaries de dubtosa indicacié. El
segon tipus de lesié pre-invasiva és ’adenocarcino-
ma in situ (AIS), que només es pot diagnosticar en la
peca de reseccié del tumor, ha de tenir menys de 3
cm de diametre i morfologicament és com les HAA,
perd de mida superior a 0,5 cm. En casos amb es-
tudi per puncié, la citologia pot ser molt semblant
a la que tradicionalment feia sospitar una variant

tumoral bronquioloalveolar. Es rellevant destacar
que I'AIS és excepcional i no pot associar-se a dis-
torsions arquitecturals.

. Adenocarcinomes. El canvi més impactant és la

desaparicié del terme bronquioloalveolar, que ha
estat substituit per un ventall de quatre lesions
progressives, que sén I'AlS, 'adenocarcinoma mi-
nimament invasiu (AMI), I’adenocarcinoma lipidic
i I'adenocarcinoma mucinés invasiu en relacié a
aquests dos a la morfologia de les cel-lules. LOMS
també especifica altres variants d’adenocarcino-
ma, que no suposen un canvi sobre lesions ja co-
negudes. El tipus que cal diferenciar pel seu im-
pacte en el pronostic és 'AMI, que és com 'AIS,
perd amb focus d'infiltracié o reaccid estromatica,
que soén inferiors a 0,5 cm de diametre. Es clar que
només es podran diagnosticar en peces quirurgiques
amb possibilitat d’examinar la totalitat del tumor
(Taula 1).

Taula 1. Lesions proliferatives d’epiteli glandular

 Hiperplasia adenomatosa atipica
- Lesi6 < 0,5 cm

e Adenocarcinoma in situ
— Lesié>0,5cm =3 cm
— Infiltracid < 0,5 cm

¢ Adenocarcinoma predominantement lepidic
(no mucinés)
— Lesid < 3 cm. Amb infiltracié de > 0,5 cm
e obé
- Lesié >3 cm

¢ Adenocarcinoma mucinds invasiu
— Patré mucinés unifocal o multifocal
- Excepcionalment pot tenir mides i infiltracié
tipus MIA
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3. Tumors neuroendocrins. En aquest cas les des-

cripcions i caracteristiques dels subtipus sén Taula 2. Lesions proliferatives de tipus neuroendocri

similars a l'edici6 previa, pero el canvi més sig- e Hiperplasia difusa idiopatica de cél-lules
nificatiu és que tots els tumors neuroendocrins neuroendocrines

(Taula 2) els trobem en un Unic grup. D’aquesta : —

forma s’accepten oficialment que el carcinoma * Tumors de tipus carcinoide:

— Carcinoide tipic

de cel-lules petites és una variant de tumors HHOS e
- Carcinoide atipic

neuroendocrins. Aixo confirma les hipotesis de

que aquest és un grup homogeni amb tumors e Carcinoma neuroendocri de cél-lules grans
de diferent grau d’agressivitat des de baix grau, - Carcinoma neuroendocri de cél-lules grans
com el carcinoide tipic, fins als de més alt grau. combinat

Ala taula 2 s’inclouen les lesions pre-invasives,

. . - e Carcinoma neuroendocri de cel-lules petites
de tipus hiperplasic.

— Carcinoma neuroendocri de cél-lules petites
combinat
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Nueva clasificaciéon TNM del cancer de pulmén
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Introduccién

La 8.2 edicién de la clasificacién de extensién anaté-
mica del cancer de pulmoén, basada en la extensién
del tumor primario (T), la afectacién ganglionar (N)
y las metastasis distantes (M), se fundamenta en los
resultados de los an&lisis de la base de datos de la As-
sociation for the Study of Lung Cancer (IASLC). Esta base
de datos contiene informacién sobre 77.156 pacien-
tes evaluables (70.967 con carcinoma no microcitico
y 6.189 con carcinoma microcitico) diagnosticados
entre 1999 y 2010 en 16 paises de cinco continentes’.
Los analisis de la base de datos han seguido una es-
tricta metodologia? y sus resultados se han validado
externamente en la de Estados Unidos®.

Tumor primario

En cuanto al componente T de la clasificacién, las in-
novaciones de esta edicién incluyen la subdivisién de
las categorias T1 y T2 segun el tamario tumoral: T1a
=lcm; Tlb>1-=2cm; Tlc>2-<3 cm; T2a >3-= 4 cmn;
T2b >4-< 5 cm, y la reclasificacién de los tumores de
mayor tamano: T3 >5-< 7 cm; T4 > 7 cm. Cualquier
localizacién endobronquial que afecte al bronquio
principal, independientemente de la distancia a la
carina, se clasifica como T2, siempre y cuando la ca-
rina traqueal no esté invadida. La atelectasia/neumo-
nitis parcial y total también se clasifican como T2. La
invasién del diafragma es ahora T4 y la invasién de la
pleura mediastinica se ha eliminado como descriptor
del componente T porque practicamente no se uti-
liza*. También se ha codificado el adenocarcinoma
como Tis (AIS) y el adenocarcinoma minimamente
invasivo como T1mi. Ademas, en los adenocarcino-
mas no mucinosos parcialmente sélidos se establece
que el tamafio que se debe utilizar para definir la ca-
tegoria T es el tamarno de la parte sélida en la tomo-
grafia computarizada (TC), en la clasificacién clinica,

y el tamano de la parte invasiva, en la clasificacién
patolégica. Se recomienda también medir el tamafio
tumoral en la TC con ventana pulmonar en la pro-
yeccién que informe de su mayor dimensién®.

Ganglios linfaticos

El componente N no ha variado porque las categorias
actuales (NX, NO, N1, N2 y N3) identifican bien tumo-
res de diferente prondstico tanto en la clasificacion
clinica como patolégica. Sin embargo, se ha consta-
tado la importancia prondstica de la cuantificaciéon
de la enfermedad ganglionar. Para esta edicién se ha
considerado el numero de estaciones ganglionares
invadidas y se ha propuesto la siguiente subclasifica-
cién para registrar casos prospectivamente: Nla, in-
vasién de una estacién intrapulmonar o hiliar; N1b,
invasién de varias estaciones intrapulmonares o hi-
liares; N2al, invasién de una estacién mediastinica
sin presencia de N1; N2a2, invasién de una estacién
mediastinica con presencia de N1; N2b, invasién de
varias estaciones mediastinicas. Hay una clara de-
gradacién prondstica desde Nla a N2b, pero N1b y
N2a1 tienen el mismo pronéstico®. El mapa ganglio-
nar propuesto por la IASLC se mantiene inalterado’.

Metastasis

Los descriptores de la categoria Mla no han variado.
Todos ellos (derrame pleural y pericardico maligno, né-
dulos tumorales pleurales, pericardicos y pulmonares
contralaterales) tienen el mismo prondstico. Sin embar-
go, en el andlisis de la base de datos utilizada para in-
formar en la 8. edicién se ha constatado que una Uinica
metastasis extratoracica tiene mejor prondstico que
multiples, bien en un érgano o en varios multiples. Por
tanto, se ha redefinido la categoria M1b como la presen-
cia de una Unica metastasis extratoracica y se ha crea-
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do la nueva categorfa M1c para codificar las metéstasis
multiples extratoracicas tanto en un Unico érgano o en
varios. Por otra parte, se objetivo que las categorias M1a
y M1b tienen prondstico similar, pero se considerd mas
apropiado mantener dos categorias diferentes, puesto
que las dos situaciones que definen suponen diferentes
formas de extensién anatémica®.

Estadios

Por los que respeta a los estadios, las innovaciones
son la subdivisién del estadio IA en IA1, IA2 y IA3
para acomodar las nuevas categorias Tla, T1b y Tlc
NO MO; la reduccién del estadio IB a aquellos tumores
T2a NO MO; la agrupaciéon de todos los tumores N1 en
el estadio IIB, excepto los T3 y T4 que pasan al estadio
II1A; la incorporacién de los tumores T3N2 al estadio
I11B; la creacién del estadio I1IC para los tumores T3 y
T4 N3 MO, y la divisién del estadio IV en IVA para los
tumores Mla y M1b, y IVB, para los M1c’.

Cancer de pulmén con lesiones multiples

Una de las innovaciones importantes de esta 8.2 edi-
cién es la consideracién de cuatro patrones de en-
fermedad diferentes en los que se pueden encontrar
canceres de pulmoén con lesiones multiples y la reco-
mendacion sobre cémo clasificarlos®. La forma de cla-
sificar a estos cuatro tipos de tumores es la siguiente:

e Tumores primarios sincrénicos: un TNM diferente
para cada tumor.

e Tumores con uno o varios nédulos tumorales sepa-
rados: se clasifica como T3 si el nédulo o los nédu-
los estan en el mismo lébulo que el tumor primario;
como T4 si estan en otro 1ébulo ipsilateral, y como
M1a si se encuentran en el pulmoén contralateral®.

e Adenocarcinomas que se presentan en forma de
multiples nédulos con patrén en vidrio esmerila-
do en la TC o con patrén lepidico en el estudio
anatomopatolégico: se clasifican con un Unico
TNM, codificando la T del nédulo mayor y afa-
diendo entre paréntesis el nimero de nédulos o
'm’ para indicar la presencia de tumores multi-
ples, y una N y M global para todos?.

e Adenocarcinomas con patrén neumonico: si hay
una unica lesién medible, se utiliza la norma ge-
neral de la clasificacién; si hay varias lesiones, se
clasifican con la regla T3, T4 y M1a, dependiendo
de la localizacién lobar del tumor, como la clasifi-
cacién de los ndédulos tumorales separados?®.
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Carcinoma microcitico y carcinoides
broncopulmonares

Aligual que en la 7.2 edicidn, esta edicién de la clasi-
ficacién es aplicable a los carcinomas microciticos y
a los carcinoides broncopulmonares®*.

Conclusién

La 8.2 edicién de la clasificacion TNM del cancer de
pulmén incrementa nuestra capacidad de pronosti-
car tanto en la fase clinica como en la patolégica de
la clasificacién tumoral, incrementa la posibilidad de
estratificar los tumores en futuros ensayos clinicos y
facilitara la clasificacién homogénea de los tumores
y su registro prospectivo. Por todo ello, se debe empe-
zar a utilizar a partir del 1 de enero de 2017.
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Paper de la citologia en el cancer de pulmé

L. Pijuan
Hospital del Mar. Barcelona

El cancer de pulmé és el que més morts produeix en
tot el mén. Com a tipus principals hi ha el carcino-
ma de cel-lula petita (el tractament del qual és sem-
pre oncologic [quimio-radioterapia], donat el seu
caracter metastatic des de 'inici) i el carcinoma de
pulmé de cel-lula no petita (CPCNP), amb una inci-
deéncia del 80% del total de cancer de pulméd, el qual
depenent de l'estadificacié en el que es troba en el
moment del diagnostic hi ha possibilitats de tracta-
ment quirdrgic amb o sense tractament oncologic
adjuvant. Pero el 70% dels nous casos diagnosticats
de CPCNP seran en estadis avancats, localment ino-
perables o bé metastatics pels quals només hi haura
I'opcid oncologica com a tractament. En la era de
la medicina personalitzada, la citologia juga un pa-
per important en el maneig terapeutic del pacient
amb cancer de pulmé, donat que la major part de
les mostres del pacient amb cancer de pulmé me-
tastatic seran citologiques o biopsia petita.

A nivell oncologic i per les implicacions terapeuti-
ques recents que hi ha en el tractament del pacient
metastatic de cancer de pulmd, actualment se'ns
demana que es realitzi un diagnostic citohistolo-
gic acurat, aix{ com una caracteritzacié genomica
amb la determinacié de PD-L1. Pero tot aixo, no és
possible si no treballem amb una mostra adequa-
da, i és aqui on cal que totes les especialitats cli-
niques que participen en l’'obtencié de la mostra
siguin formades per aquest bon fi. Els pneumolegs
son els encarregats de realitzat les fibrobroncos-
copies i obtenir moltes de les mostres pulmonars
cito i histologiques, entre les quals també hi hau-
ria les obtingudes a partir de la ecoendoscopia en-
dobronquial (EBUS). Diferents especialistes també
participarien en la obtenci6 de liquids pleurals, i
els radiolegs seran els encarregats de la realitza-
ci6 de biopsies pulmonars transtoraciques.

Segons les guies europees de la ESMO publica-
des al 2014, per tal de millorar el rendiment de les
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mostres, seria bo poder realitzar un bloc cel-lular
de les citologies sempre que sigui possible, ja que
sén una font per estudis moleculars. També es
recomana utilitzar la tecnica de ROSE (Rapid On
Site Evaluation) per disminuir els casos no valo-
rables, i es proposa que el mateix patoleg sigui el
qui revisi totes les mostres d’un mateix pacient
(citologies i biopsies) per tal d’evitar diagnostics
discordants i per escollir la millor mostra per es-
tudis moleculars.

Per realitzar el diagnostic del subtipus histolo-
gic del CPCNP ens basarem en les caracteristi-
ques citohistologiques, és a dir, si observem ponts
intercel-lularsiqueratinitzacié cel-lular diagnosti-
carem un carcinoma escatés, i si veiem patrons de
creixement acinar, lepidic, papil-lar, micropapil-lar
0 solid amb produccié de mucina en una biopsia o
grups tridimensionals de cel-lules amb citoplas-
mes vacuolats en una citologia podrem diagnos-
ticar un adenocarcinoma. Hi haura un 30% de
casos on no es podran veure aquests trets cito-
histologics (casos indeterminats) i sera quan diag-
nosticarem d’un CPCNP-NOS (no especificat). Pero
aquest diagnostic es recomana que es faci només
en menys del 10% de casos, pel que podrem utilit-
zar la inmunohistoquimica per predir si es tracta
d’'un adenocarcinoma o d'un carcinoma escatos.
En aquests casos amb simplement 2 determina-
cions, TTF1 per predir ’adenocarcinoma i la p40,
p63 o la citoqueratina 5/6 per predir el carcinoma
escatéds, ja en tindriem suficient.

Ala taula resum veiem la comparacid entre la clas-
sificacié de la OMS pel cancer de pulmo6 del 2004,
gue estava basada en peces quirturgiques, i la clas-
sificacié de la OMS per a mostres petites (citologies
1biopsies) del 2015. Enquadrat en vermell es troben
les categories diagnostiques noves per al diagnostic
de mostra petita un cop utilitzat I’estudi immuno-
histoquimic per a la seva prediccié.
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2004 WHO Classification

Small Biopsy/Cytology: IASLC/ATS/ERS

ADENOCARCINOMA
Mixed subtype
Acinar
Papillary
Solid

Bronchioloalveolar carcinoma
(nonmucinous)

Bronchioloalveolar carcinoma (mucinous)
Fetal

Mucinous (colloid)

Signet ring

Clear cell

No 2004 WHO counterpart-most will
be solid adenocarcinomas

Morphological adenocarcinoma patterns clearly present:

Adenocarcinoma, describe identifiable patterns present (including mi-
cropapillary pattern not included in 2004 WHO Classification)

Comment: if pure lepidic growth-mention an invasive component cannot be
excluded in this small specimen.

Adenocarcinoma with lepidic pattern ) if pure, add note: an invasive
component component cannot be excluded)

Mucinous adenocarcinoma (describe patterns present)
Adenocarcinoma with fetal pattern

Adenocarcinoma with colloid pattern

Adenocarcinoma with (describe patterns present) and signet ring features
Adenocarcinoma with (describe patterns present) and clear cell features

Morphological adenocarcinoma patterns not present (supported by special
stains):
Non-small-cell carcinoma (NSCLC), favor adenocarcinoma

SQUAMOUS CELL CARCINOMA
Papillary
Clear cell
Small cell
Basaloid

Morphological squamous cell patterns clearly present:
Squamous cell carcinoma

No 2004 WHO counterpart

Morphological squamous cell patterns not present (supportes by special
stains): NSCLC, favor squamous cell carcinoma

LARGE CELL CARCINOMA

NSCLC, not otherwise specified (NOS)

Large cell neuroendocrine carcinoma
(LCNEC)

Large cell carcinoma with NE morphology

(LCNEM)

NSCLC with neuroendocrine (NE) morphology (positive NE markers),
possible LCNEC

NSCLC with NE morphology (negative NE markers)-see comment
Comment: This is a non-small-cell carcinoma where LCNEC is suspec-
ted, but stains failed to demosnstrate NE differentiation

ADENOSQUAMOUS CARCINOMA

Morphological squamous cell and adenocarcinoma patterns present:

NSCLC, NOS (comment that glandular and squamos components are
present)

Comment: This could represent adenosquamous carcinoma

No counterpart in 2004 WHO classification

Sarcomatoid carcinoma

Morphological squamous cell or adenocarcinoma patterns not present but im-
munostains favor separate glandular and adenocarcinoma component

NSCLC, NOS (specify the results of the immunohistochemical stains
and the interpretation)

Comment: This could represent adenosquamous carcinoma.

Poorly differentiated NSCLC with spindle and/or giant cell carcinoma
(mention if adenocarcinoma or squamous carcinoma are present)

*Reprinted from Reference 14, with permission.

IASLC/ATS/ERS, International Association for the Study of Lung Cancer/American Thoracic Society/European
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En l'adenocarcinoma pulmonar hi ha una série
d’alteracions moleculars que fan que siguin utilitza-
des com a biomarcadors per a dianes terapeutiques.
Les que es consideren ja biomarcadors predicitus
per la seva capacitat de resposta sén les mutacions
d’EGFR i els reordenaments dels gens ALK 1 ROSI.

Pels estudis moleculars, la mida de la mostra és im-
portant, pero també ho és la qualitat de la mateixa,
ja que hi ha d’haver prou cellules tumorals pures
per poder-lo realitzar en condicions oOptimes (per a
la seqlienciaci6 directa es recomana que hi hagi un
minim del 30% de cel-lules tumorals en relacié a la
contaminaci6 cel-lular benigne i per a PCR Real-Time
d’'un 5%). Per aquest motiu sovint sera necessari fer
macro/microdisseccidé per enriquir el contingut del
ADN tumoral informant del percentatge de cel-lules
tumoral que hi ha en la zona seleccionada.

La decisié d'utilitzar una o altra plataforma diag-
nostica per la deteccié molecular d’EGFR és lliure
del laboratori que I'ha de realitzar, pero segons les
guies CAP/IASLC/AMP es recomana que la tecnica
que s'utilitzi pugui detectar mutacions al menys en
presencia d'un 50% de cel-lules tumorals, tot i que el
millor seria utilitzar alguna que les detecti amb un
minim d'un 10%. A més, la técnica escollida hauria
de detectar totes les mutacions que estan reportades
a la literatura i que es presenten amb una freqiiencia
menor de I'1%.

El mateix succeeix amb ’estudi per hibridacié in situ

fluorescent (FISH) de ALK o ROS1, en el que es reque-
reix un minim de 100 cel-lules per poder-lo valorar.
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Les sondes que s’empraran seran les de break-apart
de Vysis (Abbott Molecular). Si utilitzem l'estudi im-
munohistoquimic per ALK, haura de ser amb la clo-
na D5F3 (cell signaling, Danvers, MA), ja que és la de
companion diagnostic i estd aprobada per la Food and
Drug Administration (FDA) per poder donar després
el tractament dirigit.

Lultim biomarcador que haurem de determinar en
pacients amb CPCNP metastatics sera PD-L1. PD-L1
és el lligand del receptor PD1, receptor de membra-
na present a les cel-lules T que ajuda a controlar les
respostes immunes del cos. La uni6é de PD-L1 amb
PD1 protegeix a la cel-lula de la destrucci6 citotoxica
per part del limfocit T (aixi en condicions normals es
manté 'hemostasi immune). En cas de que qui pre-
senti PD-L1 sigui una cel-lula tumoral, s’inhibira la
seva destrucci6 i el tumor tindra capacitat de seguir
proliferant. L'expressié immunochistoquimica de PD-
L1 esta relacionada amb la resposta als tractaments
immunomoduladors (inhibidors dels punts de con-
trol) i d’aqui la seva importancia en la seva determi-
nacié. Llnic inconvenient que tenim és que la tecni-
ca immunohistoquimica no esta encara validada per
la seva utilitzacié en citologia, de manera que hau-
rem d’esperar a que es validi, que sera primerament
en mostres de blocs cel-lulars.

Es d’esperar que en un futur moltes de les alteracions
genetiques puguin ser estudiades de cop mitjancant
noves tecnologies com la Next Generation Sequencing,
que ja esta demostrada la seva utilitat en diferents
tipus de mostres citologiques, inclosos els liquids de
cavitats o rentats broncoalveolars.

sus conference on lung cancer: pathology and
molecular biomarkers for non-small-cell lung
cancer. Ann Oncol 2014;25:1681-90.

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, Non-
Small Cell Lung Cancer, Version 5.2017.

Tsao MS, Hirsch FR, Yatabe Y. IASLC Atlas of ALK
and ROS1 testing in lung cancer 2. Edition
Edited By Ming Sound IASCL. Editorial Rx
Press.

WHO Classification of Tumours of the Lung,
Pleura, Thymus and Heart (4th ed) IARC:
Lyon 2015.
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Carcinoma mucinés de mama.
Citodiagnostic d’un cas

E. Gémez, G. Estragué, C. Orrit, E. Bailon, A. Urban
Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Sant Jaume de Calella. Calella

Cas clinic

Dona de 48 anys sense antecedents familiars
d’'interes ni al-lergies conegudes o habits toxics.
Acudeix al servei de patologia mamaria per de-
teccié en I’ autopalpacié d’un nodul en la mama
esquerra.

La mamografia va mostrar una lesié nodular, fo-
calment mal definida, al QSI de la mama esquerra
(Fig. 1). L'ecografia la va definir com un nodul solid,
molt superficial i mobil, de 12 x 10 mm de diametres
maxims.

Troballes citologiques

La puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF) de la lesié
mamaria mostrava unes extensions citologiques de
fons mucinds, metacromatic amb la tincié de May-
Griunwald-Giemsa, amb canals vasculars ramificats
entre els cimuls de moc extracel-lular i amb alguns
macrofags (Figs. 2 1 3). Cel-lularitat epitelial tumoral
en plaques discohesives i en grups de contorns irre-
gulars de diferents mides, alguns tridimensionals.
Cel-lules lleument pleomorfiques de nuclis rodons o
ovals, amb cromatina fina granular i nucleol incons-
picu; el citoplasma és blau amb la tincié de Pap, oca-
sionalment vacuolat.

Diagnostic citologic

Positiu per a cel-lules malignes. Compatible amb car-
cinoma mucinés (col-loide).

L'examen histologic del tumor va confirmar el diag-
nostic de carcinoma mucinds amb arees de patrd pa-
pil-lar, amb receptors d’estrogens i progesterona in-
tensament positius i c-erbB2/neu? negatiu (Figs. 41 5), Figura 3.
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exhibint un index de proliferaci6 (Ki-67) del 20-30%.
L'estudi del gangli sentinella va ser negatiu.

Discussié

El carcinoma mucinés de mama, també conegut com
a carcinoma col-loide, gelatinds o mucoide, es un tu-
mor infreqlent, representa el 1-6% de tots els tumors
malignes primaris de la mama, amb una major inci-
dencia en dones d’edat avancada (superior a 60 anys)
1 de millor prondstic que els carcinomes ductals in-
filtrants.

El carcinoma mucinés es classifica histologicament
en dos tipus, carcinoma mucinds pur, tal com suc-
ceeix en el nostre cas, quan la part mucinosa repre-
senta el 90% del tumor, i carcinoma mucinds mixt,
quan és menor del 90%.

El diagnostic citologic del carcinoma mucinés és
relativament facil amb les caracteristiques cito-
logiques descrites; no obstant, s’ha de realitzar
el diagnostic diferencial amb altres lesions ma-
maries benignes i malignes que mostren material
mucinés extracel-lular, especialment amb el fibro-
adenoma amb estroma mixoide, el mucocele-like,
1 amb el cistoadenocarcinoma mucinés i el carci-
noma secretor.

El fibroadenoma amb estroma mixoide (phyllodes-like)
es tipicament hipercel-lular, exhibint plaques cohe-
sives sense atipia ni perdua de la polaritat nuclear,
s'acompanya d'un estroma mixoide amb cel-lules bi-
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Figura 5.

polars sobre un fons de material d’aspecte mucinds
PAS i blau-alcia negatiu. En el carcinoma mucinds
hi ha menys cel-lularitat, les plaques sén irregulars
1 discohesives, i el fons de mucina és PAS i blau-alcia
positiu.

El mucocele-like freqlientment esta constituit per un
material mucinés acel-lular, perd en algunes exten-
sions citologiques poden simular un carcinoma mu-
cinds per la presencia d'escassos grups de cel-lules
epitelials. No obstant, sén plaques en monocapa de
cel-lules ductals sense atipia i algunes amb canvis de
metaplasia apocrina.

A diferéncia del carcinoma mucinés, la cel-lularitat
tumoral del cistoadenocarcinoma mucindés mos-
tra un major pleomorfisme i anisocitosi, amb grups
cel-lulars irregulars i columnars de cél-lules epitelials
atipiques amb citoplasmes vacuolars, i amb un fons
mucinds amb residu cel-lular.

El carcinoma secretor té una major incidéncia en do-
nes menors de 30 anys. Les extensions citologiques
solen ser pobrament cel-lulars, constituides per pe-
tits grups i cel-lules tumorals aillades amb lleu-mo-
derat pleomorfisme nuclear, cromatina densa, nu-
cléol petiti citoplasma granular i vacuolat. El fons és
mucoide granular, a diferencia del fons «sea of mucin»
del carcinoma mucinés.

En resum, il-lustrem un cas clinic de carcinoma mu-
cinés de mama en una pacient de 48 anys d’edat,
diagnosticat citologicament amb el material de pun-
cié i, posteriorment, confirmat amb l'estudi histolo-
gic de la lesié.




SESSIO CITOTECNICS

Bibliografia

Cheng L, Lee WY, Chang TW. Benign mucocele-like MUCS are different from mucinous carcinoma.
lesion of the breast: how to differentiate from Korean ] Pathol 2012;46(6):611-6.
mucinous carcinoma before surgery. Cyto- Sharma S, Bansal R, Khare A, Agrawal N. Mucinous
pathology 2004;15:104-8. carcinoma of breast: cytodiagnosis of a case. ]
Jayaram G, Swain M, Chew MT, Yip CH, Moosa F. Cytol 2011;28(1):42-4.
Cytology of mucinous carcinoma of breast: a Ventura K, Cangiarella ], Lee I, Moreira A, Wais-
report of 28 cases with histological correlation. man J, Simsir A. Aspiration biopsy of mam-
Malays J Path 2000;22(2):65-71. mary lesions with abundant extracellular
Kim SE, Park JH, Hong S, Koo JS, Jeong J, Jung WH. mucinous material. Review of 43 cases with
Primary mucinous cystadenocarcinoma of surgical follow-up. Am J Clin Pathol 2003;120:
the breast: cytologic finding and expression of 194-202.

CITOPAT.CAT | 37



Limfoma intraocular a proposit de dos casos

L. Codina, F. Sant, C. Vergara, V. Villa, O. Rosifiol, A. Bueno, ].M. Badal
Servei d’Anatomia Patologica. Althaia. Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa. Barcelona

Introduccié

Presentem dos casos de limfoma intraccular diagnos-
ticats per puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF).
Aquest tipus de limfoma és poc freqiient i la majoria
correspon a limfomes B de cel-lules grans difusos.

