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SINONIMOS: Densitometria Radiolégica dual (absorciometria dual de rayos X (DXA)

CATEGORIA B:

ESPECIALIDAD: Medicina Nuclear/Radiodiagnéstico ACCESO CON VALORACION
CLINICA

CONCEPTO

La DXA (absorciometria dual de rayos X] es una técnica no invasiva y el método
preferido (patrén oro) que permite cuantificar la densidad mineral 6sea (DMO). Permite
evaluar cambios en la evolucion de la densidad mineral dsea en el tiempo, permitiendo
predecir futuras fracturas osteopordticas y cuantificar la respuesta terapéutica.

La exposicion radioldgica es baja. Generalmente las mediciones se realizan en columna
lumbar (L2 a L4) y caderas.

Aporta dos valores: T-score (nimero de desviaciones estandares [DE] de la DMO de un
individuo en comparacion con una poblacion de referencia normal: mujeres, raza blanca,
edad de 20 a 29 anos, de la base de datos del National Health and Nutrition Examination
Survery [NHANES 1ll]) y Z-score (nimero de DE de la DMO de un individuo en relacion
con una poblacién de su mismo sexo, razay edad).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS] recomienda que para la clasificacién de
osteoporosis se utilice el valor T-score en cuello femoral.

La DXA ha demostrado su validez y fiabilidad en la medida de la masa dsea, pero NO su
utilidad en la prediccién de fracturas en poblaciones asintomaticas o sin riesgo elevado
de fracturas.

RECOMENDACIONES

Aungue la exposicidn radioldgica es baja, su indicacion debe ser valorada detenidamente a
fin de evitar exposiciones innecesarias. No se debe solicitar una densitometria sin valorar
adecuadamente su indicacion.

Se debe preguntar a las personas que consultan si se ha realizado alguna densitometria en
los ultimos dos anos.

INDICACIONES EN A. PRIMARIA

La indicacion de realizar una densitometria debe basarse en criterios clinicos
(sintomas, factores de riesgo) que nos permitan seleccionar a las personas en quienes
los que la utilizacion de la prueba resulte eficiente y que el resultado de la prueba
determine la decision terapéutica que se vaya a tomar.

Factores de Riesqo Mayores

e Edad: mujer - 65 anos Varén = 70 anos.

e Antecedentes de fracturas osteoporoéticas especialmente de cadera, muneca y
vertebral.

e Antecedentes familiares de fractura osteoporotica.



Bajo peso (IMC&-20).

Tratamiento con corticoides de forma crénica (mas de tres meses).
Fallo ovarico prematuro.

Hipogonadismo no tratado tanto masculino como femenino.
Hipertiroidismo, hipoparatiroidismo primario.

Artritis reumatoidea.

Personas Trasplantadas.

Alto riego de caidas.

Inmovilidad prolongada.

Trastornos de la conducta alimentaria.

Factores de Riesqo Menores

Menopausia precoz.

Enfermedades osteopenizantes: EPOC, Diabetes Mellitus 1 y 2, reseccion intestinal,
enfermedad inflamatoria intestinal, Sdme. de malabsorcidn, hepatopatia crénica..
Ingesta de farmacos osteopenizantes: Inhibidores aromatasa, tiazolidindionas, analogos
de la hormona liberadora de gonadotropinas,...

Tabaquismo actual.

Sedentarismo.

Consumo excesivo de alcohol mas de 2UU/dia

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

>
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Adultos con antecedentes personales de fractura osteoporoética (fractura de bajo
impacto).

Mujeres postmenopausicas de & o =65 afos y hombres —o = de 70 con alguno
de los factores de riego mayores.

Mujeres postmenopausicas de & o= 65 anos y hombres &o= 70 afos:

En tratamiento con corticoides.

Con al menos 2 factores de riesgo mayores.

Un factor de riesgo mayor y al menos dos menores

Sospecha radioldgica de osteoporosis.

Inicio de tratamiento de la osteoporosis una vez valorados los factores de riesgo.
Aparicion de una fractura osteopordtica en pacientes con tratamiento de mas de 1
ano.

