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Son muchas las ocasiones en que un médico gene-
ral tiene entre sus manos un informe de anatomia pato-
|6gica uroldgica, y sélo algunas en que desconoce el
alcance e implicaciones de dicho informe. Como en
todas las especialidades, existe un lenguaje particular
empleado por patdlogos y urdlogos, a veces demasia-
do técnico para companferos no versados en la materia.
Se trata de una situacién de desventaja para quien a
buen seguro debe emprender actitudes, cuando no
terapéuticas, si encaminadas al manejo adecuado del
paciente. Por ello queremos hacer un acercamiento
entre ambos niveles asistenciales en relacién a un
campo tan fascinante como la Urologia.

El enfermo urolégico es el que muestra signos y
sintomas referidos al sistema urolégico-genital. En el
laboratorio de Anatomia Patolégica las muestras uro-
l6gicas constituyen un gran porcentaje entre todas las
que se reciben a diario, con lo que el nimero de infor-
mes citolégicos e histolégicos emitidos tanto en el
dmbito publico como en el privado es muy alto.

Queremos comenzar este acercamiento poniendo
al companfero de atencién primaria en la posicién del
patélogo, trabajando en su laboratorio, intentando
emitir un diagnéstico a partir de la muestra recibida.
El patélogo se enfrenta a imdgenes que encierran en
conjunto un significado que se traducird en un diag-
néstico. Para ello es necesario no sélo la experiencia
adquirida, sino un minimo de informacién clinica que
serd integrada con los datos microscépicos y ayudard
a enfocar el caso en cuestiéon. Deducimos, pues, que
los datos de filiacién del paciente, el juicio clinico, los

datos clinicos-sinftomatologia y antecedentes del
paciente serdn de capital importancia a la hora de emi-
tir un diagndstico. Pongamos un sencillo ejemplo: la
presencia de células atipicas en un frotis de orina en
un paciente con historia de cdlculos condicionaré pru-
dencia a la hora de afirmar que se trata de una neo-
plasia. Del mismo modo, la presencia de cristaluria seré
indicativa de litiasis aun en ausencia de sinfomatologia.
En ocasiones, los informes de peticién de estudio al
laboratorio de Anatomia Patolégica son incompletos,
circunstancia que a buen seguro redundaré en la preci-
sién diagndstica que se consiga. Es importante sefialar
asimismo la persistencia de tratamientos que puedan
condicionar la aparicién de hallazgos inesperados,
como puede ser la radioterapia o quimioterapia, origen
de alteraciones celulares y arquitecturales del tracto
urogenital. De similar importancia es resefar los datos
del médico peticionario del estudio, pues serd la per-
sona a la que se remita el informe una vez emitido,
lo que evitard pérdida de tiempo en la entrega y erro-
res de remisién. Es igualmente importante consignar
la fecha de dicha peticién con el fin de controlar la
agilidad/retrasos en el funcionamiento del laboratorio
a la hora del envio de los resultados. Como podemos
deducir, es fundamental un adecuado entendimiento
entre el peticionario y el receptor en beneficio del
paciente.

Podemos clasificar las muestras urolégicas que se
reciben en el laboratorio de Anatomia Patolégica en tres
grupos: citologias, biopsias y piezas quirdrgicas; ademds
consideraremos brevemente la biopsia intraoperatoria.
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CITOLOGIAS

Las citologias urolégicas mds frecuentes, que
constituyen la rutina de cualquier laboratorio, son las
de orina. Se remite un frasco con la miccién del
paciente, obtenida siguiendo las indicaciones perti-
nentes del facultativo encargado del caso. En el labo-
ratorio se procesard la muestra con el protocolo de
liquidos y se obtendrdn extendidos citolégicos homo-
géneos cuyo principal objetivo seré el estudio y des-
carte de enfermedad neopldsica. Es cierto que ésa es
la principal misién del estudio de un frotis de orina, si
bien hay que destacar que se puede extraer mds
informacién del andlisis del mismo aunque ésta
dependerd, en gran medida, de la que acompafe a
la peticién; asi, serd posible informar acerca de la
presencia o ausencia e intensidad de un infiltrado
inflamatorio acompanante, la presencia de microor-
ganismos, la presencia y tipo de cristales, y la pre-
sencia de sustancia inorgdnicas tales como lubricantes.
De cualquier modo, la presencia o ausencia de células
neopldsicas constituye el cuerpo del diagnéstico en
todos los casos. Llama la atencién el diagnéstico
“presencia de células atipicas”; en dichos casos, el
patélogo identifica células que se apartan del patrén
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considerado “normal”, es decir, la presencia de células
uroteliales con atipia pero que no satisfacen los crite-
rios para afirmar malignidad. Esta opcién diagnéstica
deberia condicionar un seguimiento del paciente, con
repeticién de los correspondientes estudios citoldgicos
de orina, sin necesidad de tomar medidas terapéuticas
mds agresivas.

