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Utilizacion de la telecitologia para el
control del material obtenido por
puncidn aspiracion guiada con técnicas
de imagen
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RESUMEN

Introduccioén: Con el fin de conocer la utilidad de la telecitologia para realizar una primera
valoracion del material obtenido por Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF), tanto en los
Servicios de Diagndstico por Imagen [Radiologia, Tomografia Axial Computerizada (TAC) y Eco-
grafia] como en el propio servicio de Anatomia Patolégica (Patologia), se realizé un estudio
entre dos patologos consistente en que uno de ellos debia emitir un juicio sobre la existencia o
no de suficiente material para diagndstico, basandose exclusivamente en las imagenes televisi-
vas que el otro le proporcionaba, con comunicacion telefénica pero alejado del lugar y circuns-
tancias de la propia puncion.

Material y Métodos: Se estudiaron 104 casos (56 procedentes de material obtenido bajo
control ecografico, 12 obtenidos bajo control radiolégico, 28 PAAF realizadas en el propio servi-
cio de Patologia y 8 PAAF realizadas en otros lugares del hospital).

Resultados: El estudio demostré que el método es muy efectivo para sefnalar la existencia o
no de material susceptible, posteriormente, de un estudio mas detenido. Hubo un 100% de coin-
cidencia en la apreciacion de validez o no de la muestra, sin falsos positivos ni falsos negativos.

Conclusiones: De esta forma se demuestra la utilidad de la técnica para el control del mate-
rial de puncion, lo que puede servir para limitar la servidumbre del patélogo en los departamen-
tos de imagen, donde puede ser sustituido por un Técnico en Anatomia Patoldgica y Citologia
o por el propio radidlogo, a la vez que existe una disposicidon permanente a la realizacién de
estas técnicas por parte del patdlogo, quien atiende al caso mediante una simple llamada tele-
fénica o un aviso apropiado a través del teléfono. El sistema es especialmente util en el caso de
departamentos muy distantes fisicamente.
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Use of telecitology for the control of material obtained by fine-needle
aspiration guided by image techniques

SUMMARY

Objective: To determine the effectiveness of telecytology in the evaluation of the adequacy
of fine-needle aspirate specimens (FNAB) for posterior more specific diagnoses.
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Materials and Methods: Specimens were obtained from 104 patients. While one pathologist
studied these biopsies by conventional light microscope, another received only TV transmission
images and telephonic clarifications. Twelve aspirates were obtained from deep-seated lesions
under computer tomography (CT) guidance, 56 from superficial lesions under echographic gui-
dance and 36 were performed without guidance.

Results: The diagnoses of the two pathologists coincided 100%.

Conclusion: These findings show a high degree of diagnostic accuracy in evaluating the
adequacy of fine-needle aspirate specimens from a pathology office located away from the pla-
ce the aspirate is obtained. Also, permanent availability of a pathologist is feasible by means of
a telephone call. This method can be of great value for replacing the on-site evaluation of fine
needle aspiration biopsies by pathologists if they are at some distance or there are timing pro-

blems.

Keywords: Telecytology, aspiration biopsy, adequacy of specimens.

INTRODUCCION

La telecitologia viene definida como el
empleo de las telecomunicaciones para transmi-
tirimagenes citolégicas con fines de diagnostico,
interconsulta o docencia (1). Una de las activida-
des mas rentables en la practica de la PAAF es
el control inmediato del material aspirado
mediante el estudio microscopico del mismo por
parte de un patélogo (citopatdlogo) (1). Esta
practica es de especial utilidad cuando el mate-
rial a valorar procede de una puncion de érganos
profundos, la cual suele ser realizada en los Ser-
vicios o Departamentos de Diagndstico por Ima-
gen, que mediante radiologia, TAC o ecografia,
permiten localizar la lesién y asegurar que ésta
es alcanzada con la aguja de puncién. Para la
realizacion de la técnica basta con poner de
acuerdo al paciente (mediante citacion), radiolo-
go y citopatélogo en el sitio correspondiente.
Este ultimo, acude con un «carrito de puncio-
nes» en el que incluye, entre otras cosas, portas,
tinciones, impresos de solicitud de prueba y un
microscopio. El citopatélogo suele aprovechar
los leves retrasos en la extraccién del material
para obtener una informacién clinica comple-
mentaria y de primera mano (la historia clinica,
que suele estar cerca del paciente), a la vez que
escucha importantes comentarios sobre la lesion
que, generalmente, no constan en absoluto en la
mencionada historia clinica.