Monitorizacién del tratamiento para la Osteoporosis: Los cambios en la DMO, en
pacientes con tratamiento farmacoldgico, no predicen bien el riesgo de fractura,
por tanto la monitorizacion de la DMO, por si sola, no estaria justificada en estos
pacientes. No obstante, la mayoria de las Guias de Practica Clinica, recomiendan
repetirla no antes de los dos afos (2-3 afos), excepto en situaciones especiales
(trasplantados, tratamiento con corticoides...) que se recomienda repetir a los 6-
12 meses.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Para la clasificacion de osteoporosis se utilizan los criterios de la OMS de 1994. Se
considera en esta clasificacion el T-score, o valor T (WHO Scientific Group, 2004). Estos
valores se aplican para mujeres y varones de mas de 50 anos.

T-Score Mayor de -1 DE......... Normal

T-Score entre -1y -2,5DE ...Osteopenia

T-Score Menor de -2, 5 DE.... Osteoporosis

T-Score Menor de -2.5 DE con una o mas fracturas por fragilidad Osteoporosis grave o
establecida



AUSENCIA DE INDICACION, NO HACER:

>
>

>
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Cribado sistematico de osteoporosis en poblacion general.

No solicitar si el resultado no va a influir en la decision terapéutica.

En mujeres menores de 65 anos y varones menores de 70 anos, excepto que presenten
factores de riesgo elevado para fracturas por fragilidad y osteoporosis.

En el estudio del dolor crénico de espalda.
En el estudio de la cifosis dorsal (sospecha de fractura vertebral.
En el estudio rutinario de la menopausia.

Para la confirmacion del diagndstico de osteoporosis cuando ha existido previamente
una fractura por fragilidad si hay intencion de realizar tratamiento farmacolégico.

En el paciente que no va a aceptar un tratamiento farmacoldgico posterior.

Si previamente no se ha evaluado el riesgo de fractura con las distintas escalas que
existen (FRAX® sin el 7-score o con QFracture®).

El intervalo 6ptimo para repetirla DXA, no esta totalmente consensuado, los cambios
en la densidad dsea en intervalos cortos son a menudo mas pequenos que el error de
medicion de la mayoria de los densimetros. Los cambios en la DXA no siempre se
correlacionan con la probabilidad de fractura. Por todo ello el DXA solo se debe repetir
si el resultado pudiera influir en el tratamiento o si se esperan cambios rapidos en la
densidad dsea.

No repetir rutinariamente la DXA en intervalos menores de 2 anos.

La evidencia reciente sugiere que en mujeres sanas de 67 anos 0 mas con masa dsea
normal no necesitan DXA hasta los diez anos, siempre que los factores de riesgo de
osteoporosis no cambien significativamente.

OBSERVACIONES:

El valor que proporciona la DXA debe considerarse un factor de riesgo mas
(aunque muy importante), para evaluar el riesgo de fractura que presenta el/la
paciente. _ _
Los valores de la DXA pueden estar elevados en presencia de fracturas, osteofitos
vertebrales, artropatia degenerativa, calcificaciones adrticas y osteomalacia.

En casos de escoliosis, artrosis graves, piezas metdalicas, mdultiples
aplastamientos vertebrales o cualquier otro artefacto que invalide la medicion, se
recomienda la evaluacidon de ambas caderas.

Si se utiliza en el seguimiento, debe manejarse la misma técnica y evaluar el T-
score

en la misma zona anatémica.

PREPARACION DE LA PERSONA:

Al no tener que administrarse ningun contraste no es necesario que la persona acuda en
ayunas Es aconsejable no tomar calcio las 24 h previas a la prueba. Se debe informar si
en los dias previos, al paciente se le ha realizado alguna prueba con bario hasta 14 dias
antes o contraste baritado o tomografia computarizada (TCJ, tanto con contraste como

sin él.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO: No precisa. Informar sobre la solicitud y
registro en la historia.