La muestra de orina puede obtenerse bien por mic-
cién espontdnea, bien por instrumentacién; en este
Ultimo caso se evita la posible contaminacién de la
muestra con la piel-uretra y se considera més especi-
fica para el estudio de la patologia en cuestién. El
cepillado de la lesién-problema se considera el méto-
do mds directo y especifico de lesiones excrecentes, si
bien la miccién espontdnea permite en gran ndmero
de ocasiones detectar lesiones planas, intraepiteliales
o endofiticas no sospechadas por los métodos de ima-
gen tradicionales.
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Oftras muestras citolégicas recibidas son las proce-
dentes de puncién aspiracién con aguja fina (PAAF). Esta
técnica es poco comun en el estudio de lesiones urolégi-
cas y genitales. Caben destacar para su procesado y
estudio normas generales similares a las expuestas para
los citologias de orina.

Podemos considerar la citologia de orina como un
método diagnéstico eficaz y eficiente. Se trata de una
prueba inocua para el paciente, relativamente cémoda,
barata, sencilla y Util. Su eficacia dependeré en parte del
modo en que la muestra sea recogida, conservada y
procesada, si bien cada uno de estos pasos es sencillo y
estd perfectamente tipificado. El precio de cada estudio
es escaso, con lo cual la eficiencia es alta. La citologia de
orina, el més sencillo de los métodos para el estudio pri-
mario del tracto urolégico, puede llegar a ser incluso
mds certera en el diagndstico de neoplasias uroldgicas
que métodos mds sofisticados. Esta ventaja se hace evi-
dente principalmente en dos situaciones: el diagndstico
de lesiones planas o endofiticas que puedan pasar des-
apercibidas al cistoscopio, y el diagnéstico de neoplasias
urolégicas del tracto superior, tramos sélo alcanzables
con ureterorrenoscopio, con el que ademds puede prac-
ticarse la toma citolégica selectiva de la zona en estudio;
en este Gltimo caso, la positividad reiterativa de citologi-
as de orina sucesivas para células neopldsicas con una
cistoscopia recurrentemente negativa, debe de hacer
sospechar un origen lesional en el tracto superior y por
tanto motivar la realizacién de estudios de imagen que
permitan localizar su origen.

BIOPSIAS

Se trata de fragmentos titulares-lesionales obtenidos
con el propédsito de lograr un diagndstico previo a la
eleccién terapéutica, ya sea quirdrgica o no. El patélogo
vuelve a enfrentarse a una parte del todo lesional, esta
vez con un elemento de juicio adicional como es la
arquitectura lesional-tisular. Se puede hacer hincapié de
nuevo en las implicaciones que una adecuada informa-
cién clinica ha tener en el diagnéstico emitido.

El diagnéstico puede ser categérico (“carcinoma uro-
telial de alto grado”, por ejemplo) o bien ser impreciso y
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acompanarse de un comentario que ayude al facultativo
responsable a tomar una decisién (“inflamacién crénica
intensa; se recomienda tratamiento antiinflamatorio con
el fin de descartar la presencia de elementos neoplésicos
subyacentes”, por ejemplo).

BIOPSIA INTRAOPERATORIA

Estard limitada a situaciones en las que sea necesa-
rio filiar y catalogar una neoplasia (principalmente tes-
ticular y en menor medida renal) para establecer la
opcién terapéutica més adecuada. Se enviard al labo-
ratorio de Anatomia Patolégica un fragmento tisular o
bien la lesién completa y el patélogo seleccionaré el
fragmento que crea mds representativo de la lesién. Se
incluiré dicha muestra en gel y se procederd a elaborar
un bloque histolégico bajo temperaturas de congela-
cién. La elaboracién y corte del mismo se realizarén en
el criostato; se obtendrdn cortes ultrafinos que serdn
colocados en el portaobjetos mediante adhesiéon. Tras
una tincién répida, el patélogo evaluard la idoneidad
del material y orientard el diagnéstico en la medida en
que sea posible. El urélogo deberd tener en cuenta la
posible naturaleza mixta de la neoplasia (testicular) a la
hora de interpretar el diagndstico provisional emitido.