L'estudi citologic dels fluids intraoculars sén d’utilitat
pel diagnostic d'un limfoma, havent-se de comple-
mentar, quan hi ha material suficient, amb altres
tecniques (immunohistoquimica, reaccié en cadena
de la polimerasa [PCR], citometria de flux).

El limfoma intraocular pot simular facilment una
uveitis o vitritis cronica. Es per aixd que en tota cito-
logia de liquid intraocular, el limfoma ha d’estar pre-
sent en el diagnostic diferencial.

Cas clinic 1

Dona de 76 anys sense antecedents previs d’interes.
Presenta una clinica de deteriorament cognitiu rapi-
dament progressiu i perdua de visié de 1'ull dret.

La ressonancia magnetica mostra una zona focal
d’augment de senyal del lobul cerebel-16s dret; amb
arees de gliosi i/o desmielinitzacié d’origen isque-
mic/cronic.

L'exploracid oftalmologica presenta terbolesa vitria
severa.

En un primer moment es diagnostica clinicament de
probable toxoplasmosi cerebral i ocular. Es realitza
PAAF d’humor vitri.

Cas clinic 2
Home de 89 anys diagnosticat de limfoma B de cel-

lula gran a nivell d’abdomen 1 testicle dret; tractat
amb QT (R-CHOP), amb resposta parcial.
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Deu mesos després consulta a oftalmologia per un
quadre de uveitis que no millora.

Es realitza PAAF de humor aquos.

Troballes citologiques

Les dues puncions es processen segons protocol de
citologia liquida i es realitza una extensié que es ten-
yeix amb Papanicolau.

En l'extensio del cas 1 observem un fons de mate-
rial vitri amb abundant cel-lularitat al seu interior.
Zones hipercel-lulars, amb cel-lules soltes que no
formen grups (Fig. 1). A més augment s’'aprecien res-
tes nuclears i citoplasmatiques en un fons necrotic i
cél-lules de mida gran amb atipia. Aquestes cel-lules
més conservades tenen el nucli gran, amb nucleols
prominents, cromatina irregular i molt escas cito-
plasma (Fig. 2).

Cridal'atencié 'absencia d’altres tipus de cel-lularitat in-
flamatoria (histiocits, neutrofils, limfocits madurs, etc.).

Figura 1. Papanicolau x50.



Figura 2. Papanicolau x100.
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Figura 3. Papanicolau x100.

Figura 4. Papanicolau x1.000.
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La presencia de cel-lules grans atipiques, 'extensa
necrosi cel-lular (apoptosi) i I'abséncia d'un altre ti-
pus cel-lular ens orienta a un diagnostic sospités de
malignitat de probable estirp limfoide, que es com-
plementa amb estudi immunocitoquimic de LCA +.
L'escassetat del material no permet fer un estudi im-
munocitoquimic més complet.

El diagnostic citologic va ser de cel-lularitat limfoide
atipica, sospitosa de limfoma.

Davant del diagnostic citologic, la serologia i la PCR
d’humor vitri per Toxoplasma negativa,iamb les imat-
ges radiologiques, es diagnostica de limfoma ocular i
cerebral.

Donat 'estat de la pacient es desestimen tecniques
més invasives per tipificar el limfoma i el tractament
quimioterapic posterior.

En l'extensié a poc augment del cas 2 també obser-
vem abundant cel-lularitat solta o en grups no cohe-
sius (Fig. 3). Sén cel-lules de mida gran amb abundants
restes cel-lulars. No es veu infiltrat inflamatori agut. A
gran augment velem que les cel-lules de mida gran te-
nen citoplasma escas i nuclis amb cromatina irregular
i nucleols prominents (Fig. 4). Destaca la marcada mort
cel-lular apoptotica. Es important fixarnos que només
hi ha un tipus cel-lular (cel-lules tumorals i cariorrexi).

En l'estudi immunocitoquimic, la cel-lularitat atipica
va marcar positivitat de citoplasma i membrana per
CD20 (Fig. 5) i positivitat nuclear per MUM-1. El CD20
és un marcador de linia limfoide B. El MUM-1 és un
factor de transcripcié positiu entre d’altres en limfo-
mes B de cel-lules grans.

Figura 5. CD20+.
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El diagnostic citologic va ser de cel-lularitat atipica
compatible amb limfoma B d’alt grau.

La citologia i la immunocitoquimica, en el context
clinic, orienten a recidiva de limfoma B de ceél-lules
grans ja conegut.

Discussio

En les puncions oculars podem obtenir mostres
d’humor aqués i humor vitri. Lhumor aqués és un
liquid transparent que banya les estructures internes
de la camera anterior i posterior de 1'ull; la seva fun-
ci6 és nodrir i oxigenar la cornia i el cristal-li. Es pro-
dueix en els cossos ciliats ubicats a la camera poste-
rior i circula cap a la camera anterior. Lhumor vitri,
un fluid gelatinés que ocupa la major part posterior
de T'ull (I'espai compres entre la cara posterior del
cristal-li i la superficie interna de la retina).

Les citologies normals d’aquests dos fluids haurien
de ser acel-lulars. L'obtencié d'un material cel-lular
reflecteix un procés patologic.

Ellimfoma intraocular és un tumor molt poc freqlient
que correspon a menys de 1'1% dels limfomes no Hod-
gkin. La gran majoria sén limfomes B de cel-lula gran.
Poden ser limfomes primaris, i en aquest cas la ma-
joria (65-90%) esta associat a un limfoma del sistema
nerviés central o secundaris a un limfoma sistémic.

L'edat mitjana a la que se sol presentar és als més de 60
anys. Sén neoplasies agressives amb una supervivencia
molt baixa. La simptomatologia més comu és la dismi-
nuci6 de l'agudesa visual i la visi6 de miodesopsies.

Les caracteristiques citologiques sén: augment de
la cel-lularitat, augment de la mida cel-lular; nuclis
irregulars; nucleols prominents; apoptosi; necrosi;
cossos limfoglandulars. L'estudi immunocitoquimic,
utilitzant anticossos contra antigens de cél-lules lim-
focitiques B o T, poden facilitar el diagnostic de
limfoma, i moltes vegades requereix d’altres tecni-
ques complementaries com citometria de flux i PCR.

Els diagnostics diferencials de limfoma intraocular es
plantegen amb:

1. Procés inflamatori

La causa pot ser infecciosa o no. Si és infecciosa
pot ser d’origen bacteria (la majoria sén gramposi-
tius, S. aureus és el més comu), fungic (C. albicans és
el més freqlient), viric, etc.
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En les extensions citologiques trobem molta varia-
bilitat cel-lular (polimorfisme cel-lular), abundants
cel-lules d’inflamaci6 aguda i cronica; incloent his-
tiocits, histiocits multinucleats 1 limfocits.

Si la causa no és infecciosa i es donen condicions
d’hemorragia, també podem trobar eritrocits o
macrofags amb hemosiderina.

. Neoplasies

Melanoma, retinoblastoma 1 carcinomes metas-
tatics.

Els melanomes oculars sén els tumors uveals pri-
maris més habituals. Les cel-lules es troben soltes
0 en grups petits. Poden presentar-se en diferents
patrons: fusiformes, epitelioides o mixtes. Els fu-
siformes tenen les cel-lules allargades amb nuclis
ovalats. En els melanomes epitelioides, les cel-lules
sén més grans, amb citoplasma ampli i pleomor-
fisme nuclear, amb nucléol prominent. La presen-
cia de pigment melanic no és sempre present; si
n’hi ha, és de molta utilitat diagnostica.

El patré immunocitoquimic habitual és I'expressio
d’algun marcador melanic (5100, HMB45, Melan-
A) inegativitat per LCA 1 queratines.

El retinoblastoma és el tumor intraocular més
comu en nens. Sol ser de transmissid hereditaria,
per tant, la historia familiar és molt important. Es
un tumor molt friable, i per evitar el risc de disse-
minacié la PAAF esta contraindicada.

En les extensions citologiques de retinoblastoma
observem cel-lules soltes o en grups petits (forma-
cions rosetoides). Les cel-lules sén petites amb poc
citoplasma i nucleol discret.

El diagnostic de tumors metastatics només acos-
tuma a ser més dificil si no hi ha un tumor pri-
mari conegut. Els tumors que més freqiientment
metastatitzen a l'ull sén el carcinoma de mama
en dones i el de pulmé en homes. Normalment
aquests tumors presenten les caracteristiques ge-
nerals dels tumors epitelials, sobretot la tendéncia
a agrupar-se. Poden presentar trets de diferencia-
ci6 escamosa o glandular, perd normalment sén
carcinomes poc diferenciats. L'is d’anticossos com
queratines d’ampli espectre (AE1-AE3, CAMS.2, etc.)
o LCA ajuden a distingir entre limfomes i carci-
nomes.



Conclusié

Donat que el diagnostic de uveltis pot emmascarar
un limfoma, aquest sempre ha d’estar present en
els diagnostics diferencials de les citologies de liquid
ocular.

L'examen citologic és una bona eina per diagnosticar
un limfoma intraocular; el principal inconvenient
és l'escassetat de material que s’obté i pot limitar la
realitzaci6 de técniques complementaries.
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PAAF de fetge: metastasi de carcinoma
medul-lar de tiroide variant fusocel-lular

A. Zanca, 1. Catala, N. Baixeras

Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Cas clinic

Home de 56 anys que presenta hipotensid, oliguria i
dolor abdominal. Se 1i realitzen varies proves, entre
elles una ecografia d’'abdomen completa. Al segment
VII del fetge s’observa una lesi¢ focal hipoecoica de
39 mm amb calcificacions distrofiques, compatible
amb metastasi.

Es realitza una puncidé-aspiracié amb agulla fina
(PAAF) de la lesi6 hepatica amb una agulla de 22G de
la qual rebem al laboratori una xeringa amb mate-
rial hematic coagulat; es realitza un Papanicolau, un
Diff-Quik i un bloc cel-lular.

Les extensions i el bloc cel-lular presenten hepato-
cits sense atipia i una altra poblacié de morfologia
fusocel-lular, amb alta relacié nucli/citoplasma, nu-
clis elongats sense nucleol amb una cromatina fina
«salpebrada» i citoplasmes poc visibles, 1abils (Fig. 1).

El diagnostic diferencial es pot plantejar de dues ma-
neres, segons la morfologia fusocel-lular o segons les
caracteristiques nuclears.

Els diagnostics diferencials dels tumors amb mor-
fologia fusocel-lular sén: I'hepatocarcinoma variant
fusocel-lular; els tumors primaris mesenquimatics
(tumor fibrés solitari, angiosarcoma i liomiosarco-
ma ben diferenciat); les metastasis de carcinomes
amb variant sarcomatoide i les metastasis de sar-
comes.

Els diagnostics segons les caracteristiques nu-
clears (la cromatina en sal i pebre) sén les neopla-
sies neuroendocrines com els tumors o carcinomes
neuroendocrins de pancrees o d’altres localitza-
cions. Mencionar, també, que 'hepatocarcinoma
ben diferenciat pot tenir nuclis amb cromatina
tipus «sal i pebre» i que s’ha de considerar dintre
del diagnostic diferencial.

Figura 1.
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Figura 2.

Revisant la historia clinica, el pacient tenia antece-
dents de carcinoma papil-lar i medul-lar de tiroide
amb metastasis ganglionars laterocervicals.

Basant-nos en l'antecedent i la morfologia cel-lular,
I’'estudi immunocitoquimic va ser dirigit per descar-
tar metastasi de carcinoma medul-lar, realitzant-se
al bloc cel-lular calcitonina, cromogranina i sinapto-
fisina. Les tres técniques varen ser positives (Fig. 2).

Per tant, el diagnostic final va ser metastasi de carci-
noma medul-lar de tiroide.

Discussié

El carcinoma medul-lar representa el 5-10% dels car-
cinomes de tiroide. Deriva de les cel-lules parafol-
liculars o cellules C. La seva localitzacié més fre-
quent és al ter¢ mig del 1obul i té dues formes de pre-
sentaci6: esporadica: 75%, d'etiologia desconeguda;
familiar: 25%, associades al sindrome de neoplasia
neuroendocrina multiple.

Segons la classificacié de I'OMS, existeixen 12 va-
riants del carcinoma medul-lar, entre les quals
trobem la variant fusocel-lular. Immunohistoqui-
micament, és positiu per a calcitonina, cromo-
granina i sinaptofisina. La cromogranina és més
sensible i la calcitonina més especifica. D’altra
banda també expressa TTF1, sent la tiroglobulina
negativa.

Aproximadament la meitat dels casos metastatitzen
a ganglis limfatics cervicals i entre el 10-20% metas-
tatitza a distancia a organs com pulmo, fetge i os.

Conclusions

Com a conclusions hem de destacar que, sempre, la
historia clinica és molt important i de gran ajuda per
a enfocar i plantejar-se possibilitats diagnostiques i
que hem de pensar en el carcinoma medul-lar de ti-
roide davant d'una lesié fusocel-lular al fetge.
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Nédulo pulmonar en una paciente con

neoplasia sincrénica de pulmén y mama

1. Koptseva, T. Muntal, 1. Laboa, M. Gené, M.A. Carrasco
Hospital Universitari General de Catalunya. Sant Cugat del Valles. Barcelona

Caso clinico

Mujer de 71 anos, ex fumadora, posmenopausica
diagnosticada de dos neoplasias sincrénicas: car-
cinoma ductal infiltrante triple negativo de mama
derecha (cT4 por afectacién cutédnea, cNOMX) y
carcinoma escamoso no queratinizante de pul-
moén izquierdo (cT2NOMx). Tras realizar el estudio
de extension, se objetivo un nédulo de 22 mm, sé-
lido, de contorno lobulado, localizado en el 16bulo
medio del pulmén contralateral.

Alos 4 meses de tratamiento se observa marcada dis-
minucidén del tamano de tumoracién de la mama, asi
como del tumor pulmonar izquierdo. Sin embargo,
persiste sin cambios significativos el nédulo de 16bu-
lo medio del que se realiza una puncién-aspiracién
con aguja fina (PAAF) bajo control tomografico. Se
procesa el material para estudio con citologia liquida.

Hallazgos citolégicos

La extensién muestra fondo limpio y abundante
celularidad (Fig. 1) formada por células de ntucleos

ovalados y alargados, algunos de contorno irregu-
lar, hipercromaéticos, con nucléolo junto a modera-
da cantidad de citoplasma delicado. Dichas células
se disponen en grupos tridimensionales, agregados
de aspecto sincitial y de forma aislada (Fig. 2).

El diagnoéstico diferencial en este caso debe realizar-
se principalmente entre metéstasis de carcinoma es-
camoso pulmonar y carcinoma ductal de mama, asi
como tercera neoplasia primaria y tumores mesen-
quimatosos de comportamiento menos agresivo, dada
la evolucién del nédulo y la presencia de células con
nucleos alargados.

El estudio inmunocitoquimico es positivo para CK
AE1/AE3 y negativo para p40, vimentina, CD34 y
CK5/6.

El diagnodstico citolégico fue de carcinoma pobre-
mente diferenciado.

Tras comparar las caracteristicas morfolégicas de
las células en los estudios citolégico e histologico
de neoplasias pulmonar y de mama, se concluye
que se trata de una metastasis de la neoplasia de
mama.
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Figura 1. Figura 2.
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Discusién

Los carcinomas de mama triple negativos son un
grupo de neoplasias primarias de mama con com-
portamiento clinico agresivo. La mayoria de estas
neoplasias poseen un fenotipo basal y muestran
grados variables de citoqueratina basal y expresién
de marcador mioepitelial. La importancia de reco-
nocer estos tumores salié a la luz en gran medida
como el resultado de la expresién génica de per-
files de estudios, que clasificé el cancer de mama
en tres grupos principales. Dos de estos grupos se
definen por su expresién respectiva de receptor de
estrégeno y HER2. Los carcinomas triple negativos
representan un tercer grupo y se definen por la ne-
gatividad de los receptores hormonales y HER2, ac-
tualmente carecen de terapias efectivas dirigidas y
con frecuencia son resistentes a los esquemas ha-
bituales de quimioterapia. Estos tumores tienden a
producirse en mujeres premenopausicas y miem-
bros de grupos étnicos especificos; un subconjunto
se asocia con mutaciones del BRCA1 hereditarias.
Para los pacientes con tumores esporadicos, la mu-
tacién de BRCA1 parece desempefiar un papel im-
portante en el desarrollo y la progresién de la enfer-
medad. La funcién del patélogo en el diagnodstico y
la caracterizacién de tumores triple negativos y de
fenotipo basal se definen actualmente conforme se
va adquiriendo el conocimiento de los fundamen-
tos bioldgicos y genéticos que impulsan este grupo
heterogéneo de enfermedades. El estudio citolégi-
co de estos tumores muestra que son mMas propen-
sos a tener un fondo necrético abundante, muchos
linfocitos, grupos sincitiales y los margenes de las
células mal definidos que el carcinoma ductal con-

SESSIO PITFALLS

vencional. La formacién de estructuras tubulares
o0 acinares se observada raras veces. Asimismo, se
detectan otras diferencias como celularidad mas
densa, presencia de vacuolas citoplasmaticas, ma-
yor pleomorfismo celular y presencia de nucleos
desnudos.

Es importante resaltar la aplicacién de la PAAF en la
realizacién de un diagnodstico en el paciente fragil,
evitando una prueba diagnéstica mas agresiva, asi
como la posibilidad de llevar a cabo técnicas de in-
munocitoquimica.

Bibliografia

Akashi S, Kuwabara H, Kurisu Y, Takahashi Y, Yasuda
E, Takeshita A, et al. Fine-needle aspiration cyto-
logy of triple-negative basal-like breast cancer.
Diagn Cytopathol 2013;41(4).

Badve S, Dabbs DJ, Schnitt SJ, Baehner FL, Decker T, Eu-
sebiV, et al. Basal-like and triple-negative breast
cancers: a critical review with an emphasis on
the implications for pathologists and oncologists.
Mod Pathol 2011;24(2):157-67.

Bonzanini M, Morelli L, Bonandini EM, Leonardi E, Per-
tile R, Dalla Palma P. Cytologic features of triple-
negative breast carcinoma. Cancer Cytopathol
2012;120(6):401-9. doi: 10.1002/cncy.21207. Epub
2012 Jul 25

Diaz LK, Cryns VL, Symmans WF, Sneige N. Triple ne-
gative breast carcinoma and the basal phenotype:
from expression profiling to clinical practice. Adv
Anat Pathol 2007;14(6):419-30.

CITOPAT.CAT | 45



Falsos positivos en citologia respiratoria

A. Quifionero, S. Calvo, E. Romero, A. Lloret, I. Soler, ]. Santos, M. Bautista, L. Pijudn

Hospital del Mar. Barcelona

Caso clinico

Mujer de 72 afios sin habitos téxicos ni alergias medi-
camentosas conocidas. Llega a urgencias por presen-
tar tos con expectoracién mucopurulenta, disnea y
fiebre de 15 dias de evolucién. Tiene crepitaciones en
el vértice del pulmén derecho, condensacién en LSD
y minimo derrame pleural asociado. El Ag de neumo-
coco es positivo. Se realiza una fibrobroncoscopia y
recibimos el aspirado broncoalveolar (BAS).

Estudio citologico

Se encuentra abundante celularidad epitelial atipica
que aparece en grupos mas o menos cohesivos. Las cé-
lulas muestran nucleos con membrana irregular, cro-
matina grumosa, en ocasiones nucléolo evidente y un
citoplasma escaso (Fig. 1). Imagenes de canibalismo.

Diagnéstico

Carcinoma de pulmoén de célula no pequena.

Ante este resultado el comité de tumores determi-
na intervenir a la paciente. Dado que tiene un né-
dulo suprarrenal, se decide hacer un estudio de ex-
tensién para una correcta estadificacién. El estudio
de la glandula suprarrenal fue negativo. Durante
el tiempo de espera de la intervencién (3 meses)
se repiten diferentes pruebas de imagen y se ob-
jetiva una disminucién de la lesién observada en
el LSD. Se revisa el caso (BAS) y se pide una segun-
da opinién; a pesar de que las imégenes citoldgi-
cas sugieren malignidad, en el comité de tumores
de pulmén se considera que estos hallazgos son
cambios reactivos a un probable proceso infeccio-
so y se decide controlar la lesién. En el siguiente
control radiolégico, 1 mes después, la lesioén sigue
disminuyendo, se suspende la cirugia finalmente y
se decide seguir controlando un tiempo més a la
paciente con pruebas de imagen. En 3 meses la le-
sién presenta cambios crénicos/cicatriciales en el
lébulo pulmonar superior derecho con bronquiec-
tasias de traccién e imégenes quisticas residuales.
Dado que la paciente esta totalmente recuperada,
consideramos nuestro diagnostico un falso positivo
de la citologia.

Figura 1.
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Discusién

Muchas causas pueden provocar cambios reactivos
que llegan a imitar a las células de carcinoma. Revi-
sando la literatura y casos propios encontramos que
algunos tratamientos como quimioterapia y radiotera-
pia, diferentes enfermedades pulmonares (bronquiec-
tasia, asma, fibrosis alveolar, neumonia, embolismo
pulmonar, etc.), infecciones fungicas, traqueostomia,
artefactos por degeneracién o mala manipulacién de
la muestra, etc. pueden dar una imagen citolégica
muy similar a la de un carcinoma de pulmoén.

Para efectuar un buen diagnéstico citolégico necesita-
mos tener material en buen estado y cantidad suficien-
te, bien preservado y procesado. Ante cualquier posible
discrepancia con la orientacién diagnéstica clinica o las
pruebas de imagen, podemos pedir una confirmacién
por biopsia. Y con un material de dificil interpretacién
se debe adjuntar un diagnéstico diferencial con un co-
mentario evidenciando las limitaciones de la muestra.

SESSIO PITFALLS

Conclusién

Es importante integrar la informacién clinica, ra-
diolégica, hallazgos morfolégicos y estudios pato-
légicos complementarios para un correcto diag-
néstico citolégico, ya que un diagnéstico de falso
positivo puede provocar tratamientos innecesarios
y morbilidad.
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Metastasis de seminoma en adenopatia
supraclavicular (una presentacion inusual)

C. Nienow, E. Diaz, M. Llobet, R. Palhua

Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital de Palamés. Girona

Caso clinico

Hombre de 45 afios sin antecedentes médicos de
interés acude a consulta de atencién primaria
relatando dolor dorso-lumbar de 1 mes de evolu-
cién. Se le prescribe reposo y medicacién analgé-
sica. Regresa después de 2 semanas con sindrome
toxico-infeccioso, persistencia del dolor dorso-
lumbar y aparicién de nodulacién palpable en la
fosa supraclavicular izquierda. Niega haber tenido
procesos infecciosos recientes o pérdida de peso.
La valoracién ecografica confirma la presencia de
tres adenomegalias de aspecto reactivo, con dia-
metros de 23 mm, 11 mm y 9 mm. Se realiza una
puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) en la
adenopatia de mayor dimensién y se recibe 1 ml
de material coagulado de coloracién hematica. Se
realizan extensiones celulares que se tifien con
Papanicolau, May-Griinwald-Giemsa y hematoxi-
lina-eosina, obteniéndose un bloque celular con el
resto del material.

Hallazgos citolégicos y diagnéstico

Se obtienen extensiones moderadamente celula-
res, con identificacién de células atipicas con nu-
cleos vesiculares redondeados, membrana nuclear
levemente irregular, moderado pleomorfismo nu-
clear, uno o mas nucléolos prominentes, citoplas-
ma variable entre escaso y mal definido en algunas
células y abundante y microvesicular en otras. Se
identifican gran cantidad de figuras mitéticas. En el
fondo se reconocen linfocitos pequenios sin atipias
y celularidad de estirpe histiocitaria. No se identi-
fica necrosis.

Orientando el caso como una probable neoplasia he-
matolégica, se realiza un estudio inmunohistoquimi-
co, incluyendo marcadores de diagnéstico diferen-
cial de tumores de células redondas. La celularidad
tumoral ha expresado positividad débil y focal para
vimentina. Los siguientes marcadores han resultado
negativos: citoqueratina AE1/AE3, CK7, S-100, CD45,

Figura 1. Extensién tefiida con May-Griunwald-Giemsa (20x).
Extensiones moderadamente celulares con células atipicas
dispuestas en grupos discohesivos.
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Figura 2. Extensién tefiida con May-Grunwald-Giemsa (40x).
Células atipicas con nucleos grandes y redondeados, pleomor-
fismo leve y con abundante citoplasma microvacuolado.



CD3, CD20, CD30, CD56, CD138, cromogranina, sinap-
tofisina, CDX2, TTF-1 y PSA.

Diagnéstico

PAAF de ganglio supraclavicular

— Presencia de células con marcada atipia altamente
sospechosas de malignidad.

— El estudio inmunohistoquimico no permite tipificar
la lesién.

— Nota: se requiere exéresis de la adenopatia para es-
tudio histolégico.

Exéresis de ganglio supraclavicular
— Infiltracién por seminoma.
- Marcada reaccién granulomatosa.

Con este diagnéstico se realiza una ecografia testicu-
lar y se identifica lesién nodular de aproximadamen-
te 40 mm de didmetro en el testiculo izquierdo. Se
lleva a cabo orquiectomia izquierda.

Orquiectomia del testiculo izquierdo

- Seminoma puro con areas de regresion tumoral re-
presentando el 50% de la lesién.

— El estudio IHQ ha demostrado positividad fuerte y
difusa para D2-40 y positividad débil y focal para
CD117.

— Sin expresiéon de citoqueratinas o CD30.

Paralelamente al diagnéstico histolégico, se realiza
un estudio de extensién con tomografia por emision
de positrones (PET-TC), identificando la presencia de
multiples adenopatias bilaterales en mediastino pos-
terior y retroperitoneo.

Discusién

Los linfomas y las metéstasis de neoplasias primarias
del territorio maxilo-oro-facial representan la mayor
parte de las malignidades de los ganglios linfaticos
cervicales. Mas raramente, la malignidad se corres-
ponde con metastasis de tumores primarios de loca-
lizaciones mas distantes, sea primario conocido o no.
Los tumores primarios de mama, pulmén, gastroin-
testinal, genitourinario, sistema nervioso central y el
melanoma son los principales a considerar en este
diagnéstico diferencial. En estos casos, el pronéstico
del paciente suele ser sombrio, ya que la enfermedad
frecuentemente se encuentra en estadios avanzados
y no permite tratamientos curativos.

SESSIO PITFALLS

El seminoma constituye una excepcioén a este concep-
to debido a que la quimioterapia presenta altas tasas
de curacién, aun en estadios avanzados de la enferme-
dad. Los seminomas son tumores indiferenciados de-
rivados de las células germinales. Suelen metastatizar
por via linfatica afectando inicialmente a los ganglios
retroperitoneales y posteriormente a los ganglios me-
diastinicos, generalmente en estadios avanzados de la
enfermedad. La incidencia de metéstasis de seminoma
en ganglios de cabeza y cuello es inferior al 5%, con es-
tudios que demuestran rangos del 2,6% al 4,5%.