BIBLIOGRAFIA DEXA

Grupo de Trabajo de enfermedades Reumatoldgicas de la semFYC. Osteoporosis.
Manejo, Prevencion, diagndstico y tratamiento. Barcelona: semFYC ediciones; 2014.
Disponible en: https://www.semfyc.es/es/ecommerce/tienda/catalogo

Azagra R, Roca G, Encabo G, Aguyé A, Zwart M, Giell S, et al. FRAX® tool, the WHO
algorithm to predict osteoporotic fractures: the first analysis of its discriminative and
predictive ability in the Spanish FRIDEX cohort. BMC Musculoskelet Disord. 2012 Oct
22;13:204.

Guias de practica clinica en la Osteoporosis posmenopausica, glucocorticoidea y del
varon. Sociedad Espanola de Investigacion Osea y del Metabolismo Mineral. (32 version
actualizada 2014). Disponible en: http://www.seiomm.org/uploads/sfMedia/quias-
seiomm

Lewiecki EM. Osteoporotic fracture risk assessment. Literature review current
through: Feb 2014. [Actualizado el 17 de abril de 2013]. Disponible en:
http:/?www.uptodate.com/

National Clinical Guideline Centre (UK]. Osteoporosis: Fragility Fracture Risk:
Osteoporosis: Assessing the Risk of Fragility Fracture [Internet]. London: Royal
College of Physicians (UKJ]; 2012 Aug. (NICE Clinical Guidelines, No. 146.) 4, Risk
assessment tools (FRAX, Q)

M.C. Moreno Girao, F. Centelles Manosa y E. Jovell Fernandez. Indicacion de
densitometria 6sea en mujeres mayores de 40 afios. Aten Primaria.2005;35(5):253-7.

Sanfélix-Genovés J. Giner-Ruiz V. Indicaciones de la Densitometria Grupo de
Reumatologia Sociedad Valenciana de Medicina de Familia (SVMFIC), 2015

Sanfélix-Genovés J, Catala-Lopez F, Sanfélix-Gimeno G, Hurtado I, Baixauli C , Peiro

S. Variabilidad en las recomendaciones para el abordaje clinico de la osteoporosis.
Med Clin (Barc). 2014; 142(1):15-22.

Choosing Wisely. [Consultado en noviembre 2017 y enero 2018]. Disponible en:
http://www.choosingwisely.org/wp-content/uploads/2015/01/Choosing-Wisely-
Recommendations.pdf

Doc 33. Recomendaciones “No hacer’semFYC. Junio de 2014. Consultado en diciembre
2017. Version on line disponible en: https://www.semfyc.es/biblioteca/doc-33-
recomendaciones-no-hacer/

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la osteoporosis y Prevencion de
Fracturas por Fragilidad. Guia de Practica Clinica sobre la osteoporosis y Prevencion
de Fracturas por Fragilidad. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del
Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agéncia d'Avaluacio de Tecnologia i Recerca
240é0d7i/qouzes de Cataluna (AATRM]: 2010. Guias de Practica Clinica del SNS: AATRM N°

Catalogo de Pruebas Diagndsticas Basicas en Castilla Ledn. Junta de Castilla Leon.
Gerencia Regional de Salud

Catalogo de Pruebas Diagnosticas Accesibles desde Atencién Primaria Gobierno de
Canarias. Consejeria de Sanidad. Servicio Canario de Salud.. Actualizacion 2016

Catalogo de Pruebas Diagndsticas Disponibles desde Atencion Primaria. Direccion
General del Servicio Madrileno de Salud. Noviembre 2006



SINONIMOS: Ultrasonografia Tiroidea.
ESPECIALIDAD: Radiodiagndstico CATEGORIA A: ACCESO LIBRE

CONCEPTO: La ecografia de tiroides es una técnica de imagen relativamente
economica, bastante accesible, no invasiva que se utiliza en determinados pacientes
con anomalias palpables y algunas alteraciones funcionales del tiroides. Es un estudio
complementario al examen fisico y a las pruebas de medicina nuclear.