Sin embargo, los leves retrasos se transforman
con demasiada frecuencia en extensos periodos de
tiempo que desesperan al citopatdlogo y terminan
por llevar a una celeridad en la realizacién de la
prueba, tanto por parte del radiélogo como del cito-
patologo, algo poco aconsejable para realizar una
valoracion reflexiva del caso. Por otra parte, la utili-
dad diagnéstica de la puncion es tan alta que cada
dia surgen nuevas fuentes y puntos de trabajo en
el hospital. En el caso de los autores, las posibles
localizaciones de puncion en colaboracion con otro
clinico son: TAC, mamografias, ecografias de gine-
cologia, ecografias de endocrinologia, ecografias
generales, endoscopia digestiva, broncoscopia y el
propio quiréfano. Naturalmente, en ocasiones no
es posible atender todas las demandas el mismo
dia, por ser fisicamente imposible; teniendo que
retrasar las citas un tiempo indeterminado que pue-
de resultar importante para el tratamiento y pronds-
tico de la enfermedad a estudiar.

El objetivo de este trabajo fue estudiar la
posibilidad de realizar esa valoracion inmediata
de la muestra sin la presencia fisica del citopaté-
logo en la sala de puncion. Este, desde su des-
pacho, enlazado mediante telecitologia con los
departamentos de Diagndstico por Imagen, pue-
de atender en cualquier momento la demanda
consultiva del radidlogo, quién puede realizar la
puncién cuando mejor lo considere sin necesi-
dad de estar, también él, supeditado a una cita-
cion «encorsetada».
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MATERIAL Y METODOS

La prueba fue realizada por dos citopatdlo-
gos, a quienes se denomind «primer consultor»
(PC) y «segundo consultor» (SC). ElI PC era
quien habia visto las muestras en el lugar donde
se realizé la puncion, mientras que el SC, des-
conocia los casos que visualizaria en pantalla.
Ambos citopatdlogos actuaron indistintamente
como PC y SC, dependiendo del dia de puncio-
nes asignado a cada uno de ellos. Al dia siguien-
te, quien habia actuado como PC, enviaba un
aviso telefénico al SC comunicandole el envio de
imagenes procedentes de una puncion, indican-
dole el drgano puncionado y un breve resumen
de la Historia Clinica (sexo, edad, sospecha cli-
nica, diagnéstico o impresion radiolégica y algun
comentario relevante que el PC hubiera oido en
la sala de punciones). A continuacién se enviaba
por cable la imagen microscopica de las exten-
siones, en el mismo orden que fueron vistas en
la sala de punciones, hasta que el SC conside-
rara la muestra como suficiente o representativa.

Se estudiaron 104 casos, cuyas punciones
fueron realizadas en diferentes puntos del hospi-
tal, pertenecientes a pacientes de ambos sexos,
correspondientes a las punciones efectuadas en
un periodo continuo de tiempo. Se eliminaron
aquellos casos en los que después de varios
intentos (con un maximo de cinco) no se obtuvo
material suficiente, y aquellas punciones inte-
rrumpidas porque las condiciones del paciente
asi lo aconsejaban. Igualmente se eliminaron
aquellos casos en los que los frotis fueron consi-
derados como de «dudoso valor» por el PC (13
casos), y que en ocasiones demostraron esa inu-
tilidad y en otras ocasiones fueron suficientes
para diagndstico, pero que hubieran provocado
una situacién de dificil catalogacion en el estu-
dio. EI PC se limitaba a atender las indicaciones
de manejo del microscopio y a contestar sucinta-
mente las preguntas clinicas demandadas, si se
conocian claro esta, sin dar nunca una opinién
«cCitologica» del caso. Cuando el SC consideraba
suficiente el material obtenido, se lo indicaba al
PC y el caso se daba por terminado.