Citologicamente, el seminoma se caracteriza por una
doble poblaciéon celular: neoplésica e inflamatoria. Las
células tumorales presentan nucleos grandes y redon-
dos con leve pleomorfismo, uno o mas nucléolos pro-
minentes, citoplasma palido, fragil y ocasionalmente
microvacuolado. Esta celularidad suele disponerse for-
mando grupos poco cohesivos y células sueltas.

La celularidad inflamatoria acompanante suele es-
tar constituida por linfocitos, células plasmaticas,
histiocitos y eosinéfilos. A menudo se identifica una
reaccién granulomatosa y/o necrosis, incluso masiva,
lo que puede dificultar o impedir el diagnéstico. Un
hallazgo citolégico muy caracteristico, que no patog-
nomonico, es la identificacién del fondo atigrado, for-
mado por el depdsito de fragmentos citoplasmaticos
con glucdgeno. Los principales diagndsticos diferen-
ciales citolégicos estan representados por carcino-
mas poco diferenciados, melanoma y linfoma.

Inmunohistoquimicamente, el seminoma suele ex-
presar positividad fuerte y difusa para D2-40 y po-
sitividad variable para vimentina, CD117 y fosfatasa
alcalina placental-like (PLAP). Aun asi, puede presentar
positividad débil para citoqueratinas. Cabe resaltar
que las técnicas para deteccién de otros carcinomas,
linfomas, tumores neuroendocrinos y tumores mela-
nociticos deben ser negativos.

Conclusiones

Como en nuestro caso, la afectacién ganglionar cer-
vical por metéstasis de seminoma es rara, pero exis-
ten casos publicados en la literatura que constituyen
razén suficiente para mantener siempre al semino-
ma como opcién diagndstica factible en varones con
afectacién metastasica de ganglios cervicales.

Es importante resaltar que los seminomas carac-
teristicamente presentan una excelente respuesta
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SESSIO PITFALLS

al tratamiento quimioterapico, incluso en estadios
avanzados, con perspectivas de tratamiento curati-
vo. En este contexto de afectacién ganglionar cer-
vical, las posibilidades de tratamiento curativo en
tumores de otras estirpes histolégicas son practica-
mente inexistentes.
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En la practica habitual de los laboratorios de pa-
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immunohistoquimicos que ayuden a confirmar el
diagnéstico.
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CONFERENCIA

Actualizacién en citologia biliopancreatica,
novedades y recomendaciones en nomenclatura

R. Granados Carreiio
Hospital Universitario de Getafe. Madrid

Hospital Sanchinarro. Laboratorio de Dianas Terapéuticas. Madrid

Introduccién

La realizacién de puncién-aspiracién con aguja fina
(PAAF) ha constituido uno de los enormes avances
en el manejo de las lesiones pancreaticas. Ello es
posible con la ayuda de la técnica de la ecoendos-
copia, la cual permite la puncién de lesiones pan-
creaticas a la vez que se visualizan ecograficamen-
te con una sonda especializada con ultrasonidos de
alta frecuencia (EUS).

El EUS es un método que permite identificar lesiones
subcentimétricas en el pancreas y en la via biliar.

Los objetivos de la PAAF de pancreas no son solo
diagnésticos, sino también curativos en el caso de la
aspiracién de lesiones quisticas y del manejo del pa-
clente, como es el caso del seguimiento de pacientes
con neoplasias indeterminadas sometidos a trata-
miento conservador.

Aspectos técnicos de la eco-PAAF de lesiones
pancreaticas

La PAAF de lesiones pancreiticas se realiza a tra-
vés de la pared del estomago en lesiones del cuerpo
y cola del pancreas o del duodeno cuando la lesién
diana se localiza en la cabeza del pancreas o en el
proceso uncinado.

El porcentaje de complicaciones es muy bajo (menos
del 3%) y consiste fundamentalmente en infecciones
y hemorragias.

La técnica puede adecuarse a los recursos huma-
nos y materiales propios de diferentes centros. Para

la puncién de masas sélidas, en principio se prefie-
re la asistencia del patélogo en el acto de la pun-
cién para asegurarse de que la muestra obtenida
es adecuada (ROSE: rapid on site evaluation). Se ha
demostrado que la utilizacién de ROSE aumenta
un 10% el acierto diagnostico en la PAAF con EUS.
No obstante, la destreza del endoscopista y de su
personal especializado que realizan las extensio-
nes citolégicas es fundamental en la variabilidad
diagndstica.

Rasgos principales de la técnica de EUS-PAAF in-
cluyen:

e Utilizacién de agujas de 22-25 G para masas sélidas
con 2-5 pases. No se debe utilizar presién negativa
(slow-pull).

e Para las lesiones quisticas se utilizan agujas mas
gruesas (19-22 G) con succién para la evacuacién
completa en un solo pase.

e Material fijado en alcohol y/o extensiones en seco.

El aspirado debe manejarse técnicamente de forma
homogénea, utilizando un protocolo que podemos
encontrar en las recomendaciones de los Dres. Yoon,
Layfield y Pitman de 2015. De esta manera, el conte-
nido quistico se puede utilizar para técnicas auxilia-
res, incluyendo la deteccién bioquimica de amilasa
y antigeno carcinoembrionario (CEA), y el anélisis
molecular.

En resumen, la elevacién marcada de amilasa sin
aumento de CEA indica que la lesién probablemen-
te es un seudoquiste pancreatico. El aumento de
ambos marcadores indica que estamos ante una
lesién mucinosa, pero no discrimina benignidad de
malignidad. Los quistes serosos contienen liquido
bajo en ambos, amilasa y CEA. Este algoritmo sim-
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ple puede evitar muchos falsos diagnésticos de in-
suficiente.

En cuanto a las técnicas moleculares, las mas Uti-
les son la presencia de mutaciones del gen KRAS
en lesiones mucinosas (intraductales o cistadeno-
mas), la del gen de Von Hipple-Lindau en cistade-
nomas serosos, la mutacién de la beta-catenina
en el tumor papilar sélido-quistico y la mutacién
de GNAS, especifica hasta ahora del tumor papilar
mucinoso intraductal (TPMI). Por otro lado, tanto
un porcentaje de los adenocarcinomas ductales de
pancreas como de las neoplasias mucinosas con-
tilenen mutaciones del gen RNF43.

El campo de las alteraciones moleculares esté en
constante evolucién a la busqueda de biomarca-
dores sélidos de tumores pancredticos y de tra-
tamientos diana de estos. Aunque es dudoso que
las técnicas moleculares reemplacen a los estu-
dios citolégicos y de imagen, si juegan un papel
importante en el manejo de muchas lesiones
quisticas. La introduccién de NGS es prometedo-
ra para la localizacién de alteraciones especificas
con tratamiento.

Los estudios moleculares se pueden realizar en liqui-
do de quistes, en bloques celulares de aspirados y en
rascados de extensiones celulares.

Hay ciertas ventajas en el material de extensiones
celulares frente al del bloque celular:

¢ Provee células con nucleos intactos, por tanto con
mas ADN que las secciones de 4-5 um.

e Las células no estan fijadas y, por tanto, la calidad
del ADN es mejor.

e Los grupos tumorales 3-D tumor estan en més can-
tidad de ADN que las secciones multiples de BC.

Hay una publicacién interesante de un grupo multi-
céntrico en la que, combinando parametros clinicos y
moleculares de 130 quistes pancreaticos, se obtienen
especificidades y sensibilidades superiores al 90%
(Springer, et al).

La literatura recoge una variabilidad de obtencién
de muestra adecuada que oscila entre el 40% y el

90%.

En manos expertas la sensibilidad diagnéstica alcan-
za el 94% vy la especificidad el 99% (Lozano).
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Actitud diagnéstica del citopatélogo

Antes de realizar un diagnostico mediante eco-PAAF,
el patélogo tiene que tener en cuenta una serie de
datos clinicos relevantes:

e La via de la aguja para detectar posibles contami-
nantes:
- Estémago para cuerpo y cola.
— Duodeno para cabeza y proceso uncinado.
— Tipo de contenido: color y viscosidad.
e Hallazgos radiolégicos.
e Marcadores bioquimicos.

Este abordaje clinico-radiolégico es esencial para el
diagnéstico en la actualidad.

La contaminacién del material de estudio con epitelio
gastrointestinal es muy frecuente y constituye una de
las claves del diagnostico. Tenemos que ser capaces de
diferenciar el epitelio tumoral de las placas epiteliales
con (duodeno) o sin (estémago) células caliciformes aso-
ciadas a un material mucinoso no demasiado denso.

Por otro lado, también debe ser capaz de transmitir
informacién relevante al clinico para el manejo pos-
terior del paciente:

;Hay suficiente material?

;Puedo ofrecer diagnéstico benigno/maligno/inter-
medio?

- ;Podemos subtipificar la neoplasia?

;Podemos ofrecer informacién prondstica?

Utilizacién de la nomenclatura

Recientemente, la Sociedad de Papanicolaou ha pu-
blicado recomendaciones para el uso de terminologia
uniforme para citologia pancreatobiliar. Gran parte de
la nomenclatura la determina la uniformidad con la
clasificacién de tumores pancreaticos de la OMS y los
acuerdos internacionales del manejo de pacientes con
tumores pancreaticos de Sendai (2006) y de Fukuoka
(2012), de los que emana la necesidad de introducir el
manejo conservador, no quirdrgico, de algunas entida-
des, como quistes pancreaticos mucinosos.

Nomenclatura propuesta por la Sociedad de Papa-
nicolaou:

I. No diagndstico.
II. Negativo (para malignidad).



I11. Atipico.

IV. Neopléasico: benigno (A) y otros (B).

V. Sospechoso (para malignidad).

VI. Positivo/maligno.

Estas son las categorias fundamentales. En todas
ellas se introducen cambios:

I. No diagnéstico

Generalmente refleja un problema de muestreo o
técnico.

Uno de los aprendizajes es que la ausencia de células
epiteliales no equivale a un informe de «no diagnds-
tico». Ejemplos de ello son:

a. Seudoquiste.
b. Neoplasia mucinosa (moco parecido a coloide, au-
mento de CEA, mutacién KRAS/GNAS).

En la categoria de «no diagnéstico» no se permite ati-
pia. Se debe utilizar cuando tenemos una muestra
incapaz de ofrecer informacién diagnéstica sobre la
lesién: contaminacién entérica solo, células acinares
o ductales que no justifican radiologia, liquido insufi-
ciente para técnicas auxiliares.

II. Negativo (para malignidad)

¢ Pancreas normal en ausencia de una masa.
¢ Pancreatitis.

¢ Seudoquiste.

¢ Quiste linfoepitelial.

Es un diagnéstico que se ofrece cuando hay celulari-
dad adecuada y ausencia de atipias.

e Aunque puede ser descriptivo, se recomienda ofre-
cer un diagnoéstico especifico.

e En esta categoria la triple evaluacién (radiologia,
citologia, bioquimica) es importante para subcla-
sificarlo.

Hay que tener en cuenta que mientras en las masas
sélidas del pancreas la tasa de falsos negativos esta
en torno al 15%, en los quistes pancreaticos es mu-
cho mayor, alrededor del 60%, generalmente causada
por la escasa celularidad.
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III. Atipico
Hallazgos insuficientes para llamarlo sospechoso:

Poca celularidad y atipia reactiva.

Se debe intentar evitar esta categoria por ser incon-
clusa y llevar al manejo inapropiado del paciente y a
la repeticién de procedimientos diagnésticos.

Conlleva un riesgo de malignidad de un 40%.

Requiere seguimiento siempre.

IV. Neoplasico
Neoplasico benigno

En esta categoria el tumor mas frecuente en el pancreas
es el cistadenoma seroso. Se caracteriza por vasculari-
zacién densa en los septos fibrosos, CEA (< 5 ng/ml) y
amilasa (< 150 U/1) bajos y mutacién del gen del VHL.

Es un tumor que no requiere reseccién quirurgica.

e Citolégicamente, se caracteriza por: escasas células
cuboideas no atipicas y no mucinosas, glucégeno
citoplasmatico (vacuolas), liquido hematico intra-
quistico y macréfagos con hemosiderina (> 60%).

En esta categoria también se encuentran:

- Microadenoma neuroendocrino: tumores (< 5 mm
y sin secrecién hormonal).
- Linfangioma: masa quistica con linfocitos.

Neoplasico, otros

Esta es la categoria diagnéstica mas controvertida y
nueva para los citopatélogos. Como ya comenté pre-
viamente, incluye tumores que se consideran de bajo
grado o «borderline» y que no necesariamente requie-
ren cirugia. Muchos de ellos se tratan con seguimien-
to y puncion.

Esta categoria no define la neoplasia como benigna
o maligna.

Incluye:

¢ Neoplasias premalignas no infiltrantes (mucinosas:
TPMI y cistadenoma mucinoso con displasia o no).
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¢ Neoplasias con comportamiento de tumor de bajo
grado:
— Tumor neuroendocrino bien diferenciado (PNET).
— Neoplasia seudopapilar solidoquistica.

TPMI y cistadenomas mucinosos

¢ Las neoplasias mucinosas quisticas se consideran
lesiones premalignas con capacidad de progresar
a un adenocarcinoma. Algunos autores consideran
que deben resecarse siempre.

e La mayoria son benignas cuando se extirpan.

¢ La radiologia tiene limitaciones en determinar ma-
lignidad con muchos falsos negativos.

e Un quiste radiolégicamente benigno solo puede con-
siderarse de alto riesgo mediante estudio citolégico.

e Hay que realizar una correlacién con hallazgos cli-
nicos, radioldgicos, bioquimicos y moleculares del
quiste (CEA > 192 ng/ml, KRAS/GNAS).

e Tanto la citologia como el nivel de CEA o de amila-
sa no distinguen las dos entidades.

e Manejo clinico conservador.

Hallazgos citologicos de las neoplasias mucinosas
quisticas:

Fondo mucinoso sucio.

e Fragmentos epiteliales con atipia variable.
Vacuolas citoplasmaéticas y panal de abeja.
Epitelio columnar.

DD: contaminacién G-I.

Determinar la presencia de displasia de alto grado es
esencial y dificil para el manejo conservador o no del
paciente.

Tumor papilar mucinoso intraductal TPMI:

¢ Causan dilatacién ductal con formacién de quiste
0 masa.

e Radioldgicamente caracteristico (conducto arrosa-
riado y dilatado).

e Pueden ser de ducto principal, de rama o mixto y
ello conlleva diferente pronostico por riesgo de ma-
lignizacién.

e Tratamiento segln el tipo y la displasia. Recomen-
dada la reseccién con alto grado o carcinoma.

e DD: PanIN y neoplasia mucinosa.

e Mutacién del gen GNAS especifica.

Aunque existen varios subtipos histolégicos ligados a

prondsticos diferentes, citolégicamente no se puede
determinar el subtipo.
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Hallazgos citolégicos del TPMI:

¢ Abundante moco (limpio) de fondo.

e Multiples fragmentos tisulares papilares grandes.
e Células sueltas, variable.

e Células columnares.

e Acinos, empalizadas, pérdida de la polaridad.

e Diferentes grados de displasia.

Hallazgos moleculares del TPMI:

e Mutacién GNAS especifica (en el 70%, fundamen-
talmente de tipo intestinal).

e KRAS en el 80% de TPMI (tipo gastrico) y casi en el
100% de adenocarcinomas pancreaticos.

e RNF43 en el 12% de TPML

El TPMI es el Ginico tumor con mutacién de ambos,
KRAS y GNAS.

Tumores neuroendocrinos pancredticos
(IV-B. Neoplasicos, otros)

e Siempre refiriéndose a los tumores bien diferencia-
dos, de bajo grado, mayores de 0,5 cm (el tamario,
la produccién de hormonas o la atipia no indican el
comportamiento biologico).

e Lesiones de alto grado son carcinomas (neuroen-
docrinos de célula grande o pequefia, OMS 2010,
categoria VI: positivo/maligno).

Hallazgos citolégicos de los TNP:

e Células sueltas (DD con el carcinoma de células
acinares).

¢ Rosetas y grupos celulares pequenos.

e Cromatina neuroendocrina.

e Monotonia celular.

¢ Citoplasmas moderadamente plasmocitoides o va-
cuolados.

¢ Atipia de bajo grado.

Diagnostico diferencial de los TNP:

e Carcinoma de células acinares (ambos con fragili-
dad citoplasmatica).

e Tumor sélido seudopapilar (més grupos celulares
pero con aspecto neuroendocrino).

e Neoplasia mucinosa (células vacuoladas y a veces
plasmocitoides).

e Linfoma (células y nucleos sueltos).

e Metastasis de carcinoma de célula pequenia (mol-
deamiento nuclear, necrosis, atipia).



Los TNP se gradiian actualmente basdndose en la ac-
tividad mitética y en el indice proliferativo medido
con Ki-67 (WHO, 2010).

Aunque hay varios articulos recientes que apuntan
lo contrario, las recomendaciones son que se deben
graduar citolégicamente (incluyendo bloque celular)
solo en casos excepcionales (enfermedad metastasi-
ca, ausencia de muestra histolégica). De todas mane-
ras, parece sensato buscar la presencia de mitosis en
las muestras citologicas de los TNP para considerar el
riesgo de malignidad.

Neoplasia seudopapilar sélida
(IV-B. Neopldsicos, otros)

Es un tumor poco frecuente, de mujeres jévenes, so-
bre todo en cuerpo y cola del pancreas. Tiene unos
criterios diagnoésticos muy caracteristicos que se
pueden ver citolégicamente:

¢ Celularidad abundante.

e Grupos papilares con eje vascular.

e Material mixoide perivascular y en el centro de ro-
setas celulares.

¢ Aspecto neuroendocrino.

e Acinos frecuentes.

Estas lesiones tdpicamente muestran marcadores
neuroendocrinos y estan ligadas a mutaciones del
gen de la beta-catenina.

V. Sospechoso

e Cubre un espectro de atipias que se quedan cortas
de requerimientos para emitir un diagnéstico in-
equivoco de malignidad.

e Sujeto a variabilidad interobservador importante.

* Riesgo de malignidad mayor del 70%.

VI. Positivo

El 90% son carcinoma ductales.
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Diagnéstico inequivoco de malignidad o tumor de
alto grado. Puede ser de cualquier origen (mucinoso,
endocrino, etc.).

Incluye:

e Carcinomas ductales.

¢ Colangiocarcinomas.

e Carcinoma de células acinares.
e PNET pobremente diferenciados.
e Pancreatoblastomas.

e Linfomas.

e Sarcomas.

e Met4stasis.

Criterios citolégicos del adenocarcinoma acinar:

- Células y ntcleos sueltos y grupos pequerios.
- Tamafio mediano, poligonal.

- Citoplasma granular.

- Nucléolo prominente.

Escasa atipia celular.

Conclusiones

e El diagnostico integrado (molecular, citolégico y ra-
dioldgico) es lo deseable.

e La citologia y la bioquimica solas no son capa-
ces de subclasificar lesiones mucinosas quisti-
cas, requiriendo un abordaje multidisciplinario
con las técnicas de imagen y moleculares.

e El citopatdlogo juega un papel determinante en
el manejo de pacientes con neoplasias biliopan-
creaticas.

e Se necesita estratificar el diagnoéstico de quistes
pancreéticos por su riesgo de malignidad para pla-
nificar la reseccién quirurgica.

¢ El analisis molecular del contenido en quistes pan-
credticos promete para establecer biomarcadores
de malignidad apropiados.

¢ Se requiere el uso estandarizado de terminologia.
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Valor de la citologia anal per al diagnostic de lesi6 intraepitelial

d’alt grau

N. Rakislova, L. Rodriguez-Carunchio, R. Esteve, FM. Pérez, S. Al6s, N. Vega, M. del Pino, I. Fuertes, JL. Blanco, J. Ordi

Hospital Clinic. Barcelona.

Introduccié: la infeccié per virus papilloma huma
(VPH) és el principal responsable del cancer anal,
una neoplasia poc freqiient perd amb una incidencia
creixent entre homes homosexuals. La citologia anal
s’'utilitza per seleccionar els pacients per a anoscopia
d’alta resolucid, perd la seva utilitat esta discutida.
L'objectiu de I'estudi és avaluar la sensibilitat i especi-
ficitat de la citologia anal.

Materials i métodes: en 535 casos (95% homes) amb
infecci6 anal per VPH es va realitzar citologia anal en
medi liquid i bidpsia. Es va avaluar la correlacié cito-
histologica.

Resultats: 133 citologies van correspondre a lesi6 escamo-
sa intraepitelial d’alt grau (HSIL). Histologicament es va
confirmar el diagnostic d’HSIL en el 54% dels casos, el 26%

es van diagnosticar d’'LSIL1el 20% com a negatius. Un total
de 270 citologies van tenir un resultat d’LSIL. Histologica-
ment, el 41% es van diagnosticar d'HSIL, es va confirmar
LSIL en el 37%, 1 el 22% van ser negatives. Un total de 98
citologies van tenir un resultat d’ASC-US o ASC-

Histologicament, el 29% dels casos corresponien a HSIL,
el 23% a LSIL i el 48% van ser negatius. Uns 29 casos te-
nien una citologia negativa. El 38% es van diagnosticar
histologicament d'HSIL, el 21% d'LSILien el 41% van ser
negatius. El 2% de les citologies van ser insuficients. La
sensibilitat de la citologia (resultat d’HSIL) per a HSIL
confirmat histologicament va ser del 31,7% 1 la especifi-
citat del 80,2%.

Conclusions: la citologia anal té una bona especificitat
pero una baixa sensibilitat a HSIL histologic.

Valoracio de les troballes citologiques en PAAF de lesions

oncocitiques de tiroides

C. Padilla Navas?, N. Combalia Soriano?, M°R. Bella Cueto', R. Orellana Ferndandez’, M°R. Escoda Giralt’,

M. Prenafeta Moreno?, S. Barcons Vilaplana?, JC. Ferreres Piiias®

1Servei de Patologia. Parc Tauli Hospital Universitari. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell.
2Servei de Radiologia. Parc Tauli Hospital Universitari. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell.
3Servei de Cirurgia. Parc Tauli Hospital Universitari. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell.

Objectiu: el diagnostic de lesions tiroidals amb abun-
dants cel-lules oncocitiques és dificil. L'objectiu és va-
lorar diferents caracteristiques citologiques que ens
permetin diagnosticar les neoplasies oncocitiques amb
major especificitat per evitar cirurgies innecessaries.

Metode: revisi6 retrospectiva de 68 puncions-aspira-
cions amb agulla fina (PAAF) de tiroides, diagnostica-
des citologicament de lesié oncocitica (6 Bethesda II
1 66 Bethesda III i IV), amb cirurgia posterior, sense
coneixer dades cliniques, radiologiques i diagnos-
tics anatomopatologics. Es valora la presencia de:

cel-lularitat, col-loide, macrofol-licles, ceél-lules ailla-
des, plaques, nuclis despullats, morfologia cel-lular,
nucleol, fenedures, pseudoinclusions, teixit fibrés i
vasos. Es relacionen les troballes citologiques amb el
diagnostic histologic.

Resultats: histologicament corresponen a 42 casos
d’hiperplasia amb nodul dominant de cel-lules on-
cocitiques, 13 adenomes fol-liculars de cel-lules on-
cocitiques, 10 carcinomes folliculars de cel-lules
oncocitiques i 3 carcinomes papil-lars oncocitics. Els
resultats han estat:
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HIPERPLASIA (n: 42)

ADENOMA (n: 13) CARCINOMA (n: 13)

Col-loide 52,3%)
71,4%)
59,5%)
59,5%)
)
)
)
)

22 (
Cel-lularitat++/+++ 30 (
25 (
25 (
21 (50,0%
15 (
30 (
36 (

Macrofol-licles
Cel. aillades
Plaques

Nuclis despullats 35,7%

Cel. petites 71,4%
Cel. grans 85,7%
Cel. atipiques 21(50,0%)
Binucleacid 8 (19,0%)
Nucléol 26 (61,9%)
Fenedures 1(2,3%)

Teixit fibrés 23 (54,7%)
Vasos 20 (47,6%)

5 (38,4%) 6 (46,1%)
11 (84,6%) 9 (69,2%)
6 (46,1%) 6 (46,1%)
9 (69,2%) 10 (76,9%)
9 (69,2%) 7 (53,8%)
6 (46,1%) 5 (38,4%)
11 (84,6%) 8 (61,5%)
12(92,3%) 11(84,6%)
4(30,7%) 6 (46,1%)
5 (38,4%) 5 (38,4%)
11 (84,6%) 9 (69,2%)

0 3 (23,0%)
11 (84,6%) 9 (69,2%)
8 (61,5%) 9 (69,2%)

No s’han observat diferéncies estadisticament signi-
ficatives.

Conclusié: a la nostra série no hem trobat criteris que
ens ajudin a diferenciar entre els diferents tipus lesions
de cel-lules oncocitiques.

Estudi ganglionar mediastinic mitjangant EBUS.

Revisio de 186 casos

MF°R. Escoda’, L. Nebot?, A. Ferran?, N. Combalia’, R. Orellana’, C. Blazquez?, M. Novell, ]. Gallardo?,

J. Cugat?, E. Mons@?, JC. Ferreres?

1Servei de Patologia, Parc Tauli Hospital Universitari. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell.
2Servei de Pneumologia, Parc Tauli Hospital Universitari. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell.

Introduccié: 'ecobroncoscopia (EBUS) permet l'estudi
de patologies amb afectacié ganglionar mediastinica i
és utilitzada en l'estadificacié i ocasionalment en la ti-
pificaci6 dels cancers de pulmé i indicacié quirtrgica.

Material i métodes: revisié de 186 EBUS realitzats en el
nostre hospital durant els anys 2015-2016.

Resultats: en 107 casos (57,5%), les adenopaties estudiades
van ser negatives, en 73 casos (39,2%) positives, en 5 casos
(2,6%) nomes es va puncionar la massa tumoral i en 1 cas
(0,5%) el material va ser insuficient. Dels casos amb adeno-
paties positives, 7 corresponien a metastasis de primaris no
pulmonars i 66 a primaris pulmonars, sent 60 casos N2 o
N3 (2R,4R,4L,7): 24 adenocarcinomes (ADC), 11 carcinomes
escamosos (CE), 13 carcinomes pobrament diferenciats de
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no cellula petita (CPNCP) i 12 carcinomes de cel-lula peti-
ta, desestimant-se 'opcié quirdrgica, i 6 casos N1 (11R,11L):
2 ADC, 3 CE i 1 CPNCP, realitzant-se mediastinoscopia i ci-
rurgia posterior en 3, confirmant-se 'afectacié ganglionar a
la peca quirtrgica (N1). Dels casos amb primari pulmonar
1 adenopaties negatives, en 37 es va realitzar posteriorment
mediastinoscopia, mostrant positivitat en 5 (1 N11i4 N2) i
cirurgia en 32, amb positivitat en 7 (5 N112 N2).

Conclusions: 'EBUS ha permeés diagnosticar un elevat
nombre de cancers de pulmoéiestadiatge N2, evitant rea-
litzar cirurgies innecessaries. La combinacié d’EBUS i
mediastinoscopia ha ajudat a reduir el nombre de falsos
negatius. L'escas percentatge de casos amb material in-
suficient és degut, en part, a la valoracié in situ del ma-
terial per part del patoleg.
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Nomenclatura de la Papanicolaou Society of Cytopatholoy (PSP)

a la citologia pancreatobiliar (CPB): experiéncia preliminar a la
nostra institucié en mostres de puncié-aspiracié amb agulla fina
guiada per ultrasonografia endoscopica (USE-PAAF)

1. Ramos-Oliver?, S. Ubalde?, C. Montecino?, J. Roman?, ]. Temprana-Salvador?, F. Garcia-Fouz?, M. Abu-Suboh?,

C. Dinarés?, S. Ramén y Cajal, C. Iglesias?
1Hospital Universitari Vall d’Hebron.

2Secci6 de Citologia. Hospital Vall d’Hebron i Universitat Autonoma. Barcelona.