RECOMENDACIONES

La ecografia es la mejor técnica de imagen para hacer la valoracidn inicial de sospecha
de patologia tiroidea.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA :

e Anomalias palpables (bocio, nddulo palpable...)
e Cuando exista alto riesgo de cancer de tiroides:
- Antecedentes de radiacion cervical (médica o accidental) en la infancia o
adolescencia
- Historia familiar de carcinoma papilar de tiroides, carcinoma medular de
tiroides, neoplasia endocrina multiple o sindromes de Cowden, Carney y Weber
- Disfonia persistente con paralisis del nervio recurrente
e Seqguimiento del nddulo tiroideo ya estudiado, segun protocolo con los
especialistas de referencia.
» Ante hallazgo inicial de nodulo palpable SIEMPRE valoracion clinica y estudio de TSH:
1.- Si TSH normal 0 aumentada, realizar ecografia (descripcion morfoldgica/TI-RADS).
2.- Si TSH disminuida o frenada (hiperfuncion) NO solicitar eco de entrada se
contempla segun los casos la necesidad de captacion de radioyodo y/o una
gammagrafia, derivar a especialistas referente segun protocolos locales.
e En los pacientes pediatricos, en casos de bocio asimétrico, nddulo palpable o
adenopatia regional relacionada.

AUSENCIA DE INDICACION

e En anomalias de la funcion tiroidea con palpacién normal

e Como herramienta de cribado en la poblacidn general.

e Cuando la sospecha de patologia neoplasica es baja.

* En los ndédulos benignos que ya han sido controlados durante al menos cinco
anos y que no se han modificado

e En pacientes pediatricos con bocio simple o tiroiditis autoinmune

VENTAJAS

¢ No usa radiaciones ionizantes y es una técnica segura
e Econdmicamente rentable con respecto a otras técnicas y mas accesible.



PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN (PDI) QUE HAY QUE
SOLICITAR: Ecografia de tiroides.

PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : no precisa.



SINONIMOS: Ultrasonografia de Abdomen y Pelvis.
ESPECIALIDAD: Radiodiagndstico CATEGORIA A: ACCESO LIBRE

CONCEPTO:

La ecografia de abdomen y pelvis, es una técnica de imagen relativamente econdmica,
bastante accesible, no invasiva.

RECOMENDACIONES :

La ecografia es la mejor técnica de imagen para hacer la valoracion inicial de sospecha
de patologia abdomino-pélvica.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA

1.

PACIENTES ADULTOS
Patologia hepato-biliar

- Sospecha de litiasis biliar (célico biliar, célico biliar persistente, dolor en
hipocondrio derecho...)

- Sospecha de patologia biliar obstructiva

- Alteracioén de la funcion hepatica

- Sospecha de neoplasia hepatica.

- Hepatomeagalia.

Dolor abdominal inespecifico. Cuando estén presentes signos y sintomas de
alarma: sangre en heces, anemia ferropénica, pérdida de peso, sintomas
gastrointestinales que despiertan al paciente por la noche, diarrea severa,
antecedentes familiares de cancer colorrectal, enfermedad inflamatoria
intestinal o enfermedad celiaca, fiebre recurrente.

Sintomas que sugieren una enfermedad de Crohn.

Dolor pélvico o en fosa iliaca, que puede tener un origen ginecoldgico, intestinal
(enfermedad de Crohn) o ser un sindrome funcional.

Dispepsia. Su estudio incluye diferentes pruebas (entre otras, la ecografia). Se
debe estudiar si el paciente presenta: edad superior a 55 anos y sintomas
recientes, dolor abdominal constante, pérdida de peso, ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos, vomitos, antecedentes de ulcera gastrica o
cirugia gastrica, anemia, disfagia, sangrado gastrointestinal

Patologia urinaria:.