Los frotis fueron estudiados con un microsco-
pio 6ptico convencional, a una velocidad que
podia ser controlada por el SC mediante indica-

cion telefonica (la comunicacion se mantenia
durante toda la prueba). El cambio de objetivo se
sefialaba también telefénicamente, al igual que
cualquier otra indicacion sobre el manejo del
microscopio. La dinamica seguida es la habitual
para el control de material aspirado. De cada
puncion se realizan tantas extensiones como es
posible; dos de ellas se tifien con Diff-Quick y las
demas se dejan sin tefir hasta que se ven las
dos primeras, y caso de no haber material se
tifen sucesivamente de dos en dos hasta que si
se observa material suficiente para estudio ulte-
rior mas detenido. De todos los frotis que quedan
sin tefir, la mitad se fijan en alcohol para realizar
técnica de Papanicolaou y la otra mitad se dejan
secar para realizar posteriormente Diff-Quick.
Cuando fue necesario realizar mas de una pun-
cion, se acordd que habria una pausa de tiempo,
similar a la real, entre una y otra puncién. Todos
los cristales fueron numerados correlativamente
para que ambos citopatdlogos los vieran en el
mismo orden.

Las imagenes fueron capturadas por una
videocamara SONY (modelo CCD-lris, C370P)
instalada en un microscopio triocular NIKON
Labophot-2 y enviadas por circuito cerrado de
televisién hasta un monitor de television SONY
(modelo KX-14CP1).

RESULTADOS

Los casos estudiados fueron 104, cuyas
caracteristicas se reflejan en las tablas |, 1l y Ill.
Respecto al lugar de la puncién, 12 procedian
del servicio de radiologia, 56 de ecografia, 28 del
propio servicio de Patologia y 8 estudios de otras
localizaciones (5 de pacientes en diferentes
plantas y 3 de broncoscopia). Respecto al sexo,
hubo 37 hombres y 67 mujeres. La edad de los
pacientes oscilo entre los 18 afios de la paciente
mas joven y los 102 de la de mayor edad, ambas
mujeres; su distribucidon, por grupos de edad
puede verse en la tabla I. Finalmente, la natura-
leza del proceso fue valorada por punciéon como
benigna en 72 casos y como maligna en 32
(tabla I1). Hubo dos casos (uno de pulmdn y otro
de partes blandas que fueron considerados
como sospechosos para malignidad en el estu-
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Tabla I. Lugar en el que se realizé la puncion, por sexo y edad

Sitio de PAAF (total) Sexo Edad (afos

Hombre Mujer <20 21-40 41-60 >50
Ecografia (56) 5 51 2 7 21 26
Radiologia (12) 9 3 — — 3 0
Patologia (28) 16 12 — 4 9 15
Otros (8) 7 1 1 1 2 4
Totales 37 67 3 12 35 54

Tabla Il. Lugar en el que se realizé la puncién y
naturaleza de la misma

Sitio de PAAF (total Naturaleza
Benigno Maligno
Ecografia (56) 44 12
Radiologia (12) 2 10
Patologia (28) 22 6
Otros (8) 4 4
Totales 72 32

dio citolégico y en los que el estudio histologico
posterior confirmé la malignidad). Naturalmente,
la mayoria de los casos considerados citoldgica-
mente como benignos no tuvieron confirmacion
histoldgica. Los 6rganos estudiados fueron varia-
dos (tabla Ill). De los 56 casos procedentes de
ecografia, 25 correspondian a mama y 31 a tiroi-
des. Bajo control de TAC se realizaron 8 PAAF
de pulmén-mediastino (7 de pulmén y 1 de masa
pleural). En el Servicio de Patologia se puncioné
glandula salival (8 casos), ganglio linfatico (13
casos), partes blandas (4 casos) y tiroides (3
casos). Finalmente, se estudiaron muestras pro-

cedentes de 3 punciones transbronquiales reali-
zadas mediante broncoscopia (en quiréfano) y 5
punciones sobre «masas superficiales y palpa-
bles» de pacientes ingresados en diferentes
plantas.