Introduccié: 1a PSP ha desenvolupat unes guies per a la
CPB que inclouen les indicacions i tecniques de la USE-
PAAF, terminologia diagnodstica citologica, proves com-
plementaries i propostes de maneig clinic, advocant pel
tractament conservador quan sigui possible. Inclou sis
categories: no-diagnostic (I), negatiu (II), atipic (III), neo-
plastic (benigne: IVA; altres: IVB), sospités (V) i positiu
(VI).

Material i meétodes: s'han revisat els diagnostics de les
81 USE-PAAF pancreatiques de I'any 2016 i s’han reclas-
sificat segons les categories proposades, considerant
quan fos convenient la radiologia (Rx) i I'analisi bioqui-
mic (Bio) dels quists.

Resultats: no han implicat canvis diagnostics les USE-
PAAF originariament «no-diagnostiques» (14 casos),
«atipiques» (5 casos) i «sospitoses» (5 casos). De 3 USE-
PAAF inicialment «negatives», 2 s’han reclassificat a I

per Rx discordant. De 13 PAAF amb diagnostic originari
de «quist», 4 es reclassifiquen a I per Rx discordant, 7 a
I, 1 a IVA (cistadenoma serds) i 1 a IVB (quist mucinds).
De 41 USE-PAAF inicialment «positives», 3 s’han reclas-
sificat a IVB [tumors neuroendocrins (NE) no d'alt grau],
1 els 38 restants corresponen a 36 adenocarcinomes,
1limfoma i 1 metastasi.

Conclusions: les lesions quistiques son les que han im-
plicat més reclassificacié, degut en part a la valoracié
addicional de la Rx/Bio, havent suposat aquesta reclas-
sificacié6 major precisi6 diagnostica. La subcategoria
IVB ha permes, en les lesions NE, discriminar millor les
neoplasies potencialment menys agressives. La valora-
ci6 conjunta de dades Rx/Bio evita falsos negatius en
lesions potencialment malignes. La nova terminologia
homogeneitza el diagnostic citologic —especialment en
lesions de diagnostic incert—1iel fa més entenedor, alho-
ra que afavoreix un tractament adequat dels pacients.

Rendiment diagnostic de la citologia en I’avaluacié del vessament
pericardiac: analisi clinica-patologica de 970 espécimens

J. Temprana-Salvador, J. Blavi, M. Colmenar, S. Ubalde, C. Cachot, M°A. Aparicio, C. Iglesias, F. Garcia,

S. Ramoén y Cajal, C. Dinarés
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccié: els vessaments pericardiacs malignes
solen ser excepcionals, per la qual cosa el diagndstic
pot resultar dificil de realitzar; aixi mateix, representen
una etapa tardana de la malaltia.

Objectiu: revisar tots els casos de vessaments peri-
cardiacs en el periode de gener 2000 a febrer 2017 a
la nostra institucié i estudiar-ne l'incidencia de ma-
lignitat.

Material i métodes: es revisa un total de 970 mostres de
vessaments pericardiacs, corresponents a 612 pacients,
55% homes, edat mitjana 59,2 anys. En cas de més d'una
PAAF per pacient, es selecciona la PAAF més diagnostica
0 més patologica.

Resultats: dels 612 pacients, 491 (80,23%) van presen-

tar un diagnostic de benignitat, 2 (0,33%) un diagnostic
de sospita i 119 (19,44%) un diagnostic de malignitat.
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Dins dels malignes, tots eren metastasis excepte 2
casos de mesotelioma. El 47,06% corresponen a ade-
nocarcinoma pulmonar. El 15,13% a carcinoma ma-
mari. El 9,24% a limfomes i el 9,24% a adenocarci-
nomes sense poder especificar la procedencia. Altres
diagnostics de malignitat menys freqiients: 5,04%
carcinoma escamos; 4,20% carcinoma microcitic;
3,36% adenocarcinoma d’ovari. Identifiquem un cas
de les seglients entitats: adenocarcinoma gastric, ti-
roide, glandula lacrimal, colon i pancrees. Es realitza

un unic diagnostic sospitdés de metastasi per tumora-
ci6 d’origen vascular.

Conclusions: un 78,99% de les metastasis correspo-
nen a adenocarcinoma. Les neoplasies pulmonars sén
l'origen més freqlient, ajustant-se a 'esperat segons la
literatura, perd s’observa que les freqliéncies de metas-
tasis de mama i limfoma sén menors. Les metastasis
sén 60 vegades més freqiients que els tumors primaris
(mesotelioma).

Metastasi axil-lar de carcinoma lobel-lar de mama: rendibilitat
de la puncié-aspiracié amb agulla fina i ’ecografia axil-lar.

A proposit de 46 casos

L. Catala?, A. Zanca?, E. Mancebo?, R. Ortega?, A. Petit?, C. Vidal?, N. Travier?, R. Llatjés?, R. Campos?, R. Monje!
1Servei d’Anatomia Patologica, Hospital Universitari de Bellvitge.

2Servei de Radiodiagnostic, Hospital Universitari de Bellvitge.

3Programa de prevencio i control del cancer. Institut Catala d’Oncologia. Barcelona.

Objectiu: analitzar el rendiment de la puncié-aspiracié
amb agulla fina (PAAF)ide les troballes ecografiques dels
ganglis axil-lars en pacients amb carcinoma lobel-lar de
mama (CLM).

Material i metodes: analisi retrospectiu de 46 casos
(2011-2016) de CLM amb PAAF axillar guiada per
ecografia:correlaci6 amb OSNA (One-Step Nucleic Acid
Amplification) i/o bidpsia.

Diagnostics:
Citologics: insuficient, benigne, sospités i carcinoma.

OSNA/biopsia: benigne, micrometastasi i macrometastasi.

Troballes ecografiques: sospita moderada i sospita alta.
PAAF tenyides amb Diff-Quick i Papanicolaou; 15 casos
amb bloc cel-lular, i en 5 casos es varen realitzar técni-

ques d’'inmunocitoquimica (ICQ).

Revisi6 de les citologies diagnosticades de benignes mit-
jangant PAP1ICQ (AE1/AE3).

Calcul de sensibilitat, especificitat, valor predictiu po-

sitiu (VPP), valor predictiu negatiu (VPN) de la citolo-
gia i l'ecografia. Test de concordanca (coeficient Kappa
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Cohen) entre citologia-ecografia, citologia-biopsia i
ecografia-biopsia.

Resultats:

Citologia-biopsia

Citologia negativa; OSNA/biopsia negativa: 9 casos
Citologla negativa; OSNA/biopsia positiva: 10 casos
Citologia sospitosa; OSNA/biopsia positiva: 6 casos
Citologia positiva; OSNA/biopsia negativa: 1 cas
Citologia positiva; OSNA/biopsia positiva: 17 casos
Citologia insuficient per a diagnostic: 3 casos

Citologia-ecografia

Citologia positiva; ecografia sospita alta: 23 casos
Citologia positiva; ecografia sospita moderada: 1 cas
Citologia negativa; ecografia sospita moderada: 17 casos
Citologia negativa; ecografia sospita alta: 2 casos

Ecografia-biopsia

Ecografia sospita alta; OSNA/biopsia positiva: 26 casos

Ecografia sospita alta; OSNA biopsia negativa: 1 cas

Ecografia sospita moderada; OSNA/biopsia negativa:
9 casos

Ecografia sospita moderada; OSNA/bidpsia: 10 casos

PAAF: sensibilitat 64%, especificitat 90%, VPP 96%, VPN
41%. Concordanga PAAF-biopsia 70%.



Ecografia: sensibilitat 72%, especificitat 90%, VPP 96% i
VPN 47%.

Concordanca ecografia-biopsia 76%.
Coeficient Kappa entre citologia-ecografia 89%.

La revisié de les citologies negatives no varia, excepte
en un cas.

COMUNICACIONS ORALS

Conclusions: la citologia i I'’ecografia tenen un resultat
molt semblant en la detecci6é de metastasis axil-lars en
casos de CLM amb una alta especificitat perd una baixa
sensibilitat.

La concordanca entre ambdues proves diagnostiques és
molt elevada.

Revisié dels casos de citologia cervicovaginal diagnosticats d’ASC-H
durant I’any 2015 a proposit de la introduccié de la citologia liquida

i la lectura automatitzada

A. Aula?, M. Cerddn’, O. Gibert!, S. Gonzdlez!, M. Serra’, R. Benages’, M. Giner?, L. Silvaz, M’A. Aparicio’, C. Navales?,

E. Sarda®, A. Garcia?, F. Garcia-Fouz, M. Alberola, C. Iglesias?, J. Temprana?, J. Hemdndez-Losa?, S. Ramén y Cajal’, C. Dinarés!
1Servei d’Anatomia Patologica. Seccié de Citologia. Hospital Universitari Vall d’Hebron.

2Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Universitari Vall d’Hebron.

3ASSIR MUNTANYA ICS Ambit d’Atencié Primaria. Barcelona.

Introduccié: el diagnostic d’ASCH és controvertit. La in-
troducci6 de la citologia liquida (CL)ila lectura automa-
titzada (ThinPrep® Imaging System-Imager) (LA) inicial-
ment poden dificultar-lo.

Objectius: comparar casos d’ASCH del 2015 (109) (D-2015)
correlacionats amb el seguiment clinic de les pacients,
amb els resultats de la seva revisié (D-2017) en citologia
convencional (CC)iCL.

Material i metodes: dos grups revisen 109 citologies
(75CC/34CL) (criteris de Bethesda). Correlacionem els
D-2015 i els D-2017 amb el seguiment de les pacients.
Comparem els resultats de la CC i CL.

Resultats: 37 (> 45 anys) 1 72 (< 45 any) (edat mitjana
42 anys). Uns 8 casos (7 CC i1 CL) sense seguiment sén
no valorables (NV).

D-2015, concordances amb el seguiment: 37,3% (28/75)
(CC) 1 52,9% (18/34) (CL); discordances: 53,3% (40/75)

(CC) i 44,1% (15/34) (CL); NV: 9,4% (7/75) i 3% (1/34),
respectivament.

D-2017 (ASCH = 41 casos; 28 CC i 13 CL), concordan-
ces: 53,6% (15/28) (CC) 1 61,5% (8/13) (CL); discordances:
46,4% (13/28) (CC) i 38,5% (5/13) (CL).

Conclusions: després de la revisid, augmenta la concor-
danca tant en CC com en CL, evidenciant la importancia
de I'experiéncia de l'observador.

L'ts de CL i LA no representen una dificultat diagnos-
tica afegida en el nostre centre, i permeten un incre-
ment del 8,6% en el grau de concordanca dels D-2017,
indicant la necessitat d'un aprenentatge pel citotecnic
1patoleg.

ASCH continua sent un diagnostic controvertit, inde-
pendentment del metode emprat. El trofisme, la infla-
macid, la presencia de microorganismes i els canvis re-
actius sén els factors de confusié més comuns.
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Neoplasia tiroidal fol-licular no invasiva amb caracteristiques
nuclears de tipus papil-lar (NIFTP).
Revisio del diagnostic citologic d’aquesta entitat

A. Leon’, N. Baixeras?, A. Petit', M°R. Bella?, N. Combalia?, 1. Catald’, F. Tolosa?, J. Azcarate’, E. Dorca’
'Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL. LHospitalet de Llobregat. Barcelona.
2Parc Tauli Sabadell. Hospital Universitari. Sabadell. Barcelona.

Introducci6 i objectiu: al 2016 es va proposar la reclassifica-
ci6 d’alguns casos de carcinoma papil-lar de tiroide, variant
fol-licular encapsulada (EFVPTC), com NIFTP, i aix0 ens ha
portat a analitzar el diagnostic citologic d’aquesta entitat.

Material i métodos: s’ha revisat el diagnostic histolo-
gic i citologic dels casos d’EFVPTC i NIFTP de dos hos-

Resultats:

pitals terciaris (2005-2016) (10 casos/9 pacients). Es van
analitzar els seglients parametres citologics: pseudoin-
clusions, superposicié nuclear, augment de la mida
nuclear, irregularitat de la membrana nuclear, aclari-
ment del nucli, calcificacions, microfol-licles, cel-lules
gegants, papil-les i diagnostic segons la classificacié de
Bethesda.

Caracteristiques citologiques Nombre (%)

Classificacié de Bethesda Nombre (%)

Pseudoinclusions 4 (40)
Superposicié nuclear 3 (30)
Engrandiment nuclear 5 (50)
Irregularitats nuclears 6 (60)
Aclariment nuclear 5 (50)
Calcificacions 0 (0)

Microfol-licle 2 (20)
Cel-lules gegants 0 (0)

Papil-les 1(10)

Bethesda I 1(10)
Bethesda II 3 (30)
Bethesda III 3 (30)
Bethesda IV 1(10)
Bethesda V 1(10)
Bethesda VI 1(10)

Discussié i conclusions: el pronostic favorable de
la NIFTP fa possible un tractament menys agressiu,
d’aqui la importancia del diagndstic prequirargic, on
la citologia juga un important paper. La NIFTP com-
parteix caracteristiques citologiques amb el carcino-
ma papil-lar i la neoplasia fol-licular, aixi la majoria
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de casos es diagnostiquen com categories Bethesda III
1IV. Tanmateix, en la nostra serie, las categories 111 III
foren els diagnostics mes freqliients. Creiem necessari
determinar la terminologia i els parametres diagnos-
tics d’aquesta nova entitat pel seu correcte maneig
terapeutic.
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Puncioé-aspiracié amb agulla fina de lesions pancreatiques
per ecoendoscopia: la nostra experiéncia, reclassificacié

i correlacié amb peca quirirgica

S. Pontes de Sousa, C. Bdez Leal, C. Gonzdlez Minguez, M.L. Surrallés Calonge, X. Tarroch Sarasa, L. Luizaga Velasco,
L. Garcia Cano, P. Forcada Guiu, C. Ferrer Cassado, F. Pérez Ochoa

Hospital Universitari Mutua Terrassa. Barcelona

Introduccié: La puncié-aspiracié guiada per ecoendos-
copia (USE-PAAF) és una eina cada vegada més utilit-
zada en el diagnostic de lesions de pancrees. L'objectiu
d’aquest estudi és revisar i reclassificar el diagnostic ci-
tologic segons la classificacié proposada per la Societat
de Citopatologia Papanicolaou en categories com un sis-
tema tipus Bethesda, fent correlacié amb la radiologia,
la bioquimica i 'estudi histologic.

Meétodes: Es van revisar 90 casos d'USE-PAAF de lesions
pancreatiques realitzades al nostre hospital entre gener
2014 i desembre 2016. En tots els casos es van correlaci-
onar amb les troballes clinico-radiologiques i bioquimi-
ques; es van reclassificar en les diferents categories: I no
diagnostic, II negatiu per malignitat, III atipia, IV que es
subdivideix en IVa que inclou les neoplasies benignes i
IVb altres neoplasies, V sospités de malignitat i VI ma-
ligne. En els casos amb pega quirdrgica es va establir
correlaci6 cito-histologica.

Resultats: Els 90 casos corresponien a 58 homes i 32 do-
nes d’edats compreses entre 16 1 89 anys (mitjana de 63
anys). Els casos van quedar distribuits segons la clas-
sificaci6 tipus Bethesda, I: 13 casos (14,4%), II: 24 casos
(26,7%), III: 2 casos (2,2%), IVb: 12 casos (13,3%), V: 4 ca-
sos (4,4%) 1 VI: 35 casos (38,9%). Amb els criteris de la
nova classificacié, 5 casos amb diagnostic previ negatiu
per a cel-lules malignes, 4 es van reclassificar com a ca-
tegoria Iy 1 cas com a categoria IVb. En els 16 casos amb
peca quirldrgica es va establir correlaci6 cito-histologica,
sent correcta en 12 casos (75%), mentre que en 4 casos
(25%) no hi va haver correlacié. La sensibilitat va ser del
90%, 'especificitat del 50%, el valor predictiu positiu del
75% 1 el valor predictiu negatiu del 75%.

Conclusions: La USE-PAAF és un bon metode diagnos-
tic i, en molts casos, és I'inic diagnostic morfologic de
la lesié. Es important un diagnostic integrat, correlacid
cito-histologica amb radiologia i bioquimica. La nova
classificacié proposada per la Societat de Citopatologia
Papanicolaou segons un sistema tipus Bethesda és util 1
permet categoritzar amb més exactitud.
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Puncion-aspiracion con aguja fina de metastasis vulvar

de carcinoma de endometrio

C. Ferndndez-Cid, O. Luque, G. Fabra, M. Castella, D. Amalrich, F. Tresserra
Laboratori de Citologia. Hospital Universitari Dexeus. Barcelona

Introduccion: las metastasis vulvares son poco frecuen-
tes y constituyen entre el 5% y el 8% de tumores en esta
localizacién. La mayoria son de origen ginecolégico, sobre
todo del carcinoma ovérico, aunque también pueden ser
de origen mamario, digestivo, urinario y pulmonar, entre
otros. Las metdastasis de un adenocarcinoma endome-
trioide son raras y ocurren en lesiones en estadio avanza-
do, de alto grado y con metdstasis en otras localizaciones.

Caso clinico: mujer de 68 afos que acude a nuestro cen-
tro por presentar un nédulo vulvar blando de 3 cm loca-
lizado en la horquilla.

La paciente habia sido intervenida 8 meses antes de un
adenocarcinoma endometrioide de grado III con infiltra-
cién de mas del 50% del espesor de la pared miometrial.
Los ganglios linfaticos, centinela, pélvicos bilaterales y

adrticos no mostraron metastasis. Se estadificé como
IbG3. El tratamiento se complementé con radioterapia
pélvica y braquiterapia.

El nédulo vulvar se punciona y se estudia citolégica-
mente, apreciandose células dispersas o en pequerios
cimulos. Son células poligonales con nucleos irregula-
res, hipercromaticos y con pérdida de la relacién nucleo-
citoplasma. Hay escasa necrosis.

Se realiza una vulvectomia con plastia vulvovaginal. El
resultado histopatolégico de la pieza de reseccién fue de
adenocarcinoma metastasico de caracteristicas morfo-
logicas similares al primario en el endometrio.

La paciente se encuentra bien y sin evidencias de recidi-
va a los 4 meses de la intervencién.

Intercomparaciones externas en el laboratorio de citologia

F.Tresserra, G. Fabra, M. Castella, C. Fernandez-Cid, O. Luque, D. Amalrich
Laboratori de Citologia. Hospital Universitari Dexeus. Barcelona

Introduccion: los resultados del laboratorio, incluyendo
el de anatomia patolégica, proporcionan el 60-80% de la
informacién que condicionara el manejo del paciente.
Es por ello que los resultados han de ser fiables y estar
sometidos a un exhaustivo control de la calidad. Este
proceso se consigue a través de unos controles internos
de las técnicas en si y un control externo mediante in-
tercomparacién de resultados.

Material y métodos: desde el afio 2013 nuestro labora-
torio estd suscrito al control de calidad diagnéstica en
citologia de la Sociedad Espanola de Anatomia Patoldgi-
ca (SEAP), en la que se llevan a cabo tres intercompara-
clones anuales. Desde el afio 2015 esté suscrito a contro-
les de calidad en citologia liquida del Colegio Americano
de Patdélogos (CAP) que incluye dos rondas anuales. La
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comparacién de resultados se clasifica en: concordancia
y discordancia.

Resultados: en el programa de la SEAP, entre las 12 rondas
en las que se ha participado, el nimero de respuestas ha
sido de 48. En las tres primeras rondas solo hubo un par-
ticipante. En las rondas en las que ha habido méas de un
participante, solo se ha alcanzado en una ocasién una con-
cordancia absoluta entre todos. En 20 respuestas no hubo
ninguna discordancia, en otras 20 respuestas hubo una dis-
cordancia y en 8 dos.

En el programa del CAP se ha participado en 4 rondas, en
dos sin ninguna discordancia y otras dos con una.

Conclusion: la respuesta de forma consensuada en las
intercomparaciones conlleva menos discordancia.
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Endometriosi en rentat peritoneal.
Diagnostic mitjancant immunohistoquimica

V. Jerez, M. Roura, L. Tria, J. Pagés, S. Basanta, M. Garcia, M. Avila, E. Castella
Servei d’Anatomia Patologica, Departament Citologia de I’'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

Badalona. Barcelona

Introduccié: 1'endometriosi es caracteritza per la pre-
sencia de glandules endometrials i estroma fora de la
cavitat endometrial. Lovari és el lloc més comu fora de
I'ater seguit del peritoneu pelvic.

El diagnostic d’aquest procés en els rentats peritoneals
de vegades és problematic i es basa en la troballa de tei-
xit endometrial reconeixible. Les cel-lules endometrials
soltes o en grups poden estar degenerades i sén dificils
de distingir de les cel-lules mesotelials.

La immunohistoquimica permet confirmar l'origen en-
dometrial de les cel-lules i, per tant, pot ajudar en el di-
agnostic correcte d’aquesta entitat.

Material i métodes: presentem un cas d’'una dona de
33 anys amb liomiomes uterins diagnosticats per tecni-
ques d'imatge i sospita clinica d’endometriosi.

Durant la intervencié quirdrgica es fa un rentat perito-
neal que arriba al nostre laboratori on es fan extensions

tenyides amb Papanicolau i un bloc cel-lular sobre el
qual es realitza hematoxilina-eosina i immunohistoqui-
mica.

Resultats: en les extensions s’observaven grups tridimen-
sionals de cellules columnars o cuboidals que contenien
cel-lules centrals d’aspecte estromal. En el fons es veien
ocasionals hemosiderofags barrejats amb mesoteli reactiu.

El bloc cellular va confirmar la presencia d'aquests
grups glandulars que van demostrar positivitat immu-
nohistoquimica per receptors d’estrogens i CD10 i nega-
tivitat per calretinina.

Conclusié: el diagnostic d’endometriosi, una troballa
benigna en la citologia dels rentats peritoneals, es pot
fer reconeixent les caracteristiques tipiques de les cel-
lules endometrials. La immunohistoquimica pot ajudar
a diferenciar-les de les cel-lules mesotelials i permet fer
el diagnostic de certesa junt amb la pertinent correlacié
clinica i radiologica.

Tumoracié retroperitoneal: puncié-aspiracié amb agulla fina

i correlacio cito-histologica

N. Navas Garcia, R. Bosch Princep

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta. Tortosa. Tarragona

Introduccié: paraganglioma és el terme geneéric per als
tumors del paragangli independentment de la seva loca-
litzacid, a excepcid de I'originat en la medul-la adrenal
que s’anomena feocromocitoma.

Material i metodes: home de 33 anys amb bultomes a
nivell parietal dret i occipital de creixement progres-
siu i clinica de cefalea, taquicardia i palpitacions de
2-3 mesos d'evolucié. Ressonancia magnetica crani-
al: dues lesions osteolitiques. Es realitza bidopsia amb
agulla gruixuda (BAG). TAC per emissié de positrons:
s'identifiquen conglomerats adenopatics retroperito-
neals paraaortics i una altra lesié osteolitica en el pu-
bis dret. Es realitza puncié-aspiracié amb agulla fina
(PAAF).

Resultats: massa retroperitoneal (PAAF) i lesié osteoliti-
ca en calota (BAG): grups cel-lulars de mida petita cons-
tituits per cel-lules de citoplasma ampli eosinofil i nucli
ovoide excentric, d’habit epitelioide, sense evidencia de

atipia nuclear. Amb estudi immunohistoquimic s’apre-
cla positivitat per vimentina, enolasa, cromogranina,
sinaptofisina i alfa-inhibina, aixi com negativitat per ci-
toqueratina AE1/AE3 i Melan-A.

Diagnostic anatomopatologic: compatible amb para-
ganglioma retroperitoneal metastatic (MALIGNE). L'es-
tudi de catecolamines va mostrar secrecié de noradre-
nalina i dopamina. Es va realitzar aix{ mateix un estudi
de cancer endocri hereditari que va resultar sense mu-
tacions germinals detectables ni grans delecions en els
gens SDHAF1 12, SDHB, SDHC i SDHD.

Conclusions: els paragangliomes sén tumors que deri-
ven de les cel-lules cromafines extra-adrenals i poden lo-
calitzar-se en cap, coll, torax o abdomen. La incidéncia de
malignitat és d'un 10% aproximadament. S’ha d'incloure
sempre el paraganglioma com a diagnostic diferencial en
els casos de joves amb clinica catecolaminergica (cefalea,
hipertensi6 arterial, taquicardia, palpitacions).
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Lesion papilar maligna de mama, criterios citolégicos.

A propoésito de un caso

E. Bailon, M. Alguerd, G. Estragué, C. Orrit, E. Gomez, A. Jovani, X. Sanmartin, A. Domingo, A. Urban

Hospital Sant Jaume de Calella

Introduccion: las lesiones papilares de mama consti-
tuyen un grupo muy heterogéneo de entidades que van
desde lesiones benignas, atipicas y malignas.

Material y métodos: mujer de 76 afios que consulta por
la aparicién de un nédulo de 15 mm en CSE de la mama
derecha a nivel periareolar. La mamografia delimita un
area cercana al pezén de morfologia nédulo-tubulillar.
La ecograffa mamaria muestra un area de ectasia ductal
con dilatacién microquistica que contiene un compo-
nente sélido sospechoso de tumoracién intraductal BI-
RADS 4a. Se realiza evacuacién del contenido mediante
puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF), obteniéndose
un material marcadamente hematico.

Resultados: las extensiones del material obtenido por
PAAF y tenido con Papanicolau y MGG muestran abun-

dante celularidad en disposicién papilar, unas formando
fragmentos macropapilares complejos con proyecciones
digitiformes y ejes fibrovasculares, otras micropapilas
de bordes redondeados con células columnares cohesi-
vas dispuestas en empalizada periférica y otras forman-
do grupos tridimensionales de células atipicas. Las célu-
las epiteliales presentan leve atipia. Fondo con células
atipicas aisladas, algunos nucleos desnudos bipolares,
escasos macréfagos y pocas mioepiteliales. El diagnés-
tico citolégico fue de lesién papilar maligna. La pieza de
tumorectomia mostré un carcinoma papilar in situ.

Conclusiones: una lesién papilar es maligna cuando se
resaltan criterios importantes como la presencia de gru-
pos tridimensionales de células atipicas, la presencia/
ausencia de nucleos desnudos, el tamanio de la lesién y
la monotonia celular.

Metastasi de carcinoma renal i pulmonar a la tiroide.
Presentacié atipica d’un neoplasia maligna disseminada

J. Pallares, J. Martin, M. Hernandez, S. Gatius, AM. Subirats, P. Buetas, X. Matias-Guiu

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

L'afectacié metastatica de la glandula tiroide o per ex-
tensié d'un tumor extrinsec és poc freqient. La seva
identificacié per PAAF és important, ja que podria ser
la primera manifestacié d'una neoplasia maligna disse-
minada.