- Hematuria: Solo se debe solicitar después de un examen completo .
Debe ser confirmada en al menos dos sedimentos urinarios (en al
menos dos de tres), y descartado causas prevalentes (infeccion) o
afectacion glomerular (alteraciéon de la funcién renal, cilindros
hematicos en orina). No estd indicada si el paciente ha realizado
ejercicio intenso reciente, presenta una infeccion virica o si es mujer y
ha tenido una menstruacion reciente.

- Sospecha de litiasis urinaria (la ecografia es menos sensible que la TC,
pero no irradia y suele estar mas disponible)

- Sospecha de masa renal

- Infeccion urinaria en adultos que no mejoran tras el tratamiento
antibidtico e infecciones recurrentes

- Estudio de familiares de pacientes con poliquistosis renal autonémica
dominante.



Sintomas del tracto urinario inferior obstructivos o irritativos, siempre que el
paciente presente: antecedentes de litiasis renal, micro o macro hematuria,
sintomas de infeccidn recurrente, elevacion de la creatinina, sospecha clinica
de obstruccion, sintomatologia moderada - grave (IPSS - 8)

PACIENTES PEDIATRICOS
Dolor abdominal en menores con sintomas y signos de alarma: pérdida
involuntaria de peso, disfagia u odinofobia, vomitos significativos [biliosos, en
proyectil....) diarrea crénica severa, fiebre no explicada, sintomas urinarios
(cambios en la funcidn vesical, disuria, hematuria dolor en el flanco..), dolor de
espalda, antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedad celiaca o Ulcera péptica, diarrea sanguinolenta, melenas, cambios
cutdneos (rash, eccema, urticaria...), retraso en el crecimiento, Ulceras orales
anomalias perianales, dolor abdominal localizado, dolor a la palpacion
suprapublica o dolor a la palpacién en angulo costo- vertebral, retraso puberal,
hepatoesplenomegalia, test positivo de sangre en heces.
Sospecha de litiasis biliar
Masa palpable (sospecha de neoplasia)
Sospecha de litiasis urinaria
Infeccion de orina
-  En menores de dos anos, en el primer episodio de ITU febril
- En menores de cualquier edad con ITU febril recurrente
- En menores de cualquier edad con UTI si tienen, ademas, antecedentes
familiares de patologia renal o litiasis renales, o presentan retraso en el
crecimiento o hipertension.
- En quienes no responden al tratamiento.
- Se recomienda la realizacion de una ecografia de vias urinarias tras una
primera ITU si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:
- Paciente que no controla la miccidén y que no tiene una ecografia
prenatal o postnatal normal.
- Signos de disfuncion del tracto urinario.
- Masa abdominal o vesical.
- Niveles de creatinina elevados.
- ITU por microorganismo diferente a £.col.
Miccion disfuncional
Sospecha de malformacion urinaria
Estudio de la pubertad precoz
Menor con malformacién auricular, si presenta:
- Otras anomalias o presenta rasgos dismorficos
- Antecedentes familiares de sordera, malformaciones renales o
auriculares
- Antecedentes maternos de diabetes gestacional
Ectasia piélica congénita

AUSENCIA DE INDICACION

Todos los cuadros abdominales que no cumplan los criterios de sospecha comentados mas
arriba. De forma especifica, se resalta que la ecografia abdominal no esta indicada en el
seguimiento de determinadas lesiones, salvo indicacion contraria por el radiologo:

Hemangiomas hepaticos: en los casos de hemangiomas hepaticos tipicos no se
necesita seguimiento. Si no es un hemangioma tipico, debe ser estudiado por
otras técnicas de imagen (indicacion del radiélogo].



- Quistes simples: en cualquier localizacién (higado, rifones...). Los quistes
simples no precisan seguimiento, salvo casos especiales (sera indicacion del
radidlogo).

VENTAJAS

e No usa radiaciones ionizantes y es una técnica segura
e Economicamente rentable con respecto a otras técnicas y mas accesible.

PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNGSTICO POR LA IMAGEN (PDI) QUE HAY QUE
SOLICITAR: Ecografia de abdomen y pelvis.