El diagnéstico definitivo, en cualquier caso, deberd ser
realizado tras inclusién en parafina de cortes representa-
tivos del tumor (diagnéstico diferido). Si bien esta técnica
puede ser aplicada al diagndstico y manejo de cualquier
tipo de tumor urolégico, las implicaciones pronésticas y
terapéuticas son menos determinantes en este punto de la
cadena asistencial y por tanto se puede considerar la biop-
sia intraoperatoria como propia de la patologia tumoral
testicular si nos referimos al campo de la Urologia.

PIEZAS QUIRURGICAS

Permiten no sélo realizar un diagnéstico lesional sino
adjuntar informacién de gran importancia, tal como el
modo de infiltracién neopldsica, estadigje...

Creemos conveniente en este punto analizar con
relativo detalle las biopsias mds frecuentes en la rutina
del laboratorio de Anatomia Patolégica:
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BIOPSIA DE PROSTATA

Se trata de una de las muestras urolégicas mds fre-
cuentes en el laboratorio. La realizaciéon de una biopsia
de préstata tiene como principal objetivo descartar la
presencia de neoplasia y es ejecutada tras un examen
rectal sospechoso, unos niveles elevados de PSA (antige-
no especifico prostético) o bien en pacientes con historia
familiar de cdncer de préstata como mero escrutinio. No
todos los urélogos adoptan la misma sistemdtica a la
hora de estudiar y biopsiar la glédndula prostética; lo
mismo podemos decir del proceder del patélogo, si bien
existen unas normas estdndar que nos gustaria exponer
en este foro.

El urélogo toma cilindros tubulares milimétricos de
ambos Iébulos, tanto del sospechoso como del contra-
lateral, y especifica qué muestra corresponde a qué
localizacién. En otras ocasiones se realiza un muestreo
selectivo glandular. Para el patélogo tiene capital
importancia que las muestras sean remitidas con una
correcta identificaciéon, en frascos separados por locali-
zacién, con el fin de que el procesado sea indepen-
diente para cada muestra y en caso de confirmarse el
diagnéstico de malignidad se pueda indicar la localiza-
cién del foco tumoral con precision.

El diagndstico de carcinoma (adenocarcinoma) de
préstata no siempre es facil; es mds, muestra complica-
ciones en gran nimero de casos. Esta dificultad se debe
en parte al pequefio tamafo de las muestras objeto de
estudio y en parte a la similitud que la neoplasia muestra
con lesiones pseudotumorales o alteraciones fisiolégicas
del parénquima glandular. Por ello es de capital impor-
tancia realizar cortes seriados de las muestras y recurrir al
auxilio de técnicas inmunohistoquimicas en casos dudo-
sos. No es éste el lugar para extendernos en los largos
y tortuosos caminos de la inmunohistoquimica, si bien
hemos querido sefalar la dificultad que el diagnéstico de
adenocarcinoma de préstata lleva aparejado.

Lo que puede interesar al médico de atencién prima-
ria que se enfrenta al informe de adenocarcinoma es su
traduccién. El patdlogo acompaia el diagndstico de
adenocarcinoma de un grado histolégico (gradacién de
Gleason); se trata de un grado doble o combinado en
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que se asignan dos valores en una escala desde el O al
5 de acuerdo con el grado de los dos patrones histol6-
gicos mds frecuentes de los hallados durante el estudio
microscépico de la muestra. Cuanto més alta sea la
puntuacién, mayor seré el grado histolégico. El grado
obtenido de sumar las dos puntuaciones origina el
grado histolégico combinado, que ha demostrado
correlacién con el pronéstico del paciente; por ejem-
plo, si los dos patrones histolégicos mds frecuentes en
las dreas neopldsicas son el 4 y el 3, obtendremos un
grado combinado de 7 (4 + 3), que acompanard al
diagnéstico en el informe.

Como hemos senalado, el grado combinado posee
implicaciones pronésticas bien correlacionadas con otros
factores pronésticos obtenidos en las piezas de prosta-
tectomia; de ahi su capital importancia. Asi, adenocar-
cinomas con 2-4 se consideran de bajo grado, adeno-
carcinomas 5-6 se consideran de grado intermedio y
adenocarcinomas 8-10 se consideran de alto grado.
Especial mencién merece el adenocarcinoma de grado
7, que muestra un prondstico peor que los de grado
intermedio aunque mds favorable que los de alto grado.