Las extensiones realizadas de cada caso
oscilaron entre los 2 y los 11 portas. Respecto a
los resultados, se estudié por separado y con-
juntamente la actividad de cada citopatdlogo
como PC y como SC (tabla IV), aunque, en cual-
quier caso, el resultado fue de un 100% de coin-
cidencia en la valoracién de los frotis, exclusiva-
mente en lo que a validar el frotis como «sufi-
ciente para diagnostico» se refiere. En los 104
casos estudiados, ambos citopatélogos coinci-
dieron en sefalar el frotis en el que aparecia
material suficiente para diagndstico, situacion
que permitia terminar la exploracién radioldgica
cuando éste era el caso.

DISCUSION

Mientras que los trabajos de telemedicina con
material histolégico son relativamente frecuen-

Tabla lll. Lugar en el que se realizé la puncidn y érgano puncionado

Organo diana Ecografia Radiologia Patologia Otros
Mama 25

Tiroides 31 3

Pulmdén-mediastino 8 3
Pancreas 1

Higado 2

Ganglio 1 13

G. salivar 8

Partes blandas 4 5
Totales 56 12 28 8
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Tabla IV. Porcentaje de casos con opinion compartida y ho compartida, entre ambos citopatélogos

N.° de casos Casos (%) con opinién  Casos (%) con opinion
(%) compartida con el no compartida con el
«otro consultor» «otro consultor»
Casos originales del «primer consultor» 63 (60,57) 63 (60,57) 0
Casos originales del «segundo consultor» 41 (39,42) 41 (39,42) 0
Casos totales 104 104 0

tes, las publicaciones que hacen referencia a
telecitologia son escasas, aunque el tema ya ha
sido abordado y valorado en sus diferentes face-
tas por las revistas especializadas (2). Probable-
mente, la necesidad de estudiar mas campos
microscopicos que los que necesita el estudio
histoldgico limita su utilidad. Sin embargo, cuan-
do el estudio es posible, los resultados son bue-
nos, similares e incluso superiores a los de tele-
patologia (3-5). No obstante, en ambos campos,
histoldgico y citoldgico, aun existe un porcentaje
de casos en los que el estudio del propio frotis es
mas eficaz que el estudio de las imagenes trans-
mitidas (3,5-7), sin bien las discrepancias suelen
ser poco relevantes. En este sentido hay que
sefalar que en los diferentes trabajos publicados
se estan utilizando sistemas de telecitologia muy
diversos y que, por tanto, no todos los trabajos
deben tener la misma consideracién. Aun asi,
estas diferencias de seguridad diagnédstica obje-
tivas, junto a la falta de un sistema universal de
gestion y transmisién de imagenes y a los posi-
bles problemas legales que conlleva un diagnés-
tico a través de imagenes «electronicas», han
determinado un enlentecimiento en el desarrollo
de esta técnica. El presente trabajo ha intentado
abordar un paso de «diagndstico citoldgico» rela-
tivamente facil, con una repercusion prondstica
limitada, utilizando una tecnologia que distorsio-
na muy poco la imagen proporcionada por un
microscopio optico convencional. El resultado,
que refleja un acuerdo absoluto entre ambos
patdlogos al valorar un frotis como «bueno para
diagnostico» anima a utilizar el sistema para faci-
litar el control del material obtenido por PAAF en
los Departamentos de Diagndstico por Imagen
del Hospital.

El absoluto acuerdo entre ambos patdlogos
creemos que se debe a varios factores. En par-