PREPARACION DEL PACIENTE: Ayunas con un minimo de 6 horas (preferiblemente 8
horas), y con la vejiga de orina llena tras la ingestion de agua una hora antes, salvo en
los pacientes pediatricos que no controlan la miccion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa.



ECOGRAFIA CADERA

SINONIMOS: Ultrasonografia de caderas.

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico CATEGORIA A:

ACCESO LIBRE
CONCEPTO

La ecografia de cadera en neonatos, es una técnica de imagen relativamente
economica, bastante accesible , no invasiva.

RECOMENDACIONES

La ecografia de caderas es la técnica de eleccidn para descartar una displasia de
cadera en neonatos y lactantes, en los que las estructuras no estan osificadas y
permiten un buen acceso ecografico. Por encima de los 6 meses de vida la ecografia
estd muy limitada y en los casos en los que se precisan técnicas de imagen se
comenzaria con una radiografia simple.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA :
Menores con exploracidn fisica patoldgica. Se considera:

Exploracion positiva: presencia de signos de Barlow o de Ortolani. En estos casos, se
recomienda derivacion al hospital (valorar seguin protocolos locales).

Exploracion dudosa / signos de alarma. Si la exploracion fisica en manos expertas es
dudosa y el nifo tiene mas de 4 semanas y menos de 6 meses de vida, esta indicada
una ecografia. Estos signos incluyen:

Asimetria de pliegues
Asimetria aparente de miembros inferiores
Limitacion de la abduccion

Neonato o lactante con exploracion normal, pero con factores de riesgo
(antecedentes familiares, presentacion de nalgas, oligohidramnios, pie valgo,
deformidad de pie) : ecografia a las 4-6 semanas de vida.

Controles ecograficos en casos de caderas inestables (segun indicacion del
radiélogo)

AUSENCIA DE INDICACION

- No se recomienda el estudio ecografico de caderas sistematico en todos los
neonatos, y se debe restringir a los casos con factores de riesgo o exploracion
patoldgica.

- No se recomienda realizar ecografia de caderas en las primeras tres semanas
de vida, salvo que se sospeche clara luxacion. En este grupo de edad el



estudio ecografico puede conducir a un numero elevado de falsos positivos,
debido a la laxitud fisiologica de las estructuras articulares.

- Ennifios con méas de 6 meses de vida (por la osificacién de las estructurasy la
bajisima probabilidad de detectar anomalias en este grupo de edad). En casos
en que haya sospecha, se hara radiografia simple.

VENTAJAS

e No usaradiaciones ionizantes y es una técnica segura
e  Econdmicamente rentable con respecto a otras técnicas y mas accesible.

PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN (PDI) QUE HAY QUE
SOLICITAR: Ecografia de caderas.

PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa.



ECOGRAFIA CERVICAL

SINONIMOS: Ultrasonografia cervical

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico CATEGORIA A:

ACCESO LIBRE
CONCEPTO

e La ecografia es una técnica de imagen relativamente econémica, bastante
accesible y con muchas aplicaciones clinicas entre ellas a nivel cervical.

RECOMENDACIONES

Hasta el 75% de las masas latero- cervicales en adultos por encima de 40 anos se
deben a patologia maligna.

. En ausencia de clinica infecciosa, una masa laterocervical en un adulto se
debe considerar una neoplasia de células escamosas o un linfoma hasta
que no se demuestre lo contrario.

e Laexploracion fisica puede detectar hasta en el 50% de los casos.

e La ecografia es una técnica de imagen relativamente econémica, bastante
accesible y con muchas aplicaciones clinicas entre ellas a nivel cervical.

. En el cuello, debido a la accesibilidad de muchas estructuras, es la técnica
de eleccidon para la valoracion inicial de las lesiones palpables. Sin
embargo, no sustituye a la TC o la RM en la estadificacion de las lesiones
neopldsicas.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA :

e Masas cervicales en persona adultas: sospecha de neoplasia o bien
adenopatias sospechosas (no inflamatorias)

e  Masas cervicales en menores (sospecha de anomalia congénita)

e Patologia de glandulas salivales (cambios inflamatorios, sospechas de
litiasis, masas)

e Lesiones traumaticas (hematomas).
VENTAJAS
e No usa radiaciones ionizantes y es una técnica segura
e  Econdmicamente rentable con respecto a otras técnicas

Por lo general, mas accesible que otras técnicas de imagen

NO ESTA INDICADA

e Ante la sospecha de adenopatias inflamatorias.



PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN (PDI) hay que
solicitar como: Ecografia cervical.

PREPARACION DEL PACIENTE : No precisa
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa



SINONIMOS: Ecografia Columna vertebral lumbar

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico CATEGORIA A:

ACCESO LIBRE

CONCEPTO

La ecografia de Columna Lumbar en neonatos, es una técnica de imagen
relativamente econdmica, bastante accesible, no invasiva.

RECOMENDACIONES

Es la técnica de eleccidn ante la sospecha de disrafismo no complicado.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA :

Sospecha de disrafismo o seno dérmico en ninos menores de 6 meses. Son signos de
alarma o de sospecha:

e Presencia de marcadores cutdneos de espina bifida oculta (angiomas,
hipertricosis, lipomas])

e Masa lumbar cerrada

e Anomalias congénitas, como atresia anorrectal y extrofia cloacal

AUSENCIA DE INDICACION.
- Ennifos por encima de 6 meses debido a la osificacion de la columna
- Defectos abiertos (por el riesgo de infeccion)
- Casos complejos que se van a evaluar directamente con resonancia magnética
- Esta prueba diagndstica no tiene indicaciones en adultos
VENTAJAS
- No usa radiaciones ionizantes y es una técnica segura
- Econdmicamente rentable con respecto a otras técnicas y mas accesible.
PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNGSTICO POR LA IMAGEN (PDI) QUE HAY QUE
SOLICITAR: Ecografia de columna.
PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa.
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa.



ECOGRAFIA ESCROTO/ECOGRAFIA TESTICULAR

SINONIMOS: Ultrasonografia de Testiculo o de Escroto.

. ;.- CATEGORIA A:
ESPECIALIDAD: Radiodiagndstico ACCESO LIBRE

CONCEPTO

La ecografia de escroto, es una técnica de imagen relativamente econdmica, bastante
accesible , no invasiva.

RECOMENDACIONES

La ecografia es la mejor técnica de imagen para hacer la valoracidn inicial de sospecha
de patologia a nivel del escroto y el testiculo.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA :

Sospecha de masa testicular.

e  Cuadros inflamatorios escrotales con mala respuesta al tratamiento
antibidtico.

e  Sospecha de masa extratesticular (quiste de corddn, quiste de epididimo...).

e  Sospecha de varicocele.

e  Sospecha de hidrocele.

e  Sospecha de hernia inguinal.

e  Ecografia abdominaly escrotal en el neonato con criptorquidia bilateral, en el que
la ecografia permite descartar que el bebé tenga uUtero.

e  Ennifnos muy obesos en los que es dificil valorar clinicamente la regién inguinal.

VENTAJAS
e No usa radiaciones ionizantes y es una técnica segura

e  Econdmicamente rentable con respecto a otras técnicas y mas accesible.



PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN (PDI) QUE HAY QUE
SOLICITAR: Ecografia escrotal; ecografia testicular.

PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa.



ECOGRAFIA HOMBRO

SINONIMOS: Ultrasonografia de Hombro

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico SISO

ACCESO LIBRE

CONCEPTO

La ecografia de hombro, es una técnica de imagen relativamente econdémica, bastante
accesible, no invasiva.

RECOMENDACIONES

La ecografia del hombro es una técnica excelente que nos va a facilitar informacion
sobre la patologia inflamatoria y degenerativa de la articulacion.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA :

- Sospecha de lesion del manguito de los rotadores (principal indicacion de la
ecografia de hombro).

- Como valoracidn general del hombro doloroso crénico no traumatico, cuando
no hay respuesta al tratamiento conservador o cuando el diagnostico por la
exploracion fisica no es concluyente.