Presentem dos tumors metastatics a la glandula tiroide
que van permetre el diagnostic d'una neoplasia renal
asimptomatica i d'un carcinoma de pulmé que es pre-
sentava amb clinica de dispnea i quadre toxic.

El primer cas: dona de 70 anys amb multiples noduls
tiroidals. En un dels noduls es van observar grups de
cel-lules atipiques amb citoplasmes clars i amb canvis
oncocitics. També un fons hematic amb presencia de
cel-lules folliculars i col-loide. Les cellules tumorals
van ser positives per marcadors de carcinoma renal i
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van permetre indicar un probable origen renal de la me-
tastasi.

El segon cas: dona de 57 anys que presentava dos noduls
tiroidals. S’observava una poblacié de cél-lules atipiques,
amb citoplasma amb vacutols i nuclis amb nucleol pro-
minent. La poblaci6 tumoral va ser positiva per a TTF-1
1 negativa per a tiroglobulina. Les proves d'imatge van
revelar una tumoracié a lobul mig pulmonar amb lim-
fangitis carcinomatosa i metastasi pulmonars i ossies.

En cap dels nostres casos teniem la informacié clinica
de sospita de un tumor maligne disseminat. Davant la
presencia en les extensions citologiques d'una doble po-
blacié cel-lular amb clars signes de malignitat, cal tenir
en compte un possible origen metastatic de la lesi6 i re-
visar exhaustivament les dades cliniques del malalt.
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Quist limfoepitelial parotidi associat al VIH

M*L. Barragan Rubio, A. Fernandez Marmol, B. Gonzdlez Tormos, M*S. Martinez Gonzalez
Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona

Introducci6: el quist limfoepitelial o tumor de Godwin és
una lesi6 benigna, poc habitual, que afecta principalment
a parotide i freqiientment s’associa a la infeccié pel VIH.

Cas clinic: home de 60 anys. Sense antecedents d'inte-
rés. Va presentar una tumoracié a parotide esquerra, de
2 mesos d’evolucié i de 3 cm de diametre, ben delimitada,
tova i no dolorosa. Es va realitzar una ressonancia mag-
netica que s'orienta a tumor de Warthin. Es realitza una
puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF) on s’observaven
extensions de fons protechematic amb abundant cel-
lularitat constituida per nombrosos limfocits de mides i
morfologies variables acompanyats d’histiocits, macro-
fags i cel-lules gegants multinucleades.

Diagnostic: negatiu per a cél-lules malignes, compatible
amb quist limfoepitelial. Es va realitzar la determinacio6
serologica pel VIH, sent aquesta positiva.

Discussi6: el quist limfoepitelial és una lesié benigna,
poc freqlient, que constitueix el 5% de les lesions benig-
nes de glandules salivals. Caracteristic de pacients in-
fectats pel VIH. D’etiologia desconeguda. La localitzacid
més freqient és a la glandula parotide. La clinica con-
sisteix en una tumoracid tova, elastica, no dolorosa, de
creixement progressiu, sense signes inflamatoris, tnica
o multiple, de 0,5 a 5,0 cm. Les proves d'imatge posen
de manifest la presencia de multiples quists parotidis
bilaterals associats a adenopaties cervicals. Histologi-
cament la lesi6 presenta caracteristiques semblants
a les observades en les adenopaties de la infeccié pel
VIH. Citologicament trobem extensions de fons proteic
limfocitari amb agregats histiocitaris. La preseéncia de
cel-lularitat epitelial de revestiment és variable. Tracta-
ments: farmacs antiretrovirals, drenatge i PAAF, cirurgia,
radioterapia en dosis baixes, etc. El maneig conservador
és el més acceptat.

Endometriosi cervical: pitfall a I’extensié cervicovaginal

M. Roura, L. Tria, V. Jerez, S. Basanta, B. Villaitodo, J. Pagés, L. Diego, M. Avila

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona

Introduccié: 'endometriosi és la preséncia de teixit
endometrial fora de la cavitat uterina. L'endometriosi
en el cervix uteri és poc freqiient i es pot presentar
com a superficial, profunda i polipoide. La forma su-
perficial pot ser detectada a la citologia cervicovaginal
1 ser mal interpretada com a atipia glandular.

Cas clinic: presentem una pacient de 43 anys, amb I'an-
tecedent de conitzacié per CIN III. Arran d'un diagnostic
citologic de HSIL amb HPV+ que afecta al canal endocer-
vical, es sotmet a una colposcopia i a una biopsia endo-
cervical, amb el resultat consistent amb canvis de CINI
amb endometriosi cervical.

Discussié: el diagnostic diferencial de les céllules
glandulars atipiques, a part de I'endometriosi, inclou
condicions benignes com ara la metaplasia tubarica,
malignes com 'adenocarcinoma in situ de I'endocervix
il’adenocarcinoma d’endometri.

Hi ha pocs casos reportats de l'endometriosi observada
inicialment a la citologia amb el diagnostic definitiu en la
bidpsia. La historia dels procediments ginecologics anteri-
ors (teoria de la metastasi com a etiopatogenia de l'endo-
metriosi), juntament amb la preséncia de grups atipics que
recobreixen 'endocérvix normal en absencia de I'apoptosi,
la mitosi i els citoplasmes desplumats, sén ttils per sospi-
tar que els resultats estan imitant malignitat.
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Limfadenitis granulomatosa per Histoplasma capsulatum

en pacient VIH/SIDA

J. Pages Baron, B. Villaitodo Manchado, S. Basanta Debasa, C. Bartolomesanz Garcia, M. Avila Terzi
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona

La histoplasmosi és una infeccidé micotica on l'agent cau-
sal és un fong dimorf, denominat Histoplasma capsula-
tum.Aquest fong prolifera als sols contaminats amb ex-
crements d’ocells i ratpenats.

Existeixen dues variants patogenes d’histoplasma per a
I’huma, Histoplasma capsulatum var. capsulatum, que pro-
voca la forma classica de histoplasmosi, variant ende-
mica a America llatina i central i algunes regions dels
EE.UU,, i Histoplasma capsulatum var. duboisii, que només
es presenta endémica a I'Africa. A Europa, la majoria
dels casos estan relacionats amb viatges a zones ende-
miques i amb la immigracié provinent d’aquestes zones.

La infeccié s’adquireix per inhalacidé dels microconidis
que es troben al terra, d’aquesta manera arriba a I'alveol
pulmonar, sent ingerit pels macrofags tissulars, on es
transformen en llevats i es multipliquen en el seu interior
produint la lisi d’aquests i progressant per continuitat
als pulmons. En pacients immunocompetents la infeccid

pulmonar és asimptomatica o es resol espontaniament,
pero en pacients immunodeprimits el fong es dissemina
per via hematica o mitjangant el sistema reticuloendo-
telial cap als ganglis regionals. Davant la preséncia dels
germens, l'organisme desenvolupa immunitat especifi-
ca de tipus cel-lular, que determina la formacié de gra-
nulomes per intentar controlar la infeccié.

Les formes disseminades sén més freqlients en pacients
immunodeprimits, particularment pacients VIH, tras-
plantats, pacients oncohematologics, en tractament amb
corticosteroides o quimioterapia.

L'Histoplasma capsulatum pot apareixer en: esputs, ren-
tats bronquials, puncié-aspiracié amb agulla fina, ras-
pats de lesions cutanies.

Per arribar al diagnostic de certesa és necessari demos-
trar la presencia de 'agent causal o bé per mitja d’exa-
men microscopic o identificacié per cultiu.

Fibroxantoma atipic simulant clinicament carcinoma basocel-lular.
Presentacio d’un cas amb correlacio cito-histologica

A. Fortuiio-Mar?, P. Pasquali?, A. Raventos?, L1. Pons?
Eldine Patologia, Tarragona

2Servei de Dermatologia. Pius Hospital de Valls. Tarragona

Introduccié: el fibroxantoma atipic (FA) és un tumor
primari maligne cutani, d’origen fibrohistiocitic. Cal
realitzar diagnostic diferencial amb altres neoplasies
mitjancant estudi histopatologic i immunohistoqui-
mic.

Cas: home de 66 anys sense antecedents d'interes que
presentava una tumoracié cutania de 13 mm en el cuir
cabellut. El diagnostic clinic i dermatoscopic va ser de
carcinoma basocel-lular. Amb la técnica de scraping es va
obtenir material citologic i posteriorment es va realitzar
exeresi quirurgica de la lesié.

Troballes cito-histologiques: els estesos citologics pre-
sentaven abundant cellularitat constituida per grans
fragments i grups tridimensionals de cel-lules atipiques
de morfologia fusiforme i epitelioide, amb alguna multi-
nucleacid, marcadament pleomorfiques, amb nuclis va-
riats en mida i morfologia, nucléol prominent, hipercro-
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matisme i cromatina irregular. La cel-lularitat tumoral
aillada era escassa i conservava el citoplasma.

La biopsia mostrava una lesié dérmica circumscrita,
simetrica, amb collaret epidérmic i elastosi solar adja-
cent. Les cel-lules, de morfologia similar a la descrita
a la citologia, presentaven mitosis atipiques. Les técni-
ques immunohistoquimiques eren positives per a CD68,
CD10, vimentina i actina.

Discussi6: el cito-diagnostic en tumors cutanis ha estat
molt limitat per la facil accessibilitat de la biopsia i a més,
en lesions de parts toves, s’ha qUestionat historicament
per la seva escassa efectivitat en la subtipificacié i grada-
ci6 histologica, limitant el seu Us a la diferenciacié entre
tumors benignes i malignes i a la confirmacié de recur-
rencies o metastasi. Amb la presentacié d’aquest cas, és
el primer cop que es descriuen les caracteristiques cito-
morfologiques del FA en la literatura medica.
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La nostra experiéncia en el maneig del nodul tiroidal:
utilitat de la biopsia intraoperatoria i puncié-aspiracio

amb agulla fina

M.L. Surralles, C. Bdez, C. Gonzdlez, X. Morlius, F. Garcia, P. Forcada, G. Gonzdalez, F. Pérez, C. Ferrer,

S. Pontes, L. Luizaga, L. Garcia, X. Tarroch
Hospital Universitari Mitua de Terrassa. Terrassa

Objectiu: experiencia en biopsia intraoperatoria (BIO) en
pacients amb nodul tiroidal i puncié-aspiracié amb agulla
fina (PAAF) previa; utilitat de la BIO en la practica clinica.

Meétode: vam seleccionar pacients amb PAAF de tiroides
a 'Hospital Universitari Mutua de Terrassa, entre 2014-
2016. Les citologies es van classificar segons Sistema Be-
thesda (SB) (II-VI), excloent-se els Bethesda I. Prenent com
a patrd de referencia el diagnostic definitiu de la peca qui-
rurgica, vam determinar correlaci6 entre PAAF, BIO i pega
quirtrgica. Les de la PAAF van ser agrupades en benignes
(SB 11, III i IV) malignes (SB V i VI), les de la BIO en benig-
nes (benigne i indeterminats) i malignes, i es va calcular la
sensibilitat, I'especificitat, el valor predictiu positiu (VPP) i
valor predictiu negatiu (VPN) d’ambdues proves.

Resultat: obtinguerem 373 PAAF classificades com: SB II:
289 (77,5%), SB III: 50 (13,4%), SB IV: 7 (1,9%), SB V:13
(3,5%), SB VI: 14 (3,8%). En 91 (24,4%) casos es va tenir
correlaci6 histologica i en 28 casos (7,5%) BIO; els resul-
tats van ser: 9 (32,1%) lesions benignes, 6 (21,4%) malig-
nes i 13 (46,4%) indeterminades. Els resultats de PAAF
1 BIO soén, respectivament: sensibilitat 42,5% 1 94%, es-
pecificitat 96% i 100%, VPP 89% 1 100% 1 VPN 68% 1 86%.
Només en 2 casos (7,1%) de pacients amb PAAF 1 BIO, la
BIO va aportar informacié addicional a I'obtinguda pre-
operatoriamente mitjancant PAAF.

Conclusions: observem que tant la PAAF com la BIO te-
nen una alta especificitat i sensibilitat. En les nostres
series la BIO no ha modificat I'actitud terapeutica.

Estudi d’esput induit en pacients pediatrics

amb patologia respiratoria

P. Serret Miralles?, N. Combalia Soriano?, D. Olabarri Salazar?, H. Merino Sanchez?, R. Orellana Ferndandez?,
A. Valiente Planas?, X. Domingo Miro? M. Bosque Garcia?, ]. Carles Ferreres Piias*

Servei de Patologia. Parc Tauli Hospital Universitari. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell
2Servei de Pediatria. Parc Tauli Hospital Universitari. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell

Badalona. Barcelona

Introduccié: I'esput induit (EI) s’obté de pacients que no
expectoren espontaniament. £s una técnica no invasiva
que es sol utilitzar en pacients pediatrics.

El recompte cel-lular diferencial de cel-lules inflamato-
ries en I'El serveix per a diagnosticar el tipus i la inten-
sitat de la inflamacié bronquial, classificar I'asma en eo-
sinofilica o neutrofilica, escollir el tractament adequat i
monitoritzar als pacients.

Material i métode: el material d’esput s’obté efectuant
inhalacions de serum hipertonic mitjangant un nebulit-
zador ultrasonic i I'expectoracié facilitada per exercicis
espiratoris amb l'ajuda dels fisioterapeutes.

Es processa lisant el moc i efectuant un recompte de
viabilitat segons el nombre de cel-lules escamoses 1 un
recompte diferencial de les cél-lules inflamatories.

Entre el gener del 2005 i desembre del 2016 s’han estu-
diat 651 esputs de 263 pacients, corresponents 45 casos
a asma greu, 45 a fibrosi quistica i 173 a processos respi-
ratoris en estudi.

Resultats: dels 651 esputs estudiats, en 172 casos (26,4%)
el material no va ser valorable per a recompte diferen-
cial per excés de cel-lules escamoses o material salival.

Dels 479 esputs valorables, en 184 casos (38,4%) el re-
compte d’eosinofils va ser superior al 2,5%, permetent
fenotipar 'asma en eosinofilica,161 casos (33,6%) van
ser de predomini histiocitari i 134 casos (28%) van ser de
predomini polimorfonuclear neutrofil.

Conclusions: I'El és una tecnica no invasiva que permet
la tipificacié i el control del tractament dels processos
respiratoris en l'edat pediatrica, sense produir efectes
secundaris.
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Pancreatitis autoimmune: diagnostic per EUS-PAAF.

Presentacio de dos casos

. R1aso . baixeras . OA10Y . Gornals . Rodino . 1olosa . Garcia . Aanca . ancepo . Catala
L. Riasol*, N. Baixeras, S. Salord?, J. Gornals?, E. Rodifio", F. Tolosa!, C. Garcia’, A. Zanca’, E. Mancebo?, I. Catald

1Servei d’Anatomia Patologica
2Servei d’Aparell Digestiu
*Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona

Introduccié: la pancreatitis autoimmune (PA) sol mani-
festar-se amb ictericia obstructiva amb o sense massa
pancreatica. Cursa amb alteracions de proves d’imatge
1 augment dels nivells serics d'IgG4 (70% casos). Histo-
logicament, s’observa un infiltrat limfoplasmocitari i fi-
brosi; presenta una excel-lent resposta als corticoides.
En ocasions hi ha sospita radiologica de cancer pancrea-
tic. El diagnostic es pot fer per EUS-PAAF, sent el tipus
d’agulla utilitzada un tema en discussié.

Objectius: descriure dos casos de PA diagnosticats per
EUS-PAAE.

Material i metodes: cas 1. Home de 76 anys amb disten-
si6é abdominal ilesié nodular a la cua pancreatica, sospi-
tosa d’adenocarcinoma; els nivells sérics d'IgG4 estaven
augmentats. Cas 2. Home de 76 anys amb ictericia obs-
tructiva sospitosa de neoplasia pancreatica i augment
dels nivells sérics d'IgG4. En ambdos casos es realitza

EUS-PAAF amb agulla de 22G (Sharkcore). Es realitzen
en cada cas 4 extensions (2 Diff-Quick, 2 Papanicolau),
bloc cel-lular i immunocitoquimica (IgG, IgG4) sobre el
bloc.

Resultats: en els dos casos les extensions i el bloc cel-
lular mostraren fibrosiiinfiltrat inflamatori plasmocita-
ri 1gG4 positiu. Ambdos pacients van rebre corticotera-
pia, el primer esta pendent de valorar resposta i el segon
amb resposta completa.

Conclusié: cal tenir en compte aquesta entitat en el
diagnostic diferencial de masses pancreatiques clinico-
radiologicament sospitoses de neoplasia. Es necessari
obtenir un bon material per poder realitzar técniques
d'immunocitoquimica. En els nostres casos I'EUS-PAAF
amb agulla de 22G tipus Sharkcore va proporcionar ma-
terial suficient; caldria realitzar una serie més llarga per
a confirmar la seva rendibilitat diagnostica.

Diagnostic citologic i determinacio del virus del papil-loma
huma (VPH) en mostres anals: comparacié entre dos

metodes de recollida de l1a mostra

MC. Garcia Diaz?, T. Terron Zapata®, N. Baixeras Gonzdlez?, M. Torres Hortal*, B. Quirés Blasco?,

L. Trenti?, A. Silva Martos?, N. Ruiz Roig’, E. Urrea Marcos?, I. Catald Costa’

1Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Universitari de Bellvitge

2Unitat de Cirurgia Colorrectal, Servei de Girurgia General i Aparell Digestiu. Hospital de Bellvitge

3Servei de Malalties Infeccioses. Unitat de VIH i ETS de ’Hospital Universitari de Bellvitge

“Unitat d’Infeccions i Cancer. Programa de Recerca en Epidemiologia del Cancer. Institut Catala d’Oncologia

Introduccié: la relacié entre infeccié pel virus del papil-
loma huma (VPH) i carcinoma anal esta ampliament do-
cumentada. La detecci6 precog de lesions preneoplasti-
ques es realitza mitjancant citologia anal-determinacié
d’'VPH. Una turunda de Dacron ha substituit el raspall
per realitzar la presa, per ser menys cruenta, permetent
realitzar anuscopia-biopsia en el mateix acte.

Objectiu: comparar resultats citologics-estudi de VPH
entre mostres anals obtingudes per raspall i turunda
Dacron; comprovar si el metode de recollida condiciona
els resultats.
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Material i metodes:

Mostres anals: 78 pacients VIH+ (39 raspall; 39 turunda).
Abril 2015-gener 2017

Diagnostic citologic especificant preséncia/absencia de
cel-lules glandulars.

Determinaci6 de VPH: captura d'hibrids (CH); linear array
(LA)

Estudi estadistic: test de chi-quadrat.

Resultats:
39 mostres raspall
Cel-lules glandulars: preséncia de 35, absencia de 4



Diagnostic citologic: benigne 18; ASCUS9; LSIL7; ASCH 1,
HSIL 4

Determinaci6 de VPH: CH positiva 21, CH negativa 18; LA
positiu 33, LA negatiu 6

39 mostres turunda

Cel-lules glandulars: presencia de 18, absencia de 21
Diagnostic citologic: benigne 18; ASCUS 13; LSIL 4; HSIL 4
Determinacié de VPH: CH positiva 12, CH negativa 27; LA
positiu 24, LA negatiu 15

Estudi estadistic

Céllules glandulars: SI/NO p 0,000

POSTERS

Diagnostic citologic: lesié SI/NO p 1,000
VPH positiu/negatiu CH p 0,039; LA p 0,022

Conclusions: s’observen diferéncies estadisticament
significatives en la preséncia de cel-lules glandulars i en
la positivitat de VPH (CH i LA) entre mostres recollides
amb raspall o amb turunda.

En la deteccié de lesions preneoplastiques no s'aprecien
diferéncies entre els dos metodes de recollida. La presen-
cia de cel-lules glandulars no repercuteix en el diagnostic.

Limfoma de cél-lules grans associat a protesi mamaria,

a proposit d’un cas

L. Silva, O. Gibert, J. Romdn, A. Aula, M. Giner, M. Alberola, J. Castellvi,

S. Ramoén y Cajal, C. Dinarés, J. Temprana-Salvador
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Introduccié: el limfoma anaplastic de cel-lules grans
associat a protesis mamaries (BI-ALCL) és una malaltia
habitualment indolent amb una incidéncia de 0,3 per
cada 100.000. Presentem el primer cas diagnosticat a la
nostra institucié mitjangant puncié-aspiracié amb agu-
lla fina (PAAF).

Cas clinic: pacient de 59 anys que debuta 16 anys des-
prés de cirurgia reconstructiva postmastectomia bilate-
ral amb capsulitis de repeticié amb seroma periprotesic.

Citologia: extensions citologiques constituides per cel-
lularitat limfoide atipica de mida mitjana/gran amb
ocasionals cellules grans amb nuclis lobulats i nucleols
prominents. La cel-lularitat tumoral expressa intensa-
ment CD3, CD30, TIA1 i és negativa per CD20 i ALK. L'in-
dex proliferatiu Ki-67 és elevat. La morfologia i el perfil
immunocitoquimic suggereixen BI-ALCL. Es cursa ma-

terial per a estudi de immunofenotipatge per citometria
de flux, que és compatible amb limfoma T anaplastic.

Histologia: es realitza capsulectomia bilateral incloent
les dues protesis mamaries i cicatrius de mastectomia.
No s’evidencia malignitat residual. La pacient es conside-
ra en remissié completa 8 mesos després del diagnostic.

Discussi6: el BI-ALCL és una entitat infreqlent, la revi-
sié més extensa inclou 258 casos (5 van morir), per tant,
ha de ser sospitada davant seromes periprotesics que
apareixen després d’'un any, obligant a realitzar analisi
citologic. La citologia és una eina segura per al diagnostic
1 seguiment, 1 a vegades més sensible que 1'analisi his-
tologica. Les troballes citologiques permeten fer el diag-
nostic de certesa, possibilitant el tractament adequat de
forma precog, on la reseccié quirdrgica és el tractament
d’eleccid, i és suficient en la majoria de casos.

Sialoadenitis amb cristal-loides: descripcié d’un cas

i revisid de la literatura

R. Benages, S. Celaya, M. Serra, M. Montes, M. Colmenar, J. Blavi, J. Temprana, M. Alberola,

S. Ramoén y Cajal, C. Dinarés

Servei d’Anatomia Patologica, Secci6 de Citologia. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Introducci6: les lesions de glandula salival sén de dificil
diagnostic per la varietat d’entitats que s’hi donen. El di-
agnostic de sialoadenitis per puncié-aspiracié amb agu-
lla fina (PAAF) és poc freqlient, representant el 7% d’'un
total de 220 PAAF en la nostra institucié (2015-2016).

Presentacio del cas: dona de 80 anys amb tumoracié
parotidia dreta, de creixement progressiu (2 mesos
d’evolucid), amb zona sobreelevada eritematosa sen-
se febre ni paralisi facial. Es fa una TAC amb glandu-
la augmentada de mida i multiples lesions mal deli-
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mitades a l'interior. Es realitza PAAF i s’obté material
purulent. Les extensions mostren fons hematic,
abundants leucocits polimorfonuclears, ocasionals
agregats histiocitaris, i cel-lules gegants multinu-
cleades tipus «cos estrany» junt amb cristalls rectan-
gulars eosinofils. No s’identifica cel-lularitat propia
de glandula salival, microorganismes, fongs ni inclu-
sions virals citopatiques.

Diagnostic: sialoadenitis aguda amb cristal-loides.

Discussié: els cristal-loides a la glandula salival sén
una troballa infreqiient, podent-se observar en neo-
plasies (benignes i malignes, primaries o metastasi-
ques), processos inflamatoris, quists i litiasi. Sén es-

tructures formades pels diferents components salivals
que cristal-litzen al precipitar. Poden ser d’amilasa,
apatita o tirosina. L'estasi salival promou la precipi-
tacié d’ions en relacié a la matriu de material organic
(cel-lules epitelials), agregats bacterians i/o cossos es-
tranys. Sén dos les teories que expliquen la formacié
de cristal-loides: secundari a infeccid i per alteraci
electrolitica. Altres autors reivindiquen la coexisten-
cia d’ambdés.

La PAAF demostra ser un metode eficag i poc invasiu
pel diagnostic d’aquestes lesions. La correlacié clinico-
radiologica és d’ajuda per interpretar les troballes ci-
tologiques. Es realitza un tractament conservador, pel
que la PAAF evita exéresis innecessaries.

Puncié-aspiracié amb agulla fina del nodul tiroidal.
Revisio retrospectiva de 97 casos i correlacié amb la histologia

S. Gonzdlez Moya’, M. Serra Riba’, M. Cerdan Tudela’, R. Benages Alvarez?, O. Gibert Vigués?,
M. Alberola Ferranti, J. Temprana-Salvador?, S. Valera Marti?, C. Zafon Llopis?,

C. Dinareés Fernandez?, S. Ramon y Cajal’, C. Iglesias Felip*

'Servei d’Anatomia Patologica, Seccié de Citologia. Hospital Vall d’Hebron, UAB
2Servei d’Endocrinologia. Hospital Vall d’Hebron, UAB. Barcelona

Introducci6: la puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF)
de tiroide és basica en l'estudi dels noduls. El sistema
Bethesda (SB) estandarditza el diagnostic citologic en
6 categories I (insuficient); II (benigne); III (atipia/lesid
follicular indeterminades); IV (neoplasia fol-licular); V
(sospitds); VI (maligne).

Objectiu: revisar criteris diagnostics clau en PAAF de tiroide.

Material i metodes: correlacié cito-histologica de 100
PAAF corresponents a 97 pacients durant I'any 2016, tots
amb cirurgia posterior. Si >1 PAAF/pacient, considerem
la PAAF diagndstica. Es seleccionen 17 PAAF amb resul-
tat discordant/inesperat a la histologia (Hist) 1 es revisen
per 5 citotecnics.

Resultats: 20 PAAF corresponen a SB-I [Hist: 16 hiper-

plasies (H), 4 adenomes folliculars (AF)]; 42 a SB-II
[Hist: 37 H, 4 carcinomes folliculars (CF), 1 carcino-
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ma papil-lar (CP)]; 3 a SB-III [Hist: 2 H, 1 CF]; 9 a SB-IV
[Hist: 3 H, 1 tiroiditis, 2 AF, 2 CF 1 CP]; 6 a SB-V [Hist: 6
CP]; 17 a SB-VI [Hist: 14 CP, 1 carcinoma poc diferen-
ciat (CPD), 2 metastasis]. El % de malignitat per categoria
SB a la Hist és: SB-I, 0%; SB-II, 11,90%; SB-III, 33%; SB-1V,
33%; SB-V, 100%; SB-VI, 100%. Les re-classificacions diag-
nostiques consensuades corresponen a: 3 SB-II originaris
amb Hist de CF (2 passen a SB-I, 1 a SB-IV); 1 SB-IV amb
Hist d'H passa a SB-II; 2 SB-V amb Hist de CP passen a SB-
VI; 1 SB-VI/CP amb Hist de CPD passa a SB-VI inespecific.