Generalmente, el diagnéstico de adenocarcinoma,
ademds de acompanarse del grado correspondiente, se
acompana de un comentario en el que se especifica el
numero y porcentaje de muestras afectas por la neopla-
sia, ademds de especificar previamente la localizacién
de la misma. En ocasiones, a pesar incluso del auxilio de
técnicas inmunohistoquimicas, el patélogo no ve claro el
diagnéstico de adenocarcinoma: aunque existen grupos
glandulares e incluso gldndulas aisladas que resultan
sospechosas de neoplasia, no cumplen los criterios
necesarios para realizar tal diagnéstico. En estos casos
se comentardn en el informe las dudas razonables exis-
tentes y se instard al urélogo a seguir al paciente o a
repetir el estudio si lo considera oportuno.

Siendo el diagnéstico de carcinoma el principal
motivo para realizar la biopsia de préstata, la simple
comunicacién de "ausencia de estructuras neopldsicas
malignas” en el informe correspondiente serd suficiente
para que se pueda tomar una decisién terapéutica-clini-
ca. Si en el transcurso del estudio histolégico de la mues-
tra el Patélogo se encuentra con hallazgos como focos
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inflamatorios y/o infecciosos, metapldsicos, isquémicos,
entre otros, lo comunicard asimismo en el informe.

BIOPSIA DE UROTELIO

Es relativamente frecuente recibir en el laboratorio
de Anatomia Patolégica muestras procedentes de urote-
lio (principalmente vejiga urinaria). Se trata de biopsias
dirigidas a una lesién observada en cistoscopia o bien
muestras procedentes de resecciones transuretrales,
estas Ultimas mucho mds voluminosas por lo general. El
papel del patélogo es diagnosticar todos los hallazgos
observados, no sélo los neoplésicos. El urélogo debe
aportar la maxima informacién clinica disponible, pues
serd de maxima importancia a la hora de la interpreta-
cién. El principal signo-sintoma clinico referido a la
hora de realizar una biopsia de urotelio es la hematu-
ria. Este dato es a veces el Unico acompafante de la
muestra objeto de estudio. El patélogo sobreentiende
en todo momento que debe descartar neoplasia, sobre
todo en pacientes de edad avanzada en los que esta
positividad es més frecuente. De todos modos, el aba-
nico de posibilidades diagnésticas es muy amplio y
abarca procesos inflamatorios y reactivos, metaplasias,
infecciones, traumatismos por instrumentacion...

Centrémonos en las muestras obtenidas por resec-
cién transuretral (RTU). El urélogo suele remitir abun-
dante material, excesivo en ocasiones, y espera descar-
tar carcinoma. En esos casos el patélogo deberd realizar
un estudio seriado del material remitido, si bien se
encuentra con limitaciones técnicas tales como la pre-
sién asistencial. Existe consenso sobre el volumen de
material que es necesario incluir y procesar con el fin de
alcanzar un diagndstico estédndar y éste dicta disponer al
menos de 20 cc (7 bloques de inclusién) en muestras
voluminosas, y reservar material para un segundo tiem-
po de inclusién en casos en que sea necesario recurrir
él. El diagndstico final suele llevar aparejadas menos
dudas que el del adenocarcinoma de préstata, aunque
el patdlogo desempenards un importante papel en la
asignacién de grado y estadio, que tendrdn implicacio-
nes prondsticas. Asi, el informe de neoplasia urotelial
debiera acompafiarse de un pardmetro de invasién (pT),
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un grado citolégico (G) y un grado de afectacién lin-
fética (este Gltimo no siempre valorable y por tanto
designado como Lx en tales casos).

Muchas de las lesiones de urotelio son planas e
incluso endofiticas, lo que dificulta su identificacién en
la cistoscopia. En estos casos cobra gran importancia
diagnéstica la citologia de orina, en la que se pueden
identificar células neoplésicas desprendidas de la
lesion que ayuden a adoptar medidas diagnésticas y
terapéuticas de mayor envergadura.

BIOPSIA RENAL

Este tipo de biopsias pertenece al dmbito de la
Nefrologia. Se trata de muestras que tienen como prin-
cipal fin el diagnéstico de enfermedades glomerulares
parenquimatosas no neopldsicas, cuyo manejo y des-
cripcién son laboriosos y escapan a la intencién de este
escrito. Sélo queremos destacar la gran dificultad que
supone al patélogo el diagnéstico de estos especimenes.

Creemos de interés referir en este punto las actua-
ciones que el personal de enfermeria puede ejercer en
pos de un més preciso manejo de las muestras urolégi-
cas en la cadena asistencial.