te, obedece a que se comparten criterios muy
similares a la hora de valorar un frotis, criterios
que, por otra parte, son de reconocimiento gene-
ral. Es igualmente importante el que los casos
estudiados estuvieran ya «cribados» en cuanto a
su utilidad o inutilidad francas por parte de un pri-
mer observador. Pero, ademas, hay un factor
técnico muy relevante, cual es el empleo de un
sistema dinamico y de alta calidad de imagen
como es un sistema de circuito cerrado de tele-
vision, lo que ayuda a realizar una interpretacion
adecuada (figs. 1y 2). Este sistema pertenece a
la categoria de los «Dinamicos, no robotizados»
(DNR), clase 1A de los de «Primera Genera-
cion» en la clasificacion publicada en Human
Pathology por el grupo de trabajo del Simposio
de Telepatologia (8). Un paso mas es la utiliza-
cion de un microscopio robotizado («Dinamico,
robotizado», DR, clase 1B de «Primera Genera-
cion»), de los que existen numerosos modelos,
lo que evita la servidumbre del Técnico o del
Radidlogo al tener que atender las indicaciones
de movimiento y cambio de objetivos requeridas
por el patélogo, sin que disminuya lo mas mini-
mo la calidad de la imagen transmitida. El envio
de imagenes via intra o internet, mediante tecno-
logia de «Segunda» y «Tercera Generacion»
(tecnologia que ya existe en muchos Departa-
mentos de Diagndstico por Imagen para realizar
Telerradiologia) con microscopios robotizados ya
se ha utilizado para realizar estudios «intraope-
ratorios» a distancia con excelentes resultados
(9), pero el tiempo que se tarda en realizar una
transmisién de suficiente calidad puede limitar su
empleo si se precisa revisar grandes extensio-
nes del frotis y frecuentes cambios de objetivo,
como suele ocurrir en un estudio citoldgico. Los
sistemas pasivos, consistentes en el envio de
imagenes digitalizadas, han demostrado utilidad
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Fig. 1: La primera imagen corresponde a un campo
microscdpico de una extension realizada tras una pun-
cion de tiroides. Se observan grupos foliculares en un
fondo hematico con coloide. La misma imagen es la que
se puede observar en el monitor de television (segunda
imagen) y es la que el «segundo consultor» debe inter-
pretar. La similitud entre ambas imadgenes es evidente, y
la posibilidad de «ver» todo el frotis en television no
supone mucho mas tiempo que su observacion a través
del microscopio.

para las interconsultas de casos citolégicos,
pero, obviamente, no son el método ideal para
dar un diagndstico inmediato (10,11).

Ademads de los medios técnicos necesarios
para la transmision (microscopio, camara de
video, conexion de cable y monitor de television
y linea telefdnica, en el presente trabajo) y del
aparataje propio de la puncién, el procedimiento

requiere la participacion de un «citotécnico ade-
cuado». En el trabajo referido, el «citotécnico»
correspondia al propio patélogo, pero la idea es
gue sea otra persona, bien un Técnico en AP y
C, e incluso el radiélogo quién realice las exten-
siones y las tinciones, tras lo cual sélo debe colo-
car el porta en el microscopio y atender a las
indicaciones del patdlogo respecto a utilizar uno
u otro objetivo y a «moverse» por el «cristal» (lo
que se obvia con un microscopio robotizado).
Naturalmente, este ultimo detalle técnico puede
encontrar una oposicion importante por parte del
radidlogo que, en opinidn de los autores, puede
contrarrestarse con la ventaja de trabajar sin las
ataduras del tiempo, permitiendo realizar la pun-
cion cuando el equipo de radiologia esté «libre»
o cuando el estado del paciente lo permita. En
los centros en los que haya suficiente nimero de
Técnicos en AP y C asignados al Servicio de
Patologia, la funcién de PC puede ser realizada
por éstos, con la ventaja sobre el radidlogo de
que no hay que adiestrarle en el manejo de las
muestras ni del microscopio.

El sistema utilizado en el trabajo tiene un cos-
to econdémico relativamente bajo, ya que sdlo
necesita una camara de video, el cable de trans-
misién y el monitor para observacion. Obviamen-
te, el cable de transmision exige una instalacién
minima que, en principio, no debe suponer una
gran obra de infraestructura. Ademas, sera nece-
sario instalar tantos cables como puntos de pun-
cion haya en el hospital.

Al margen de los detalles técnicos, uno de los
problemas mas serios que tiene la telepatolo-
gia/telecitologia para su desarrollo es el que se
refiere a la situacién medicolegal de la responsa-
bilidad del patdlogo/citélogo consultado. En el
trabajo expuesto creemos que no conlleva ni
mas ni menos responsabilidad que la observa-
cion a través del propio microscopio, ya que el
SC es capaz de controlar tanto el campo como
los aumentos a estudiar mediante comunicacion
directa. Sin embargo, éste es un aspecto muy
importante que ya estd siendo abordado por los
estamentos adecuados (2,12).

En resumen, se puede afirmar sin miedo a
errar que el sistema es un excelente medio para
estudiar el material obtenido por puncién, al
menos con el fin de proporcionar una primera
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impresion sobre la utilidad de ese material para
un posterior estudio, mas detenido y esta vez
con fines diagndsticos.
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