Conclusions: ser estrictes amb els criteris de mos-
tra suficient i en 1’analisi de la relacié cel-lularitat-
col-loide evita falsos negatius en noduls malignes. Els
de criteris nuclears inequivocs de CP, encara que ai-
llats, permeten un diagnostic categoric de SB-VI/CP.
No equiparar SB-VI a Hist de CP: malgrat ser el tumor
maligne més freqlient, el CP no és 1'inica neoplasia
maligna de tiroide.
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Puncié-aspiracié amb agulla fina i metastasi

a la regio de la glandula parotide

Mario Giner’, Ana Aula?, Luisa Silva', Carmela Iglesias?, Lidia Dardé?, Miriam Cerddn‘, Marta Serra’, Sara Gonzdlez?,
Santiago Ramén y Cajal’, Carme Dinarés?, Margarita Alberola*

1Servei d’Anatomia Patologica, Seccié de Citologia. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

2Servei de Cirurgia Oral i Maxil-lofacial. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Introduccié: la incidéncia de metastasi a glandula sali-
val major és del 10-16%. Es imprescindible un diagnostic
correcte per evitar cirurgies innecessaries i planificar el
tractament. La parotide és la glandula més afectada pel
seu drenatge vascular.

Objectius: revisar la nostra casuistica en els darrers
7 anys.

Material y meétode: analisi retrospectiu  (2010-marg
2017) de puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF) de
metastasi a la regi6 de parotide amb correlacid clinico-
histologica.

Resultats: 19 casos de metastasi: carcinomes escamo-
sos (SCC) (13) (4 pell; 1 temporal; 2 preauricular; 1 escot;
1 geniva; 1 faringe); adenocarcinomes (ADK) (3) (1 gas-
tric; 1 pulmo6; 1 mama); melanoma (MM) (2) (1 cuir cabe-
llut; 1 primari desconegut); 2 afectacions per limfomes
sistemics (1 LLC; 1 L d’alt grau).

Discussi6:

- Les metastasis de SCC de cap i coll (CC) sén les més
frequients, per tant, si hi ha SCC en aquesta localitza-
ci6, descartar sempre metastasi (SCC a glandula sali-
val major és poc freqlient).

- Les metastasis de MM solen ser primaris de pell o mu-
coses de CC, encara que poden haver-hi fendmens de
regressié (millor prondstic).

- Les metastasis de tumors infraclaviculars sén per dre-
natge mitjancant el ducte toracic o del plexe vends
paraespinal de Batson.

- Els limfomes sistémics poden afectar ganglis periiin-
traparotidis.

Conclusions: la PAAF de parotide és de gran utilitat en
el diagnostic de metastasii per planificar el tractament.

Es imprescindible abans del procediment de PAAF conei-
xer els antecedents patologics.

Davant d'una morfologia no tipica de tumor primari de
glandula salival cal plantejar la possibilitat de metastasi.

La citopatologia combinada amb ’ecografia cutania com a metode
diagnostic en la subtipificacié del carcinoma basocel-lular

A. Fortuiio-Mar?, P. Pasquali?, M. Castillo®, Ll. Pons-Ferré’, O. Pons®, R. Laza-Romaguera’, A. Castillo-Escudero®,

JM. Mateo-Sanzs, S. Puig®
‘Eldine Patologia. Tarragona
2Servei de Dermatologia, Pius Hospital de Valls

3Servei de Dermatologia, Departament de Medicina. Hospital Clinic. Universitat de Barcelona
“Facultat d’Enologia, Universitat Rovira i Virgili. Tarragona

SImpat Diagnostic. Tarragona

‘Departament d’Enginyeria Quimica, Universitat Rovira i Virgili. Tarragona

Introduccié: el tractament del carcinoma basocel-lular
(CBC) es basa fonamentalment en el subtipus histolo-
gic. Tot i que sén coneguts els criteris citologics d’aquest
tipus de tumor, no hi ha estudis especifics per als dife-
rents subtipus.

Material i metodes: es revisen 84 mostres citologiques
de lesions cutanies amb diagnostic clinic i dermatosco-

pic de CBC, amb estudi ecografic i correlacié histopato-
logica.

Resultats: l'estudi citologic combinat amb l'ecografia
va tipificar 29 casos de CBC superficial (CBCs) i 55 de
CBC no superficial (CBCns). Unicament va haver-hi un
fals negatiu. L'ecografia cutania de les lesions va mos-
trar una mitjana de profunditat de 0,621 2,18 mm i una
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mitjana d’amplada de 7,691 8,88 mm en el CBCs i CBCns,
respectivament.

Les variables estadisticament significatives van ser: am-
plada i profunditat de l'estudi ecografic i atipia citologi-
ca, dehiscencia, presencia de cel-lules clares i mucina de
l'estudi citologic.

Discussi6: 'atipia lleu, 'abséncia de dehiscéncia, la
preséncia de mucina i la menor amplada de la lesi6 es
relacionen amb una bona diferenciacid del CBCs. D’altra

banda, la preséncia de cel-lules clares i la menor profun-
ditat estan associades a la superficialitat de la prolifera-
ci6 tumoral.

Conclusions: la citologia exfoliativa combinada amb
I’ecografia cutania sén un test fiable, simple i segur
en el diagnostic dels CBC i permet la subtipificacié
entre CBCs i CBCns. Aquesta combinaci6 és d’espe-
cial ajuda en situacions on es plantegen tractaments
no quirdrgics i, per tant, no existeix 'opci6 d’estudi
histopatologic.

Anells de Liesegang (AL) en citologies urinaries:

a proposit d’un cas

S. Ubalde Rizos, D. Sanchez, S. Valera, C. Cachot, S. Celaya, C. Iglesias,

F. Garcia, S. Ramén y Cajal, C. Dinareés
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Introduccié: AL sén cossos acellulars. Es important
saber-los reconeéixer i distingir-los d’altres estructures
semblants per evitar errors diagnostics.

Presentaci6 del cas: rebem orina espontania d'un nen
de 8 anys amb hematuria i orientacié diagnostica de
cistitis cronica. Es processa la mostra segons protocol
de citologia liquida i es tenyeix amb Papanicolau. A
I'examen citologic s’observa fons hematic, cel-lules es-
camoses i urotelials reactives, component inflamatori
de leucocits polimorfonuclears neutrofils i estructures
rodones, amorfes, de diferents mides, aspecte calcificat
amb estriacions radials i concéntriques que no tenyei-
xen per tricromic de Masson, PAS ni Gram.

Diagnostic: negatiu per a cel-lules malignes, procés in-
flamatori agut. Fons hematic.

Les estructures amorfes esfériques que s’identifiquen
com AL no s’'informen.
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Discusié: la presencia de AL en espécimens citolo-
gics no té transcendencia diagnostica. Sén estructu-
res esferiques de mida variable i composicié desco-
neguda, amb doble paret, eixos de disposicié radial i
una zona central de material amorf. La seva forma-
cié requereix d'una substancia insoluble que passi
per varis cicles de precipitaci6 i difusio fins a formar
una estructura lamelada. Habitualment es descriuen
en lesions quistiques, relacionades amb patologia
cronica reactiva, inflamatoria, sovint associats a ne-
crosi o hemorragia, i en multiples localitzacions, ha-
bitualment a mama, fetge, trompa de Falopi, ovari,
vies biliars, os, seroses i més freqiientment a ronyé.
La seva presencia en lesions solides, tot i que descri-
ta, és rara. El diagnostic diferencial s’estableix amb
estructures de morfologia semblant com parasits
(Dioctophyma renale o I’Echinococcus), I’amilacia corpo-
ria, calcificacions inespecifiques, cossos de psammo-
ma i de Michaelis-Gutman, i cossos extranys.
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Neoplasia de cel-lules plasmatiques amb
afectacié mamaria: a proposit d’un cas

M. Lépez-Zambrano, N. Baixeras, A. Zanca, E. Mancebo, I. Catala
Secci6 de Citologia. Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL.

L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Historia clinica

Home de 32 anys diagnosticat I’'any 2010 de mieloma
multiple amb banda monoclonal IgA A i expressié en
orina de cadenes A. En el seguiment de la seva malal-
tia, 'any 2013 es detecta en una ecografia mamaria
un nodul solid hipoecoic de 13 x 8 mm, BIRADS 4.

Es realitza puncid-aspiracié amb agulla fina (PAAF)
del nodul mamari de la que es fan dues extensions
(Diff-Quick i Papanicolaou) i bloc cel-lular.

Estudi citologic

Extensions hipercel-lulars constituides per cel-lules
de mida petita-mitjana i habit plasmocitoide que es
disposen de forma aillada. Els nuclis sén excéntrics i
rodons amb nucleol. El citoplasma és lateralitzat amb
aclariment perinuclear en algunes de les cellules

(Fig. 1). S'observen molt escasses figures mitotiques 1
fragments de teixit fibroconnectiu.

Bloc cel-lular amb preseéncia de cel-lularitat de les
mateixes caracteristiques descrites a les extensions,
englobada en fibrina o infiltrant petits fragments
de teixit fibroadipds. A les cel-lules tumorals es de-
mostra positivitat immunocitoquimica per a CD79a i
CD138, amb sobreexpressié de cadenes lleugeres A i
negativitat per a citoqueratines (CK AE1/AE3) (Fig. 2).

Diagnostic citologic

Compatible amb neoplasia de cel-lules plasmatiques.

Discussié

La majoria de neoplasies de cel-lules plasmati-
ques (75%) localitzades a la mama sén causades
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per una recaiguda d'un mieloma multiple, tot i
que la localitzacié mamaria és molt poc freqiient.
El seu diagnostic pot ser dificil, ja que la seva
presentacié clinica i radiologica pot simular un
carcinoma primari de mama. A més, les cel-lules
plasmatiques atipiques es poden confondre amb
les d'un carcinoma ductal o lobul-lar, que freqiient-
ment sén de morfologia plasmocitoide, essent el
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diagnostic diferencial més important. Altres diag-
nostics diferencials que poden plantejar-se sén
la mastitis de cel-lules plasmatiques, un limfoma
amb trets plasmacitics o un melanoma maligne.
Per aquest fet, les dades cliniques i els estudis pre-
vis, aix{ com els trets citologics, sén de gran ajuda
per orientar l'estudi immunocitoquimic i poder
realitzar un diagnostic acurat.
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Diagnostic del glioblastoma en liquid
cefaloraquidi

S. Alos
Hospital Clinic de Barcelona. Barcelona

Introduccié

La disseminacié meningia de les neoplasies del siste-
ma nervids central és molt rara, practicament limitada
al glioblastoma i a les neoplasies de medul-la espinal.

Cas clinic

Home de 58 anys amb antecedents d’adenocarcinoma
de prostata tractat amb prostatectomia radical i glioblas-
toma tractat amb cirurgia, radio i quimioterapia. Consul-
ta per clinica neurologica i es realitza puncié lumbar.

Descripcié citologica

Sobre un fons lleugerament hematic s’observen cel-
lules de mida i forma variable. Poden ser de tamany
mitja o gran; rodones o plasmocitoides, en ocasions
amb tendencia a allargar-se (Figs. 11 2). Els citoplas-
mes son amplis, basofils, amb condensacions de color
rosat, ocasionalment vacuolats, i a la periferia presen-
ten multiples protrusions de major densitat. Els nuclis
son excentrics, de forma rodona o ovalada, fins i tot ar-
ronyonats; amb nucleols visibles i cromatina granular.

La immunocitoquimica per a proteina glial fibrilar
acidica (PGFA) és positiva.

Diagnostic

Diseminaci6é meningia de glioblastoma.

Discussio

El glioblastoma és el tumor cerebral maligne més fre-
quent en adults, sent inusual en persones de menys
de 40 anys. Malgrat el seu creixement rapid 1 infiltra-
tiu, no sol diseminar-se al liquid cefaloraquidi, ni fer
metastasi extracranial, a menys que hi hagi interven-
cions quirdrgiques previes.

En liquid cefaloraquidi la malignitat és obvia i el
diagnostic diferencial es planteja amb metastasi
de carcinomes, melanomes i sarcomes. Algunes de
les caracteristiques més evidents en el nostre cas,
les protrusions citoplasmatiques, es poden veure
també en melanomes i fins i tot en alguns carci-
nomes.

En absencia d’antecedents, la clau del diagnostic
diferencial és la variabilitat de formes i mides de
les cel-lules tumorals en el glioblastoma. L'estudi
immunocitoquimic de PGFA confirma el diagnos-
tic (Fig. 3).

Figura 1. Cel-lules atipiques amb morfo-
logia plasmocitoide i inclusions pal-lides
al citoplasma.

Figura 2. Cel-lula gran, amb nucli
atipic i citoplasma allargat.

Figura 3. Immunocitoquimica per PGFA
intensament positiva.
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Rabdomioma d’adult en puncié-aspiracié
d’un presumpte nodul de tiroides

J. Pulido, I. Irazoqui, L. Punial, C. Escribano, A. Gallardo, C. Vinyals, N. Cases, A. Mancebo,

M. Martinez, ] Mir6
Clinica Girona. Girona

Cas clinic

Home de 67 anys sense antecedents patologics d'in-
teres. Presenta un nodul Unic no doloréds i ben de-
limitat. Radiologicament sembla correspondre a
glandula tiroides. Es realitza puncié-aspiracié amb
agulla fina (PAAF) de la lesi6 de la que s’obté poc
material i s’envia al servei d’anatomia patologica.

Puncié-aspiracié amb agulla fina

Les extensions mostren un fons hematic sense col-
loide en el que s’observa moderada quantitat de cel-
lules de mida gran, rodones, ovoides i poligonals. Es
disposen de forma aillada i en grups. Presenten abun-
dant citoplasma eosinofil i d'aspecte granular. Els nu-
clis sén excentrics i no presenten alteracions, la mem-
brana nuclear és regular i la cromatina fina (Fig. 1).

Diagnostic: compatible amb lesi6 de cel-lules d’aspec-
te granular. Comentari: es recomana estudi histologic
amb la finalitat de determinar la naturalesa de la lesio.

Biopsia amb agulla gruixuda

Les seccions dels cilindres mostren cel-lules grans
amb citoplasmes d’aspecte granular i eosinofilic. Els
nuclis sén regulars i la cromatina presenta un aspec-
te vesicular. Es practiquen tincions immunohistoqui-
miques que demostren positivitat per desmina i acti-
na (AMS) i negativitat per S100 1 CD68.

Diagnostic: compatible amb rabdomioma.
Es va realitzar l'exeresi completa de la lesid, i el seu

estudi histologic va confirmar una bona correlacié
amb 'anterior biopsia.

Figura 1.
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Discussié

El rabdomioma en un adult és una entitat molt poc
freqiient que apareix entre la trentena i la vuitante-
na decada de la vida, sent la més freqiient la sisena.
Acostuma a ser més habitual en homes que no pas
en dones, en proporcié de 3:1, i representa menys del
2% de tots els tumors musculars.

Es constitueixen per teixit muscular esqueletic ma-
dur, majoritariament es localitzen a cap, coll, regié
parafaringia, boca, glandules salivals i teixits tous
del coll. En algunes ocasions menys habituals es
poden localitzar al mediasti. En el 20% dels casos
es presenten multifocalment, peré amb freqiiencia
apareixen com un nodul Unic. No sén dolorosos i
creixen lentament, tot i aixi poden créixer amb ra-
pidesa i provocar obstruccié de les vies respiratori-
es i disfagia.

RODA DE CASOS

Habitualment, el rabdomioma es presenta a la re-
gi6 anterior del coll, donant aix{ una imatge radio-
logica confusa que pot suggerir un nodul de tiroi-
des. Es important tenir en compte aquesta entitat
per tal d’'identificar aquestes céel-lules i no confon-
dre-les amb histiocits, que sén el principal diag-
nostic diferencial fora de les mateixes entitats com
ara el mioblastoma, oncocitoma i paraganglioma.
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Melanoma maligno bifocal primario de la vagina

0. Luque’, G. Fabra?, C. Fernandez-Cid?, M. Castella’, C. Blancafort?, M.A. Martinez-Lanao®,

F. Tresserra'?
Laboratorio de Citologia

’Departamento de Obstetricia, Ginecologia y Reproduccién

3Servicio de Anatomia Patolégica
Hospital Universitario Dexeus. Barcelona

Introduccién

La mayoria de los canceres primarios de la vagina
son carcinomas escamosos. El melanoma maligno de
la vagina es poco frecuente y representa solo el 5% de
canceres en esta localizacién'? y debe diferenciarse
de la afectacion metastasica®. El pronéstico es muy
malo, con una supervivencia a los 5 anos del 18%".
La mayoria se localizan en la cara anterior o pared
lateral del tercio inferior de la vagina y acostumbran
a ser Unicos, aunque en raras ocasiones pueden ser
multiples?*®. A veces la lesién se pone de manifiesto
en el transcurso de una citologia cervicovaginal’-1°.

Presentamos el caso de una paciente con una lesién
bifocal en la vagina diagnosticada citolégicamente de
melanoma mediante una toma vaginal.

Caso clinico

Paciente de 74 afios, menopausica desde los 54, con
tres embarazos con partos a término. Como antece-
dentes personales destacan una hipercolesterolemia,
diabetes mellitus tipo II y una histerectomia con do-
ble anexectomia hace 15 afios por polileiomiomato-
sis uterina.

Acude a nuestro centro por sangrado vaginal anéma-
lo que consulta como segunda opinién de una neo-
plasia vaginal no tipificada.

Se le practica una citologia vaginal mediante Thin-
Prep®, en la que se observa la presencia de una ex-
tensién con escaso fondo constituida por una celu-
laridad dispersa con escasa agregacion. Las células
muestran nucleos grandes irregulares, con vacuolas
intranucleares y nucléolo prominente. Hay marcada
alteracién de la relacién nucleo-citoplasma. No se
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identificaron células escamosas atipicas. El diagnos-
tico citolégico fue de una lesién maligna pobremente
diferenciada (Fig. 1).

Se practicé una ecografia vaginal que evidencié una
tumoracién de 34 x 23 mm. La resonancia magnética
(RM) pélvica mostré un engrosamiento de la pared
posterior y lateral de la vagina de 4,2 cm de longi-
tud y 12 mm de grosor. Sin signos de infiltracién. La
tomografia por emisién de positrones (PET-TC) pre-
sentd una lesién hipermetabdlica focal en la vagina
sin otros hallazgos. La RM craneal y de hemiabdo-
men superior no mostraron alteraciones.

La colposcopia puso de manifiesto dos lesiones,
una en la pared lateral derecha del tercio inferior
de 3 cm ulcerada y otra en la pared posterior de
1,5 cm no ulcerada. Ambas lesiones eran de color
pardo oscuro y procedieron a biopsiarse (Fig. 2).
Histologicamente, mostraban una proliferacién

e

HMB45

Figura 1. Extensién de células con ntcleo grande vacuolado y
con nucléolo. Las células expresan HMB-45.



Figura 2. Aspecto colposcépico de ambas lesiones.

sélida de células poligonales con nucleos vesicu-
losos y escaso citoplasma que se agrupaban en-
torno a espacios vasculares. No se identificaron
ni puentes de unién intercelulares ni querati-
nizacién. Tampoco se identificé pigmento en las
células neoplasicas. Inmunohistoquimicamente,
las células expresaban HMB-45, Melan-A, protei-
na S-100 y eran negativas para citoqueratinas y
p63. La actividad proliferativa expresada por Ki-67
fue del 40% de las células (Fig. 3). El diagndstico
en ambas lesiones fue de melanoma maligno que
afectaba a la mucosa vaginal estadio IIb (AJCC Me-
lanoma Staging and Classification).

Ante este diagnoéstico se recuperd material de la ci-
tologia liquida para efectuar técnicas inmunocito-
quimicas, resultando negativa para la citoqueratina
AE1/AE3 y positiva para HMB-45.

La paciente fue intervenida quirtdrgicamente y se
le realizé una colpectomia con técnica de ganglio
centinela, linfadenectomia pélvica y reconstruccién
vaginal. El diagnéstico anatomopatologico definitivo

RODA DE CASOS

Figura 3. Proliferacién sélida de células con marcada atipia y
pleomorfismo nuclear que expresan HMB-45 y Melan-A.

fue de melanoma de mucosas constituido por dos
nédulos tumorales: el primer nédulo con compo-
nente de unién de tipo lentiginoso con ulceracién
e indice de Breslow de 3 mm. El segundo nédulo es-
tromal submucoso con extensa ulceracién, necrosis
e indice de Breslow de 8 mm. Los méargenes de re-
seccién estaban libres de lesién. El ganglio centine-
la fue negativo y en la linfadenectomia se aislaron
14 ganglios linfaticos sin evidencias de metéstasis
(T3,NO,MO).

Las caracteristicas inmunohistoquimicas de la lesién
eran superponibles a las de las biopsias previas.

El tratamiento se complementé con braquiterapia y
radioterapia de cadenas ganglionares con buena tole-
rancia. La paciente tras 6 meses presenta una lesién
en la zona de reseccidén previa sospechosa de reci-
diva.

Discusién

El melanoma primario de la vagina es una entidad
rara con pocos casos descritos. Su incidencia es del
5% de los tumores vaginales y la edad de presenta-
cién estd entre los 40 y 90 afios. La sintomatologia
mas frecuente es el sangrado vaginal anémalo, masa
vaginal y dispareunia??>1.

Las extensiones citolégicas del melanoma vagi-

nal suelen ser muy celulares, constituidas por
células sueltas con citoplasma vacuolado y nu-
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cleo grande con nucléolo prominente y con seu-
doinclusiones (cuerpos de Aspiz). En ocasiones
se pueden ver células bi o multinucleadas con
pigmento intracitoplasmaéatico. El fondo puede
ser sucio o necrotico’®2. El diagnéstico diferen-
cial debe establecerse con carcinoma escamoso o
adenocarcinoma pobremente diferenciado, carci-
noma anaplasico, tumor mesodérmico mixto ma-
ligno, rabdomiosarcoma, sarcoma del estroma y
linfoma anaplésico’?. No hay diferencias morfo-
légicas en los hallazgos entre la citologia conven-
cional y la liquida, aunque esta ultima permite la
realizacién de técnicas inmunocitoquimicas que
ayudan al diagnéstico®.

Histolégicamente, son similares a los de la piel y
pueden ser epitelioides, fusocelulares o mixtos y, en
muchas ocasiones, hay areas reconocibles de nevus*.
Al no existir capa granulosa en la mucosa vaginal, no
puede establecerse en nivel de Breslow y se clasifica
segln la profundidad de invasién?°, y el sistema de
clasificacién y estadificacién que se utiliza es el que
establece la FIGO?®.

Los criterios diagnésticos para establecer que un
melanoma es primario de una mucosa son: activi-
dad en la unién en el rea cercana al melanoma con
melanina en el epitelio, presencia de melanoma in-
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tramucoso, ausencia de historia de melanoma cuta-
neo, ocular o nevus con regresién espontanea®’. Las
metdastasis de melanoma en la vagina son muy raras
y el primario suele ser cutaneo o en la regién vulvar,
y acostumbran a mostrar metastasis en otras loca-
lizaciones?.

El pronoéstico es malo y esté en relacién con variables
como el tamano tumoral (mayor o menor de 3 cm),
invasién en profundidad (superior o inferior a 7 mm),
indice mitético, estado de los mérgenes de reseccién
(1 cm o més), ulceracién, afectacién ganglionar?>31,
Puede metastatizar a distancia sobre todo en pulmoén
e higado, aunque también se han descrito metastasis
en mama y hueso.

El tratamiento, debido a la poca casuistica, es con-
trovertido. La cirugia es el procedimiento de elec-
cién, pudiendo atiadirse quimioterapia, radioterapia
o inmunoterapia®?>611,

En conclusién, el melanoma vaginal es una entidad
rara con mal prondstico y con una terapéutica con-
trovertida que puede diagnosticarse mediante exten-
siones citolégicas, aunque deba establecerse el diag-
néstico diferencial con otros tumores pobremente
diferenciados. Las técnicas inmunocitoquimicas ayu-
dan a la diferenciacién.
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Metastasi de tumor neuroendocri a la glandula
tiroide

C. Marti, E. Fernandez, N. Pardo, S. Lopez, X. Bernal

Servei d’Anatomia Patologica. Hospital General de Granollers. Barcelona

Cas clinic

Dona de 63 anys sense antecedents patologics d'interes
que, arran d'un estudi per tos, se li detecta una tumo-
raci6 al LSD amb una biopsia diagnosticada de tumor
carcinoide pulmonar.

Durant l'estudi d’extensid, a la TAC per emissid de
positrons (PET) s’evidencia captacid patologica a la
massa pulmonar i a nivell d'un nodul tiroidal.

PAAF nodul tiroidal, estudi citologic

Es punciona un nodul hipoecoic al lobul tiroidal
dret. Les extensions presenten abundant cel-lu-
laritat constituida per cel-lules aillades i en grups
densos, sovint associats a vascularitzacié (Fig. 1).
Les cel-lules son d’aspecte plasmacitoide amb nu-
cli rodd en posicié excéntrica i citoplasma basofil
(Fig. 2). Abséncia de col-loide.

Figura 1.
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Diagnostic

El diagnostic citologic va ser lesi6 follicular sos-
pitosa (Bethesda 5), afegint el seglient comentari:
I'immunocitoquimica mostra positivitat per a CD56
1 negativitat per a calcitonina (malgrat aquesta ne-
gativitat, no es pot descartar del tot el carcinoma
medul-lar). Per la morfologia de les cel-lules i el patrd
de les mateixes es planteja el diagnostic diferencial
entre neoplasia oncocitica, variant oncocitica del tu-
mor carcinoide i un carcinoma medul-lar.

Diagnostic histologic

— Lobectomia pulmonar (LSD): tumor carcinoide tipic.
- Hemitiroidectomia dreta: tumor neuroendocri ben
diferenciat metastatic (tumor carcinoide).

Evolucié

A la TAC de control s’evidencia recidiva tumoral en
forma de multiples metastasis hepatiques i ossies i,

Figura 2.



a I'analisi una cromogranina A > 2100, s’inicia trac-
tament amb lanreotid, estabilitzant-se la malaltia 1
baixant el marcador tumoral.

Discussié

En aquest cas ens vam trobar que la pacient tenia un
tumor neuroendocri primari ben diferenciat (tumor
carcinoide), per¢ la morfologia cel-lular observada a la
biopsia petita de pulmé no corresponia als trets on-
cocitics que es veien a la puncié-aspiracié amb agulla
fina de tiroide i 'immunocitoquimica no era del tot
concloent. Davant tot aix0 i el fet que el tumor car-
cinoide metastatitza poc, en el diagnostic citologic de
la lesio tiroidal es van plantejar diversos diagnostics
diferencials.

L'incidéncia de les metastasis a la glandula tiroide és
baixa, sent les metastasis de ronyé les més freqiients,
seguides per les de pulmé, mama i colon. La morfolo-
gia d’aquestes metastasis a nivell de tiroide pot pre-
sentar multitud de patrons i sovint sén semblants a
determinats tumors primaris de tiroide.

En referéncia als trets oncocitics, ens plantegem els
diagnostics diferencials:

¢ Neoplasia oncocitica: les cel-lules presenten el nu-
cli generalment central, amb nucleol evident i cito-
plasmes amb granulacié eosinofilica.

RODA DE CASOS

e Carcinoma medul-lar variant oncocitica: el nucli
generalment és excentric, hipercromatic i citoplas-
mes amb granulacié més basofila.

e Metastasi de tumor carcinoide variant oncocitica.