CIRCUITO DE GESTION DE MUESTRAS
DE ANATOMIA PATOLOGICA

Tanto en el drea de Consultas Externas como en la de
quiréfano, la gestién de las muestras que se envian a
Anatomia Patolégica para su estudio se realiza de un
modo compartido por varios profesionales del equipo,
entre los que se encuentran el facultativo (que en muchos
de los casos realiza la toma de muestras), el personal de
enfermeria (enfermeras y TCAE, que colaboran en la pre-
paraciéon del recipiente, identificacién, verificacion y
custodia de la muestra), el celador (que transporta la
muestra hasta el laboratorio) y el técnico de Anatomia
Patolégica (que se encarga de recepcionar la muestra).

Por motivos de seguridad para el paciente, todo este
circuito debe estar perfectamente definido y cada uno de
los profesionales que infervienen debe cumplir con las
tareas asignadas, con lo que se obtiene una total traza-
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bilidad de la muestra desde su toma o extraccién hasta
su recepcién en el laboratorio de Anatomia Patolégica.

Los pasos definidos en este circuito son:

* Preparacién del recipiente de la muestra. La reali-
za la enfermera o TCAE previamente a la extraccion de
la misma. La preparacién consiste en la eleccién del
recipiente més adecuado para la muestra, el llenado
del mismo con formaldehido (formol) si precisa y el eti-
quetado o rotulado en el cuerpo del recipiente (no en la
tapa) con el nombre del paciente y dos identificadores
mds, preferentemente la fecha de nacimiento y el
numero de historia.

* Extraccién de la muestra. La realiza el facultativo.

* Introduccién de la muestra en el recipiente. La rea-
liza el médico. El recipiente debe estar previamente
rotulado o etiquetado.

* Cumplimentacién de la solicitud de estudio por el
laboratorio de Anatomia Patolégica. La realiza el facul-
tativo. Esta solicitud debe incluir la descripcién de la
muestra y el ndmero de botes remitidos, asi como el
nombre y la firma del facultativo peticionario.

* Comprobacién de la presencia de la muestra en el
recipiente. La realiza la enfermera o TCAE como medi-
da de seguridad; alertan al facultativo en caso de no
encontrar muestra en el recipiente.

* Cierre y precinto del recipiente. Los realiza la enfer-
mera o TCAE tras comprobar la presencia de muestra en
el recipiente.

* |dentificacién de la muestra. La realiza la enferme-
ra o TCAE colocando una pegatina con un cédigo de
barras a la solicitud de estudio por Anatomia Patolégica
realizada por el facultativo, y al recipiente que previa-
mente ya estd rotulado/etiquetado.

* Cumplimentacién del albardn. La realiza la enfer-
mera o TCAE. En este albardn consta la identidad del
paciente, el nimero de cédigo de barras de la muestra,
el nmero de recipientes con muestras remitidos por
paciente y el nombre y la firma de la enfermera o TCAE
responsable de la gestién de la muestra.

* Custodia. La realiza la enfermera o TCAE a la
espera de que la muestra sea transportada al laborato-
rio de Anatomia Patolégica por el celador.

* Transporte de la muestra. La realiza el celador,
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que recoge las muestras en el origen y las lleva junto
con el albardn al laboratorio, donde las entregard en
mano al técnico de Anatomia Patolégica.

* Recepcién de la muestra. La realiza el técnico de
Anatomia Patolégica, que comprobaré lo dispuesto en
el albardn de entrega con el nimero de recipientes y
las identificaciones que le estdn siendo entregadas.
Una vez verificado, firmard el albardn de entrega y se
lo devolverd al celador.

* Gestion del albardn de entrega. La realiza el celador,
que entregard el albarén ya firmado por el TEAP a la
supervisora de drea (u otra organizacién jerdrquica segin
centro), quien lo archivaré durante un minimo de 6 meses.

La Unica muestra enviada a Anatomia Patolégica
que se sale de este circuito es la citologia de orina: se
recogen en la Consulta de Enfermeria, se identifican
mediante cédigo de barras por la enfermera responsa-
ble, que coloca una pegatina en la peticién y otra en
el cuerpo del bote en el que se ha recogido la orina
y lo envia con el celador al laboratorio de Anatomia
Patolégica junto con la peticidn correspondiente.

CONCLUSION

Con este texto, pretendemos exponer de modo con-
ciso la interrelacién existente ente el laboratorio de
Anatomia Patolégica y la procedencia de las muestras
urolégicas que llegan a él. Estos circuitos pueden tras-
ladarse al nivel asistencial primario. Creemos de interés
que el facultativo implicado conozca el proceder de
niveles asistenciales superiores en los que existen vias
de integracién razonables que pueden ser utilizadas en
beneficio del paciente.
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