Davant d'un tumor neuroendocri a la tiroide cal con-
siderar les segiients possibilitats:

e Lesions de cél-lules C: hiperplasia davant de (mi-
cro) carcinoma medul-lar: tiroglobulina-, calcitoni-
na+, CD56+.

e Tumors mixtes: tiroglobulina + (en el component
no neuroendocri).

e Tumors intratiroidals de paratiroide: calcitonina -1
PTH+.

e Paraganglioma: marcadors epitelials i calcitonina.

e Metastasis de tumors neuroendocrins d’altres lo-
calitzacions.
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Carcinoma mioepitelial de glandula salival

T. Muntal, 1. Laboa, I. Koptseva, M. Gené, M.A. Carrasco
Hospital Universitari General de Catalunya. Sant Cugat del Valles. Barcelona

Historia clinica

Home de 90 anys que presenta tumoracié de creixe-
ment progressiu a parotide esquerra. L'ecografia va
mostrar tumoracié amb component solid i quistic.
Es va realitzar punci6-aspiracié d’agulla fina (PAAF)
d’ambdues zones, processant-se tot el material per a
estudi citologic amb citologia liquida i bloc cel-lular.

Troballes citologiques

La citologia realitzada mostrava cel-lularitat necro-
tica en la l'area quistica, i cel-lules de nuclis rodons,
ovals o fusiformes, amb cromatina gruixuda, nucleol
prominent i citoplasmes poc definits en 'area soli-
da. Aquestes cel-lules es disposaven en agregats o de
manera aillada (Fig. 1). En el bloc cel-lular s’obser-
vaven cel-lules d’aspecte plasmocitoide i cel-lules de
citoplasma clar i ampli, organitzant-se seguint un
patré difts, fasciculat en algunes zones i envoltant
els vasos sanguinis (Fig. 2). Es va realitzar estudi im-
munohistoquimic sobre el material del bloc cel-lular,

presentant positivitat difusa per a vimentina i S100,
1 de manera aillada per a CKAE1/AE3 i CD10. Van ser
negatives per a CK7, LCA (CD45), CD34, actina de
muscul llis, desmina, p63, HMB-45 i Melan-A. La tin-
ci6 de Ki-67 mostrava un index proliferatiu alt.

El diagnostic citologic va ser de tumor maligne de cél-
lula fusiforme i clara suggestiu de carcinoma mioe-
pitelial.

Troballes histologiques

Es va realitzar una reseccié de parotide esquerra on
es mostrava proliferacié de cel-lules atipiques fusifor-
mes, epitelioides, clares i plasmocitoides amb marcat
pleomorfisme cel-lular, necrosi, infiltracié perineural
1 nombroses mitosis. L'estudi immunohistoquimic
mostrava positivitat intensa i difusa per a vimenti-
naiS100, i focal per a calponina, CKAE1/AE3, actina,
desmina i CD10. Eren negatives la P63, proteina glial
acidica fibril-lar, CD99, HMB-45, CD34 i CD31.

El diagnostic histologic va ser de carcinoma mioepitelial.
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Figura 1.
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Discussio

El carcinoma mioepitelial o mioepitelioma maligne és
una neoplasia de glandula salival rara (menys de I'1%
de tots els tumors de glandula salival). Esta inclos en
la classificaci6 dels tumors de glandula salival per la
OMS el 1991. Segueix dos criteris basics, la diferencia-
cié mioepitelial de 1a totalitat de les cél-lules tumorals
1 la malignitat. La majoria dels casos en la literatura
s’'associen a adenomes pleomorfics o mioepiteliomes
benignes preexistents, donant-se principalment a
glandula parotide. Cito i histologicament pot presen-
tar un o varis tipus cellulars formats per cel-lules
allargades, plasmocitoides, epitelioides i també cla-
res, predominant un dels tipus. Poden trobar-se també
fragments d’estroma mixoide o material hiali de la-
mina basal barrejat entre les cel-lules neoplasiques.
La infiltracié tumoral és la caracteristica diagnostica
més important que ens diferenciara entre neoplasies
mioepitelials benignes i malignes. Pero en la citologia
és dificil, sin6 impossible, d’apreciar i, si a més podem
no tenir atipia citologica, pleomorfisme, necrosi o ac-
tivitat mitotica, el diagnostic de malignitat és dificil.
Alguns autors han utilitzat 'anticos (Ki-67) com a eina
diferencial entre mioepitelioma benigne i el carcino-
ma quan el tumor presenta un index de proliferacié
superior al 10%. Farem diagnostic diferencial amb tu-
mors mixtes benignes, adenoma oncocitic, melanoma
amelanotic, carcinoma de cel-lules acinars i, si predo-
mina el component de céllules allargades, neoplasies
mesenquimatiques benignes i malignes, entre d’altres.
Lestudi immunohistoquimic ens ajuda a establir la
naturalesa mioepitelial de la neoplasia, donant posi-
tivitat per calponina, S100, CK i SMA, entre d’altres.

RODA DE CASOS

Degut a la seva raresa i a les caracteristiques cito-
logiques diverses que poden fer dificil el diagnos-
tic de malignitat, s’ha de tenir en ment ’existéncia
d’aquesta entitat mentre s’avalua una mostra cito-
logica de glandula salival. En general, el compor-
tament d’aquest tumor es caracteritza per la seva
recurrencia i les metastasis a distancia. La mortali-
tat moderada a alta dels pacients indica que el car-
cinoma mioepitelial és un carcinoma de grau mitja
a alt. L'experiéncia en el tractament és limitat, sent
encara controvertides la quimioterapia i radiotera-
pia. Sovint la reseccid quirtrgica complerta és el
tractament escollit.
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Tumor de ’estroma gastrointestinal associat a
paraganglioma (sindrome de Carney-Stratakis)

B. Gonzalez Tormos, A. Ferndandez Marmol, L. Barragan Rubio, S. Martinez Gonzdlez

Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona

Cas clinic

Dona de 52 anys intervinguda d’'un paraganglioma
retroperitoneal fa 20 anys presenta clinica de dolor
abdominal. Es realitza ressonancia magnetica (RM)
en la que s’observa una gran massa abdominal de
94 x 77 mm en hil hepatic amb extensié a regié pa-
raduodenal-paragastrica. Se li practica puncié-as-
piracié amb agulla fina (PAAF) amb ecoendoscopica
transgastrica.

L'estudi citologic (Fig. 1) va mostrar extensions de
fons hematic amb abundant cel-lularitat disposada
de manera aillada, en plaques o petits grups dehis-
cents de cel-lules monomorfes de mida mitjana. Les
cel-lules eren ovalades amb el citoplasma ampli, de
nucli excentric i arrodonit. A més, s’observava la pre-
sencia ocasional d’estructures vasculars capil-lars.

Es va realitzar un ampli estudi d'THQ (Fig. 2) sobre el
bloc cel-lular que va demostrar la positivitat d’aques-
tes cel-lules per CD117, CD34, vimentina i WT1. Els al-
tres marcadors realitzats van resultar negatius: sinap-
tofisina, cromogranina, CD56, proteina S-100, CKAE1/
AE3, CAMS5.2, CK7, CK20, CD45, CD138, CD20, CD10,
CD31, inhibina, actina, desmina 1 calretinina. El Ki-67
era del 60%.

Les caracteristiques morfologiques i immunohisto-
quimiques realitzades van recolzar el diagnostic de
tumor de l'estroma gastrointestinal (GIST).

Discussio

El GIST és un tumor mesenquimatic que pot sorgir a
qualsevol punt del tub digestiu. Afecta per igual a ho-
mes 1 dones majors de 50 anys (60 anys d’edat mitja),
1 principalment apareix a l'estomac (55%) i l'intesti
prim (30%). La freqiiencia del GIST és relativament
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Figura 1.

baixa, representa al voltant del 2% de les neoplasies
del tracte gastrointestinal i té una incidéncia apro-
ximada d’entre 10 i 20 casos per mili6. A Espanya es
calculen entre 600-800 nous casos per any.

Vimentina

Figura 2.



Els GIST poden presentar-se en tres contextos clinics
reconeguts:

¢ Lesi6 espontania (ja sigui de I’adult o infantil).
e Sindrome familiar propi (degut a una mutaci6 ger-
minal hereditaria del gen KIT o del PDGFRA).
¢ Lesions associades a sindromes especifics com po-
den ser:
- Sindrome de Carney-Stratakis (GIST + paragan-
glioma).
— Triada de Carney (GIST + paraganglioma + con-
droma pulmonar).
- Neurofibromatosis tipus I (neurofibromatosis de
von Recklinghausen).

Particularment aquesta pacient va estar intervingu-
da I'any 1995 d'un paraganglioma al retroperitoneu.
Revisada la bibliografia, aquest paraganglioma es va
relacionar amb el GIST actual mitjancant una diada
de patologies coneguda com la sindrome de Carney-
Stratakis. Aquesta sindrome es presenta en forma
de diada amb GIST i paraganglioma, que poden ser
lesions multiples o Uniques. No necessariament es
presenten de manera sincronica, com és aquest cas.
El paraganglioma és un tumor que acostuma a ser
benigne, originat a les cel-lules del paragangli del
sistema nervids simpatic. Aquesta sindrome té pre-
feréncia clara pel sexe femeni (85%) i es presenta
principalment en dones joves de menys de 30 anys.

Un patré de cel-lules fusiformes i aillades o en grups
poc cohesius, amb grau d’atipia variable, és la tipica
presentacié d'un GIST; perd en aquest cas la morfo-
logia cel-lular era més bé epitelioide i disposada en
grups dehiscents que podien induir a error per con-
fondre’l amb algun tipus de carcinoma.
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Hi ha diferents factors que influeixen en el prondstic
d’aquest tumor com sén l'estadificacié al diagnostic,
I’edat del pacient, 'estat de salut general o el tipus
de GIST (tipus de mutacid, etc.). Els GIST que ocor-
ren dins de la triada de Carney o de la sndrome de
Carney-Stratakis sén GIST wild type sense mutacié de
cKIT i, per tant, amb manca d’activitat de I'SDH. Els
GIST deficients en aquest enzim es localitzen exclu-
sivament a 'estomac.

En base a la classificacié de Miettinen, segons la mida
tumoral i el nombre de mitosis, el risc de comporta-
ment agressiu 1/o recurreéncia varia depenent de la lo-
calitzacio, essent de pitjor pronostic/alt risc les lesions
que es troben a l'intesti prim respecte a les gastriques.
La preséncia de metastasis, ja siguin peritoneals o he-
patiques, és un altra clara evidéncia de factor pronostic
advers. Aixi com ho poden ser també la quantitat de
cel-lularitat, o el patrd, considerant-se un patrd epite-
lioide de major potencial maligne que el fusocel-lular.

La cirurgia (gastrectomia o resecci6 intestinal) és el
tractament més recomanat per a GIST no metastatics,
desaconsellant-se la radioterapia i la quimioterapia.
Recentment, s’ha estes 1'4s del imatinib com a farmac
capa¢ d’actuar en els GIST metastatics o de dificil
abordament quirtrgic. Els pacients resistents o into-
lerants a l'imatinib sén tractats amb altres farmacs
com sunitinib o regorafenib. En cas de metastasi al fet-
ge es pot realitzar una embolitzacié de I'artéria hepa-
tica o ablacié per radiofreqiencia de les lesions.

Aquest és un cas recent, la nostra pacient esta sent
tractada actualment amb imatinib, a 'espera de la
resposta de la massa tumoral i el possible abordatge
quirdrgic.
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Limfoma primari de mama destacant
I'importancia de la puncié-aspiracid
amb agulla fina com a eina inicial

de diagnostic

J. Pallarés, M.]. Panadés, V. Adamoli, J. Martin, P. Buetas, A. Subirats, X. Matias-Guiu
Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Cas clinic

Dona de 56 anys sense antecedents patologics d'inte-
rés que presenta una tumoracié dolorosa supraareo-
lar a la mama esquerra amb retraccié de la pell. L'es-
tudi ecografic detecta un nodul heterogeni que sembla
necrosat, amb presencia de proliferacions mamello-
nades en el seu interior de 30 x 20 mm (BIRADS 4B).
Aixi mateix, a l'aixella esquerra s’observa un gangli de
cortical engrossida d’11 mm.

Es realitza una puncidé-aspiracié amb agulla fina
(PAAF) del nodul mamari i una biopsia amb agulla
gruixuda ecoguiada (BAG). També es du a terme una
PAAF del gangli axil-lar esquerre.

Troballes citologiques

Les extensions de la PAAF del nodul mamari van mos-
trar un fons proteico-hematic amb presencia de cos-
sos limfoglandulars i abundants cel-lules atipiques
majoritariament aillades i en grups desordenats i poc
cohesius, de nucli gran, hipercromatic amb mitosi, nu-
cleol prominent i citoplasma escas i basofil (Fig. 1).

La PAAF del gangli axil-lar estava constituida per una
poblacié limfoide polimorfa amb ocasionals cel-lules
limfoides atipiques.

Diagnostic citologic de 1a PAAF de nodul a la mama

Positiu per a cel-lules malignes. Altament suggestiu
de procés limfoproliferatiu maligne d’alt grau.

La PAAF del gangli de 'aixella esquerra es va diag-
nosticar com a negatiu per a metastasi de carcinoma.

Figura 1. Extensions citologiques amb abundant cel-lularitat
limfoide atipica de mida gran i mitjana amb preséncia de
cossos limfoglandulars (Papanicolau, 200x).

Troballes histologiques

La BAG va mostrar infiltracié tumoral del teixit ma-
mari per cellules atipiques de mida gran, amb nu-
cleols prominents adoptant un patré difus.

Es va realitzar un panell immunohistoquimic que va
mostrar positivitat per CD45, CD20, CD79a, Bcl2, Bclé
1 MUM-1. No s’hi va observar expressié de citoquera-
tines, ciclina D1 ni CD10. Hi havia presencia de pobla-
ci6 de limfocits T acompanyants (CD3+). L'index de
proliferaci6 Ki-67 va ser del 90%.

Diagnostic histologic
Limfoma difus de cel-lula gran B.
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La pacient va ser derivada a hematologia i va realit-
zar tractament quimioterapic. Actualment, després
de 2 anys, esta bé i lliure de malaltia.

Discussié

La mama és un lloc poc comu per a la presentacié de
processos limfoproliferatius malignes. La forma secun-
daria de la malaltia és tan més freqiient com la primaria
(variable segons diferents articles)!. L'escassa quantitat
de teixit limfoide a la mama explica aquesta raresa en
comparacio a altres localitzacions extraganglionars. Els
limfomes no Hodgkin (LNH) representen al voltant d'un
0,5% de tots els tumors malignes de mama, un 1% de
tots els LNH i un 2% de tots els limfomes extranodals.

D’acord amb el sistema de classificacié de I'Organit-
zacié Mundial de la Salut per als tumors de mama
malignes?, els limfomes de la mama es subdividei-
xen en limfoma difts de cel-lules grans B, limfoma
de Burkitt, limfoma de MALT 1 limfoma fol-licular.
Els limfomes primaris de mama (LPM) sén general-
ment limfomes no Hodgkin de cel-lules B, tot essent
agquests ultims més comuns que els de cel-lules T.

L'incidéncia d’edat varia molt. Es produeix entre els
91 els 85 anys, amb una edat mitjana d’aparicié de
58 anys. Pocs casos han estat reportats en els homes.
La presentacié més habitual és una massa indolora
(aproximadament el 61% dels casos). Altres simpto-
mes 1 signes inclouen dolor local (12%), inflamacié
local (11%) i els ganglis limfatics palpables (25%).

Gairebé sempre els LMP es diagnostiquen mitjangant
una BAG o PAAF. En el nostre cas es va fer el diagnos-
tic de sospita per PAAF i va ser confirmat per BAG,
amb l'exclusié d'una extensid extranodal de limfoma
per un examen clinico-radiologic detallat.

La presencia de cossos limfoglandulars en el fons del
frotis és un indicador util de la naturalesa limfoide
de les cel-lules. Per tant, la seva presencia, juntament
amb les cel-lules limfoides atipiques, poden suggerir
la possibilitat de LNH.

Tenint en compte la ubicacié de la lesié a la mama és
obligat fer un panell immunohistoquimic amb citoque-
ratines per excloure un carcinoma mamarii confirmar
el diagnostic de limfoma amb marcadors limfoide Bi T.

Un altre diagnostic d’origen hematologic que s’ha de
tenir en compte a la mama és el sarcoma mieloide o
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cloroma, presentant-se de novo o formant part d'una
leucemia mieloide. La presencia de cel-lules atipiques,
juntament o no amb cél-lules mieloides madures-se-
mimadures, i la confirmacié de l'origen mieloide per
immunohistoquimica fan possible el diagnostic.

El maneig dels LPM no ha estat estandarditzat. No
obstant, aix0 és similar a la resta de limfomes no-
dals/extranodals.

Un dels estudis recents ha posat émfasi en 'importancia
de diferenciar el LPM del carcinoma de mama, la qual
cosa és important per evitar una cirurgia innecessaria®.

En el nostre cas, encara que hi va haver un diagnostic
clinic de carcinoma de mama, el diagnostic de sospi-
ta fet a la PAAF de LNH i confirmat sobre la mostra de
la BAG va evitar una cirurgia innecessaria.

En l'actualitat, per al diagnostic de limfomes prima-
ris de mama, els criteris proposats per Wiseman Liao
(1972)* s’accepten com «l'estandard» per diferenciar-
los de les formes secundaries: 1) l'evidencia histo-
logica d’'infiltracié limfomatosa al teixit mamari, 2)
I'absencia d'un diagnostic previ d'un limfoma ex-
tramamari, 3) la manca d’evidéncia d'una malaltia
disseminada (a excepcié de l'afectacié ganglionar
ipsilateral axil-lar) i 4) una adequada qualitat de les
mostres histopatologiques.

Per tant, la citologia per PAAF juga un paper important
en el diagnostic de LPM, no solament per diferenciar-lo
del carcinoma i, per tant, evitar cirurgies innecessari-
es, siné també per diferenciar-lo d'una afectacié lim-
foide secundaria de la mama per un limfoma.
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Embassament pleural d’etiologia infrequent

R. Muns, M.]. Fantova, C. Parra, A. Buscad
Hospital de Mataré. Barcelona

Home de 63 anys que ve a urgencies per dispnea. A
I’exploracid s’objectiva un vessament pleural dret. Es
fa puncio i ens envien 5 cc de liquid ataronjat. Fem
2 extensions (DQ, PAP) i un CB. Les extensions mos-
traven abundants leucocits polimorfonuclears, lim-
focits, macrofags i cél-lules mesotelials reactives i la
presencia d’alguns grups cohesius de cel-lules que
amb DQ tenien escas citoplasma basofil i nuclis irre-
gulars de mida i forma, emmotllats entre si i que en
el PAP mostraven una cromatina fina, sense nucleol.
La imatge citologica era la d'un carcinoma de cél-lula
petita.

Seguidament se li va fer una TAC on es veia una
massa a LSD, adenopaties mediastiniques, vessa-
ment pleural i metastasis hepatiques. Als 2 dies
del diagnostic comencga el tractament amb QT. El
tumor, en un principi, va fer una resposta parcial,
perod als 2 mesos el malalt va comencgar un quadre
d’insuficiencia hepatica i va morir poques setma-
nes després.

Figura 1. Abundant cel-lularitat inflamatoria, macrofags,
cel-lules mesotelials i alguns grups cohesius de cel-lules
epitelials (DQ x100).

Requadre: anisonucleosi i emmotllament nuclear (DQ x400).

Aproximadament només entre un 2% i un 3% dels
carcinomes de cellula petita donen vessaments
pleurals positius segons la literatura. En la nostra
experiencia, des de gener del 2006 fins a l'actualitat
hem diagnosticat 198 pacients amb carcinomes de
cel-lula petita, dels quals 32 eren dones. D’aquests
198 casos, 23 han tingut liquid pleural positiu, cosa
que representa un 11% dels pacients. Aquests vessa-
ments es solen presentar com liquids hematics, ge-
neralment forca cel-lulars, amb preséencia de cel-lules
tumorals aillades o en grups, on adopten sovint una
configuracié «en ceba» i ocasionalment formen pe-
tites cadenes. Es molt caracteristic I'emmotllament
nuclear, molt evident en les mostres tenyides amb
DQ, on sovint veiem petites cadenes que adopten la
forma de «columna vertebral». Les cél-lules tumo-
rals quan estan aillades és molt dificil reconéixer-les
tot 1 que solen tenir una mida més gran que en les
mostres de PAAF o raspallats bronquials. En casos de
dubte, CD56, cromogranina, sinaptofisina o TTF1 ens
facilitaran el diagnostic.
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Figura 2. Grup de cél-lules epitelials (PAP x200).
Requadre: escas citoplasma, cromatina fina sense nucleols
(PAP x1.000).
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Creiem que aquest senzill cas és un bon exemple de
la gran utilitat de fer el DQ també en liquids, doncs
en molts casos les cel-lules malignes sén molt més
evidents amb aquesta tecnica que amb el PAP. El fet
de que sigui una tincidé que es pot fer d’entrada, en
el moment de rebre la mostra, permet donar al cli-
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nic que porti al pacient un diagnostic immediat i a
nosaltres planificar el maneig de la mostra restant:
la necessitat de fer un CB amb el pel-let resultant
de la centrifugacié per a fer immunocitoquimica o de
tenyir la mostra separadament per evitar el risc de
contaminacio.
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IA. Malignant pleural effusions due to small-cell
lung carcinoma: a cytologic and immunocytoche-
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Tumor fibrds solitari de parts toves

L. Luizaga, P. Pontes, L. Garcia, Cl. Gonzalez, P. Forcada, C. Bdez, G. Gonzadlez, C. Ferrer, F. Pérez,

X. Morlius, F. Garcia, X. Tarroch

Hospital Universitari Mitua de Terrassa. Barcelona

Historia clinica

Pacient de 66 anys que va acudir al servei d'urgen-
cies per clinica de dispnea de petits esforgos, dolor
toracic bilateral, no opressiu, de 10 dies d’evolu-
cié, sense febre, ni simptomes gastrointestinals.
Com antecedents patologics d’'interés presentava
hipercolesteroléemia, hipertensid arterial, diabetis
mellitus tipus II i exéresi quirtrgica 2 anys abans
d’'una tumoracié de paret abdominal. La TAC de
torax va mostrar multiples imatges pleurals bila-
terals solides que captaven contrast, la més gran
de 84 x 64 mm. Es fa puncié-aspiracié amb agulla
fina (PAAF) d’aquesta lesié.

Descripcié microscopica

Extensions de fons hematic amb escassos limfocits.
Cel-lularitat abundant, distribuida en fragments de

cel-lules desordenades, de mida mitjana, amb alta
relaci6 nucli-citoplasma, citoplasma mal definit, oca-
sionalment fusiforme, i nuclis ovals, de cromatina
fina, amb aillades figures de mitosi.

Diagnostic citologic

«Consistent amb tumor fibros».

Diagnostic histologic

La biopsia mostrava fragments de teixit muscular i ossi
infiltrats per una proliferacié de cél-lules mesenquima-
tiques, mal delimitada, de patrd fasciculat amb arees
hemangiopericitoides. Les cellules eren fusiformes
amb escas citoplasma, nuclis allargats sense atipia, sen-
se figures de mitosi, ni necrosi. Immunohistoquimica:
CD34 i Bcl2 positius. Ki-67 del 30%.

Figures 1 y 2. Extensi6 (Fig. 1) i bloc cel-lular (Fig. 2). Proliferacié de cél-lules de mida mitjana amb alta relacié nucli-citoplasma,
de citoplasma mal definit i ocasionalment fusiforme, de nuclis ovals o allargats, normocromatics i cromatina fina (H&E 30x).
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Discussié

El tumor fibrés solitari, de parts toves, és una neopla-
sia poc freqient, d'origen mesenquimatic, que afecta
a més a persones adultes, sense diferéncia de sexe.
La localitzacié més freqlient és a la pleura pulmo-
nar (80% pleura visceral), perd també s’han descrit en
moltes altres localitzacions com tiroides, glandules
salivals, fetge, pancrees, retroperitoneu, parts toves,
ronyd, periosti, pell, mama, cavitat nasal i meninges.
La clinica no és especifica, sent freqlientment asimp-
tomatics, 1 poden presentar-se, depenent de la loca-
litzacié, amb dolor, tos, dispnea, hipoglucémia i os-
teoartropatia. Macroscopicament, sén tumoracions
generalment ben circumscrites, fermes, lobulades,
de coloracié blanquinosa, amb un diametre mitja de
6 cm. Microscopicament, presenten una proliferacié
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de cel-lules mesenquimatiques fusiformes, interca-
lades amb fibres gruixudes de col-lagen, amb una
densitat cellular variable, alternant arees hiper e
hipocel-lulars, sent bastant caracteristic trobar arees
de patré hemangiopericitoide. Per immunohistoqui-
mica expressen CD34, CD 99 i bcl2. L'expressid nu-
clear per STAT 6 s’ha descrit, més recentment, com un
marcador molt especific i d’alta sensibilitat, util pel
seu diagnostic diferencial. Menys del 10% d’aquestes
lesions sén malignes i com a criteris de malignitat
es descriuen: mida major de 10 cm, invasié vascu-
lar, pleomorfisme amb patrdé sarcomatoide o epite-
lial, hipercel-lularitat, més de 4 figures de mitosi en
10 camps de gran augment, necrosi i hemorragia. Les
recidives locals i les metastasis son poc freqients,
encara que s’han descrit metastasis hepatiques, pul-
monars i al sistema nerviés central.
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Carcinoma escamos pulmonar. Presentacié
citologica infreqiient en broncoaspirat

F.X. Pozo Ariza, N. Combalia Soriano, M.R. Escoda Giralt, C. Blazquez Maiia, J.R. Cugat Garcia

Parc Tauli Hospital Universitari. Universitat Autonoma de Barcelona. Sabadell

Cas clinic

Home de 53 anys amb antecedents de carcinoma
escaméds pulmonar (pT1 pN1) I'any 2001, tractat
amb pneumectomia dreta i quimioterapia, amb
remissié completa clinica. L'any 2015 presenta
hemoptisi, indicant-se fibrobroncoscopia on s’ob-
serva mucosa irregular a 'entrada del segment 6,
que es biopsia amb diagnostic de carcinoma esca-
moés in situ. Es tracta amb laser endobronquial. A
la fibrobroncoscopia de control es detecta persis-
téncia de la lesio, i es realitzen biopsia i broncoas-
pirat (BAS).

Les extensions del BAS mostren fons mucoide, ma-
crofags alveolars, cel-lules bronquials, grups cons-
tituits per cel-lules de morfologia irregular de nucli
engrandit i hipercromatic amb cromatina grollera,
que es disposen formant estructures papil-lars, i

ocasionals cel-lules escamoses amb citoplasmes
queratinitzats i atipia citologica (Fig. 1). El diagnos-
tic citologic va ser positiu per a cel-lules malignes
de carcinoma escamoés. La bidpsia mostrava un car-
cinoma escamos in situ de morfologia papil-lar. Es
va realitzar bloc cel-lular del BAS on s’observava
estructura fibrovascular envoltada per cel-lules ati-
piques positives per a p40 (Fig. 2).

Discussid

El carcinoma escamés de pulmé representa el 44%
dels cancers de pulmoé en homes i el 25% en dones.
La majoria dels casos es localitzen en els bronquis
segmentaris, el que permet fer el diagnostic citolo-
gic en esputs, BAS i rentats broncoalveolars. El BAS
té una rendibilitat superior al 50% dels casos, princi-
palment en lesions visibles a la broncoscopia. En els

\ i
Figura 1. Plaques de morfologia papil-lar constituides per eix

fibrovascular i cel-lules epitelials amb nuclis engrandits, irre-
gulars 1 hipercromatics.

Figura 2. Bloc cel-lular on s’observa un grup cel-lular amb
atipia citologica i morfologia papil-lar. Immunohistoquimica
positiva per p40. Bidopsia amb carcinoma escamés in situ amb
morfologia papil-lar.
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casos amb lesions periferiques s’aconsella realitzar
aspirat selectiu del bronqui subsegmentari que acce-
deix a la lesié, pero la rendibilitat és baixa, sent més
rendible la punci6.

La morfologia papil-lar esta poc descrita citologi-

cament en el carcinoma escamoés de pulmo i la
presencia d’aquesta en el BAS planteja un ampli
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diagnostic diferencial: adenocarcinoma papil-lar,
tumor de tipus glandula salival amb morfologia
papil-lar, papil-lomes (papil-lomes de cél-lules es-
camoses, papil-loma glandular i papil-loma mixt),
adenoma papil-lar, carcinomes metastatics de
morfologia papil-lar (papil-lar de tiroide, de mama,
urotelial, de cel-lules renals, endometrioide, serds
d’ovari), mesoteliomes, etc.
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Lesi6 de cel-lules gegants de la mandibula
relacionada amb hiperparatiroidisme

(tumor bru o tumor marro)

R. Bosch Princep, N. Navas Garcia, B. Tomds Arasa, E. Garcia Rodriguez, ].J. Sirvent
Hospital de Tortosa Verge de la Cinta. Tarragona

Historia clinica

Home de 48 anys amb cardiopatia congenita inter-
vinguda, DMNID, HTA. No dislipemia. No fumador.
Pren acenocumarol (Sintrom®). Presenta tumora-
ci6 indolora, submucosa, en zona retromolar in-
ferior dreta, de setmanes d’evolucid 1 creixement
lent. Ortopantomografia: erosié ossia de la branca
dreta horitzontal de mandibula. L'ORL sol-licita
puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF) i TAC
(Fig. 1). Practiquem PAAF transoral i fem extensi-
ons citologiques i bloc cel-lular.

Troballes citologiques i del bloc cel-lular

Estesos citologics amb fons hematic i cel-lularitat
bimorfica en moderada quantitat constituida per:
a) cel-lularitat d’aspecte mesenquimatic sense ati-
pia disposada en grups cohesius de mides diverses,
grans, mitjans i petites amb lleugera dehiscencia.
Les cellules sén fusiformes o ovals, amb nuclis
ovalats o arronyonats i de cromatina fina i nucleol
Unic, petit i central, i citoplasmes escassos, clars i
mal definits (Fig. 2); b) cel-lules gegants multinu-
cleades de tipus osteoclast aillades en el fons amb
nombre variable de nuclis, de pocs a molts. No hi
ha signes de malignitat (Fig. 3). Bloc cel-lular: idén-
tiques troballes a les citologiques (Fig. 4) amb cel-
lules fusiformes i escas estroma col-lagena acom-
panyat per cel-lules gegants histocitiques de tipus
osteoclast. Tecniques d’immunohistoquimica:
a) cel-lules estromatiques: positivitat a vimentina
1 actina i, negativitat a CD45, CKAE1-AE3, S100p i
Melan-A, amb un Ki-67 molt baix; b) cel-lules ge-
gants tipus osteoclast: positivitat a vimentina,
CD68 1 CD45 i, negativitat a CKAE1-AE3, S100p, Me-
lan-A, actina, p531Ki-67 (Fig. 5).

Figura 1. TC cranial. Lesi6 a la branca horitzontal mandibular dre-
ta amb un intens realgament homogeni amb contrast intravends.

Figura 2. PAAF: cel-lularitat d’aspecte mesenquimatic, sense
atipia, disposada en grups cohesius de mides diverses, grans,
mitjans i petits que tenen una dehiscéncia lleugera (Diff-Quick).

Figura 3. PAAF: les cel-lules sén fusiformes o ovals, amb nuclis
ovalats o arronyonats i de cromatina fina i citoplasmes escas-
sos, clars i mal definits (Diff-Quick).
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Figura 4. PAAF: cél-lules gegants multinucleades de tipus
osteoclast aillades en el fons o formant agrupacions
(Diff-Quick).

Diagnostic de la PAAF

Lesié de cel-lules gegants de la mandibula. Nota: es
recomana la determinaci6 de calci i hormona parati-
roides en serum.

Maneig del pacient i seguiment post-PAAF

Analitica sanguinia: valors elevats de calci i para-
thormona (hiperparatiroidisme primari). Es fa gam-
magrafia on s’observa un adenoma de paratiroide
que es confirma a l'estudi histologic de I'exéresi qui-
rurgica (Fig. 6).

Figura 5. PAAF. Bloc cel-lular amb proliferacié de cel-lules
estromatiques fusocel-lulars i cél-lules gegants tipus osteoclast
(HE). Tecniques d'immunohistoquimica: vimentina, CD68 i CD45.
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Diagnostic final clinicopatologic

Lesié de cellules gegants de la mandibula relacio-
nada amb hiperparatiroidisme primari (tumor bru o
tumor marro).

Tractament i evolucié

Després de la paratiroidectomia, el pacient no
ha rebut cap tractament addicional per a la lesié
mandibular i presenta disminucié de mides des-
prés d’'1 any.

Discussio

El tumor marré (TM), tumor bru o lesié de cel-lules
gegants de I'hiperparatiroidisme és un tipus de lesié
de céllules gegants (LCG) de la mandibula que pot
apareixer quan hi ha nivells anormalment alts d"hor-
mona paratiroidal en sang (parathormona o PTH).
Aquests nivells alts en sang defineixen la malaltia de
I'hiperparatiroidisme (HPT). Els HPT es classifiquen
en primaris, secundaris i terciaris. En I'HPT primari,
la causa es troba a una o més glandules paratiroi-
des que comporta increments de PTH, pero també de
calci en sang; en el 85% dels casos ho produeix un
adenoma unic de paratiroides, com va ser el nostre
cas,ien laresta (15%) la causa de I'HPT és I'afectacid
de multiples glandules per hiperplasia o varis ade-
nomes; molt rarament es tracta d’'un carcinoma de
paratiroides. Els HPT secundaris es produeixen en el
context d’hipocalcémia secundaria a una insuficien-
cia renal cronica o deficiéncia de vitamina D. Els HPT

Figura 6. Glandula paratiroides amb adenoma (HE).



terciaris sén el resultat del funcionament autonom
de glandules paratiroides en pacients amb HPT se-
cundaris de llarga durada. Aquest augment de PTH
circulant causa lesions oOssies (osteitis fibrosa) i un
tipus d’aquestes és el TM (també anomenat tumor
bru o LCG de I'HPT), denominacié que reben a causa
del color que tenen a I’examen macroscopic. La clavi-
cula, costelles, columna, pelvis i féemur sén els ossos
més comunament afectats pels TM i més rarament
mandibula i maxil-lar superior'. El control de 'HPT
que ha originat el TM aconsegueix generalment fer-
lo disminuir o inclus el fa desapareixer, sobre tot si
és petit, i només en casos refractaris es plantegen el
curetatge o l'escissié.

Els principals diagndstics diferencials del TM man-
dibular sén altres lesions de cel-lules gegants (LCG):
1) el granuloma de ceéllules gegants central
(GCGC) o LCG central o granuloma reparatiu de CG
que esdevé amb més freqiiencia per sota dels 30
anys i predomina en dones (2:1), afecta a la regid
mandibular molar-premolar i pot ser clinicament
agressiva. Cito i histologicament és com un TM,
perd no s’acompanya d'hipercalcemia ni hiperpa-
rathormonemia. No s’aprecia mutacié del H3F3A
que s'observa en els tumors de cel-lules gegants
de 'os ni presenta les mutacions dels quists ossis
aneurismatics (CH11 i/o USP6); 2) el querubisme
és també practicament indistingible des del punt
de vista anatomopatologic de la resta de LCG, perd
és una malaltia hereditaria autosomica dominant
amb una aparenca facial caracteristica que es deu
a una mutacié en el gen SH3BP2 localitzat en el cro-
mosoma 4, i les primeres manifestacions apareixen
al voltant dels 4 anys i s’atura la seva progressio
al final de I'adolescencia; 3) el quist ossi aneuris-
matic (QOA) és una LCG pseudoquistica amb grans
espais plens de sang sense recobriment endotelial.
L'afectacié d’ossos facials és excepcional, perjudi-
cant més a la mandibula. El 80% dels pacients te-
nen menys de 20 anys i no hi ha una predisposicié
de génere. S’associen fortament a les mutacions CH11
1/0o USP6.En un 50% s’associen a un altre tumor ossi
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(GCGC, displasia fibrosa, hemangioma, granuloma
eosinofil, fibroma ossificant o un condroblastoma)?;
4) el tumor de cel-lules gegants ossi és una neo-
plasia benigna que té un context clinicopatologic
diferent que afecta a ossos llargs i als cossos ver-
tebrals. La majoria d’aquests tumors presenta la
mutacié de H3F3A.

La PAAF de les lesions orals i dels maxil-lars no
ha estat amplament utilitzada degut a la raresa i di-
versitat d’aquestes lesions, l'experiéncia limitada i a
la falta de criteris citologics ben establerts®#. Consti-
tueix un 0,2% de totes les PAAF, té una alta rendibi-
litat (90%) en l'obtencié de material per a diagnostic
i dintre d’aquestes les PAAF de lesions ossies dels
maxil-lars representen el 20% de totes les PAAF tran-
sorals, permet distingir entre benignitat 1 malignitat
1 mostra una sensibilitat i especificitat del 94,7% 1
del 100%. Permet diagnostics generics per categories
com lesions de cel-lules gegants, lesions fibroossies,
del tumors odontogenics i lesions quistiques, el que
pot ajudar a l'estrateégia diagnostica i terapeutica del
pacient. Els quistos i les neoplasies malignes sén els
diagnostics més frequiients (un 27% cadascun)?.

En el present cas, 'estudi citologic per PAAF tran-
soral de la lesié ha orientat al pacient i ha permeés
d’arribar, juntament amb les dades cliniques, radio-
logiques i analitiques a un diagnostic final sense la
necessitat de fer un estudi de la biopsia, estalviant
temps i morbiditat al pacient i recursos economics a
la institucid sanitaria.
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Espiradenoma ecri en mama

M. Herndndez, M.V. Huerta, C. Vasquez

Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Universitari Dr. Josep Trueta, Girona.

Hospital Santa Caterina. Salt. Girona

Cas clinic

Dona de 51 anys sense antecedents patologics relle-
vants que acudeix a consulta per la palpacié d'un no-
dul mamari.

Es realitza ecografia mamaria on s’observa un nodul
hipoecoic amb ecos interns en contacte amb la pell
de 5 mm. Es punciona la lesid, fet que la pacient refe-
reix com a molt dolorés.

Resultats

En l'estudi citologic s’obtenen unes extensions
(Fig. 1A) i bloc cellular (Fig. 1B) de fons hematic amb
ocasionals grups cel-lulars densos, formats per cel-
lules de petita mida amb escas o nul citoplasma, i
uns nuclis ovals amb lleugera anisocariosi, membra-
na regular i cromatina finament granular (Fig. 2). En
certes arees de I'extensié es pot observar un compo-
nent limfoide acompanyant els grups cel-lulars.

El diagnostic citologic va ser descriptiu: presencia de
cel-lularitat monomorfa d’aspecte basaloide, recoma-
nant descartar en primer lloc una lesié d’annexes cu-
tanis.

Posteriorment, es rep una falca cutania de 2,2 x
0,6 cm i fragment mamari de 3 x 2,5 x 1 cm on s'ob-
serva a 2 mm de la superficie cutania una lesié arro-
donida ben delimitada de consisténcia ferma i color
blanquinés de 0,6 x 0,5 cm (Fig. 3).

A més augment (Fig. 4) podem observar una lesi6 ben
delimitada per una fina capsula fibrosa constituida
per agregats cellulars que formen nius solids, cor-
dons, trabecules i algunes estructures ductals. També
podem observar una doble poblacié cel-lular; unes pe-
tites d’aspecte basaloide i nucli hipercromatic, i d’al-
tres més grans amb nuclis pal-lids. També s’observa la
presencia de limfocits i un estroma escas amb vasos
capil-lars de paret fibrosa.

El diagnostic definitiu va ser d’espiradenoma ecri.

Figura 1.
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Figura 2.

Figura 4.
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Discussio

L'espiradenoma ecri és un tumor annexal cutani be-
nigne poc fregiient que en molt rares ocasions pot
malignitzar. Sol apareixer entre la 2.2 1 4.2 decada de
la vida i la seva localitzacié més freqiient sol ser el
tronc i les extremitats, sent rara l’afectacié mamaria
com en el nostre cas.

Sol presentar-se com un nodul intradermic solita-
ri, en ocasions dolords i histologicament s’obser-
ven dos poblacions cel-lulars: una poblacié basa-
loide de petit tamany amb nuclis hipercromatics,
positius per P63 i calponina, i una altre poblacié
de tamany més gran, amb nuclis més pal-lids, nor-
malment disposades més al centre de la lesid, po-
sitives per CK7 i C-KIT.

Citologicament, el diagnostic concloent d’aquesta
lesid, tant a mama com a altres localitzacions, és di-
ficil, ja que no té caracteristiques ecografiques espe-
cifiques i el material obtingut per citologia presenta
unes caracteristiques molt poc especifiques que fan
plantejar el diagnostic diferencial amb multiples
entitats, especialment amb lesions cutanies, ja que
moltes d’elles presenten cel-lules basaloides, citolo-
gicament similars al nostre cas.

Es important, per orientar correctament el diagnos-
tic, visualitzar la doble poblacié cel-lular, tenir en
compte la localitzacié i, sobretot, la clinica de dolor.
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Meningioma primari de pulmé

F. Garcia-Fouz, M. Alberola, C. Iglesias, J. Temprana, C. Dinarés, S. Ramon y Cajal

Servei d’Anatomia Patologica. Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Cas clinic

Home de 53 anys, fumador amb antecedents de he-
patitis C. Es detecta de manera incidental un nodul
pulmonar a LID de 15 mm compatible amb nodul pul-
monar benigne. Es recomana seguimentino es fa cap
control fins als 3 anys en que es realitza una TAC per
emissié de positrons (PET-TC) que mostra un nodul
hipermetabdlic.

Citologia

Es realitza la puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF)
guiada per TC del nodul hipercaptant, aconseguint
escas material. Es processen quatre extensions cito-
logiques, amb I'impossibilitat de fer bloc cel-lular.

Les extensions citologiques sén hipercel-lulars dis-
tribuides en grups de contorns arrodonits i aspecte
pseudopapil-lar i d’altres més petits amb disposicié
arremolinada.

Les cellules presenten nuclis rodons-ovalats, escas
pleomorfisme i cromatina fina. Amb freqlients pseudo-
inclusions, fenedures i cossos de psammoma (Figs. 11 2).

Es planteja el diagnostic citologic com suggestiu
d’adenocarcinoma amb patro lepidic.

Les caracteristiques citologiques del patrd lepidic
sén: fons net amb grups plans. Absencia de marcat
pleomorfisme i necrosi. Nuclis petits i uniformes amb
contorns suaus i una cromatina fina/granular. Fene-
dures 1 inclusions nuclears. Nucleols discrets o ab-
sents. No hi ha cel-lules gegants o en anell de segell.

Estudi histologic
A la lobectomia s’identifica un nodul soélid, ben deli-

mitatde2,1x2x1,3cmia8,1cmunnodul de0,6 cm
de diametre maxim.
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Figura 2.

El diagnostic definitiu és de meningioma primari de
pulmé (MPP) G1 amb presencia de noduls meningo-
telials (Fig. 3).

L'estudi inmunohistoquimic mostra positivitat pels
receptors de progesterona, EMA i S100 apedacada.
Negativitat per TTF1, P40, sinaptofisina, cromograni-
na A, CD5 i citoqueratines AE1/AE3. I'index prolifera-
tiu Ki-67 és < 5%.



Figura 3.

Es realitzen estudis radiologics que descarten que es
tracti d’'una lesidé metastatica.

Discussié

Els meningiomes extracranials o extraespinals sén
molt poc freqlents. La gran majoria es presenten al
capicoll, encara que també poden ubicar-se a la pell,
als nervis periferics, retroperitoneu i a la pelvis.

Existeixen varies teories respecte dels meningiomes
extracranials. El MPP es podria originar a les cel-lules
aracnoides localitzades als pulmons. Aquestes cel-
lules sén pluripotencials localitzades a I'epiteli de la
pleura o en petits noduls pulmonars meningotelials.

El MPP sol diagnosticar-se en pacients adults que no
presenten clinica. La histologia i la immunohistoqui-
mica sén similars als dels meningiomes intracranials
1normalment sén benignes i amb bon pronostic.

Les variants histologiques de grau I inclouen el tipus me-
ningotelial, que correspon al nostre cas; el fibrés, que és
una variant que requereix un diagnostic diferencial amb
tumors mesenquimatics, el psammomatés, angiomatds,
microquistic, secretor, limfoplasmocitic i metaplastic.
Amb aquest grau hi ha menys de 4 mitosis per 10 camps
1 una proliferacié cellular Ki-67 de menys del 4%. Amb
pitjor pronostic tenim el grau II (atipic, col-loide i de cel-
lules clares) i el grau III (anaplastic, papil-lar i rabdoide).

La presentaci6 citologica més comu del meningioma
es caracteritza per cellularitat d’'aspecte epitelial,
cohesiva, amb formacid de plaques, estructures arre-
molinades i cossos de psammoma. Sén caracteristics
els nuclis tous, escassa atipia i freqiients pseudoin-
clusions intranuclears.

La presencia de cossos de psammoma al pulmoé pot
plantejar el diagnostic diferencial amb 1'adenocarci-

RODA DE CASOS

noma pulmonar. S’ha descrit en el mesotelioma i en
les metastasis del carcinoma papil-lar de tiroides, del
cistoadenocarcinoma papil-lar d’ovari, de I'adenocar-
cinoma d'endometri, del carcinoma papil-lar de cel-
lules renals i del somatostatinoma.

La presencia de pseudoinclusions i fenedures en la
citologia pulmonar es pot observar en l'adenocarci-
noma pulmonar (patr6 lepidic, acinar i papil-lar), aixi
com en el tumor carcinoide pulmonar, paraganglio-
ma pulmonar primari i metastasi d’altres tumors
com per exemple el carcinoma papil-lar de tiroides.

Conclusié

El meningioma pulmonar primari és molt rar. Fins al
2016 Unicament s’han registrat 45 casos, incloent les
metastasis.

El diagnostic d'un primari pulmonar és dificil sen-
se 'antecedent d’un meningioma intracranial. En el
nostre cas, la histologia del tumor es pot superposar
a les troballes citologiques que van motivar el diag-
nostic inicial d’adenocarcinoma.

Malgrat la baixa freqiiencia, hem de tenir en compte
agquesta entitat i recordar que, en els casos amb sos-
pita diagnostica de MPP, és imprescindible ’obtencid
de suficient material per a estudis immunohistoqui-
mics que confirmin el diagnostic, cosa que no ha pas-
sat en el nostre cas.
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Puncié-aspiraciéo amb agulla fina
de massa renal: eina util?

M.A. Verdaguer Autonell (CT), M. Sarda Roca (CT), M.J. Martinez Araque
Hospital Universitari de Vic (CHV). Barcelona

Introduccié

El tractament quirurgic de les masses renals cada vega-
da és menys agressiu. Conéixer el tipus de tumor abans
de la cirurgia permet decidir si cal fer nefrectomia radi-
cal, nefrectomia parcial o tumorectomia. La puncié-as-
piracié amb agulla fina (PAAF) i/o core biopsia d’aques-
tes masses és una eina diagnostica Util per planificar
les decisions terapeutiques.

I e
] . . =h .
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Material i métodes =
Figura 1. PAP x40.

Home de 68 anys amb hematuria intermitent, citologia
urinaria i cistoscopia negatives. TAC: massa tumoral en
el ter¢ superior de ronyd dret amb extensié a si renal. Es
practica PAAF ecoguiada.

Resultats

Extensions citologiques amb abundants cel-lules disper-
ses, en plaques i en grups tridimensionals i papil-lars.
Les cel-lules sén cuboidals, de citoplasma dens inucli ar-
rodonit, poc polimorf, hipercromatic, amb petit nucléol
(Figs. 11 2). En el bloc cel-lular s’observen papil-les d’eix
fibrovascular gruixut revestit per varies capes d'epiteli
atipic (Fig. 3). Diagnostic citologic: positiu per a cel-lules
malignes, compatible amb carcinoma papillar urote-
lial. S'indica nefroureterectomia dreta. L'estudi histologic
confirma carcinoma papil-lar urotelial d’alt grau de pel-
vis renal, amb extensié al parenquima i si renals.

Conclusions

La PAAF i/o core bidopsia de masses renals és util per
diferenciar lesions benignes i malignes, permet iden-
tificar el tipus de neoplasia maligna (carcinoma re-
nal i variants, carcinoma urotelial i d’altres), ajuda a
establir el risc i decidir el tipus de tractament més o
menys agressiu. Figura 3. H&E x100.
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Puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF)
d’adenopatia laterocervical en pacient
amb tumor de si piriforme

M. Castro Forns, N. Parramén Casanovas, L. Valoyes', M. Pane?

tAnatomia Patologica. Consorci de Laboratori Intercomarcal, Radiologia. Hospital de Vilafranca

del Penedes
2Anatomia Patologica HU de Bellvitge. Barcelona

Cas clinic

Home de 63 anys que presenta una tumoraci6 late-
rocervical dreta de 6 cm de 2 mesos d’evolucié. En
I'estudi ORL es posa de manifest una lesié a nivell del
si piriforme dret que no sembla afectar a les cordes
vocals i amb edema de la paret lateral laringia. Es re-
alitza puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF) d’ade-
nopatia lateral dreta i es fa una extensié assecada a
I’aire, una fixada en alcohol i un rentat d’agulla amb
formol. L'estudi radioldgic posa de manifest en la
TAC cervical una lesié supraglotica dreta (si pirifor-
me) amb probable extensié glotica i multiples ade-
nopaties laterocervicals bilaterals. En la TC toracica
s'observen multiples noduls pulmonars bilaterals. En
conjunt (T3N3M1).

Troballes citologiques
Les extensions presentaven un fons hematic amb ai-

llats limfocits i nombroses cel-lules atipiques dispo-
sades de manera aillada i en grups dehiscents. Les

cel-lules de forma ocasional presentaven escas cito-
plasma, nucli arrodonit amb molt ocasional nucleol,
1 en altres casos s'observen cel-lules més dehiscents
sense citoplasma, cel-lules rodones i nucli hipercro-
matic de contorn irregular. L'estudi immunohistoqui-
mic va evidenciar positivitat per Ael/Ae3, CD99, Bcl2
1 EMA, i negativitat per CD20, CD3, S100 i cromograni-
na, CD56. Citologicament es va plantejar el diagnostic
citologic diferencial entre melanoma, carcinoma amb
diferenciacié neuroendocrina o sarcoma sinovial (SS).
El diagnostic va ser positiu per a cél-lules malignes
compatible amb metastasi de tumor maligne indife-
renciat (positiu per Ae1/Ae3, Bcl2 i CD99) (Figs. 1,21 3).

L'estudi realitzat de biologia molecular del bloc cel-lular
va indicar la determinacié del reordenament del gen
SS18 (18q11.2): negatiu que exclou el diagnostic de SS.

Troballes histologiques

Estudi biopsic del replec aritenoepiglotic: carcinoma
escamos infiltrant, grau 3. La tincié immunohistoqui-

Figura 1. Extensié amb cel-lules
atipiques sense citoplasma.

el bloc cel-lular.
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Figura 2. Positivitat per tinci6 de Bcl2 en

Figura 3. Positivitat per tincié de CD 99
en el bloc cellular.



Figura 4. Biopsia de neoplasia escamosa amb component
infiltrant i de carcinoma in situ.

mica va evidenciar positivitat per Ael/Ae3, CD 99,
Bcl2 I EMA (Fig. 4).

Discussié

Donades les troballes citologiques i la discordanca
amb el diagnostic histologic es realitzen tincions im-
munohistoquimiques de la biopsia i estudi molecular
del bloc cel-lular. Es conclou que es tracta d'un carci-
noma escamés d’alt grau amb expressidé immunohis-
toquimica aberrant per CD99, Bcl2 i EMA, que expli-
caria el diagnostic citologic diferencial amb sarcoma
sinovial.

El sarcoma sinovial de cap i coll és un tumor mesen-
quimatic poc frequent (10 %) descrit per primera ve-
gada al 1954 per Jernstrom. Clinicament, es presenta
per disfonia, dispnea i disfagia. Citologicament, hi ha
una doble poblacié de cel-lules epitelials: cel-lules ro-
dones i cel-lules fusocel-lulars. Pot presentar-se com
variant monofasica o bifasica. Els factors pronodstics
inclouen: edat avangada, mida tumoral, grau de dife-
renciacié i grau del tumor. Un factor de bon prondstic
és la localitzacié en cap i coll. Immunohistoquimica-
ment és caracteristica la positivitat per EMA, CD99 i
Bcl2. El tractament és cirurgia, radioterapia postope-
ratoria i ocasionalment quimioterapia.

El carcinoma escamos fusocel-lular d'orofaringe és
una variant maligna molt poc freqient. Es tracta
d'una proliferacié simultania de cel-lules epitelials

RODA DE CASOS

malignes i fusiformes tipus sarcomatoide, i li confe-
reix un patré bifasic. Actualment es considera d’ori-
gen epitelial. Les vies aerodigestives (laringe i cavitat
oral) sén les localitzacions més freqients. Immuno-
histoquimicament, els marcadors epitelials sén posi-
tius, pero 'actina, desmina, CD99 i Bcl2 sén negatius.
El tractament és quirdrgic amb poca resposta a la
radioterapia complementaria. Els factors prondstics
depenen del nivell d’infiltracié, localitzaci6, metas-
tasis laterocervicals o a distancia, mida del tumor,
grau de diferenciacié i invasié vascular, entre altres.
Aquesta variant de carcinoma escamos és més agres-
siva que 'escamos classic.

Conclusié

Les troballes citologiques de la PAAF de 'adenopa-
tia i la positivitat immunohistoquimica van afavorir
l'orientacié diagnostica de tumor maligne indiferen-
ciat, a considerar el sarcoma sinovial.

Les caracteristiques de la biopsia orienten cap a un
carcinoma escamos d’alt grau, a considerar un carci-
noma escamoés fusocel-lular amb expressié aberrant
de CD99, EMA i Bcl2.

Per evitar errors d’interpretacié citohistologica cal
valorar les mostres en correlacié clinicopatologica i
el context immunohistoquimic de la lesi6.

Tal com deia Santiago Ramon i Cajal: el pitjor no és
fer un error siné tractar de justificar-lo en comptes
d’aprofitar-lo com avis providencial de la nostra lleu-
geresa o ignorancia.
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