- Indicaciones con nivel de evidencia B (se recomienda consensuar con los
especialistas referentes):
- Sospecha de lesion del tenddn del muisculo biceps (rotura, luxacién
tendinopatia)

Atrofia de los rotadores

Tendinitis calcificante.

Traumatismo / inestabilidad de la articulacion acromio- clavicular

Inestabilidad, traumatica o dinamica, de la articulacion gleno- humeral

Capsulitis adhesiva.
- Sospecha de bursitis subdeltoidea.
- Indicaciones no aceptadas de forma generalizada (se recomienda consensuar
con los especialistas referentes):
- Fracturas
- Lesiones del labrum

- Artritis reumatoide



- Gangliones
- Tumores de partes blandas

- Infecciones
AUSENCIA DE INDICACION.
e Enel primer episodio de omalgia no traumatica

e Siempre que se vaya a derivar al centro de referencia para hacer otras técnicas
de imagen (TC o RM]

VENTAJAS

- No usa radiaciones ionizantes y es una técnica segura

- Econdmicamente rentable con respecto a otras técnicas y mas accesible.
PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNGSTICO POR LA IMAGEN (PDI) QUE HAY QUE

SOLICITAR: Ecografia Hombro, indicando la lateralidad. Si es bilateral, hacerlo
constar.

PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa.



ECOGRAFIA PARTES BLANDAS

SINONIMOS: Ultrasonografia de Partes Blandas

ESPECIALIDAD: Radiodiganéstico CATEGORIA A:

ACCESO LIBRE

CONCEPTO

La ecografia de las partes blandas, es una técnica de imagen relativamente
economica, bastante accesible , no invasiva.

RECOMENDACIONES

La ecografia es una técnica excelente para valorar masas de partes blandas, tanto las
localizadas en regiones subcutaneas como aquéllas relacionadas con estructuras
articulares y musculo- esqueléticas. Permite caracterizar:

e Naturaleza de la lesion (quistica / sélida)
e  Principales relaciones anatémicas
e  Comportamiento (agresivo, lesion vascularizada...)

En muchas ocasiones permite un diagnostico especifico y, ademas, puede servir de
guia para pruebas posteriores.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA :

o Masas de partes blandas, no crénicas o que hayan cambiado de aspecto o de
clinica, y siempre que se vayan a tratar. Dentro de estas lesiones se pueden
considerar:

— Sospecha de lipomas.

— Sospecha de gangliones.

— Sospecha de quistes articulares (como quiste de Baker]).
e  Tumoraciones de origen vascular.
e  Sospecha de hernia inguinal

e  Sospecha de cuerpo extrano en partes blandas



AUSENCIA DE INDICACION

- Masas inflamatorias en fase aguda, salvo sospecha de abscesificacion.
VENTAJAS
e No usa radiaciones ionizantes y es una técnica segura
o Econdmicamente rentable con respecto a otras técnicas y mas accesible.
PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN (PDI) QUE HAY QUE
SOLICITAR: Ecografia partes blandas.
PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa.



ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR

SINONIMOS: Ultrasponografia cerebral/Transfontanelar.

. ;.- CATEGORIA A:
ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico ACCESO LIBRE

CONCEPTO

La ecografia es una técnica de imagen relativamente econémica, bastante accesible y
con muchas aplicaciones clinicas entre ellas a nivel cervical.

RECOMENDACIONES

e La ecografia transfontanelar esta incluida en la actualidad en los
protocolos de neuroimagen del neonato y lactante. Gracias a la ventana
acustica que permiten las fontanelas no osificadas, con la ecografia se
pueden detectar y diagnosticar diferentes patologias de sistema nervioso
central.

e Algunas de las patologias estudiadas se valoran en el ambito hospitalario y
no suelen ser vistas en atencion primaria.

e A pesar de ser una técnica con un excelente rendimiento diagnostico, la
resonancia magnética aporta mas informacion e incluso detecta patologia
en determinados casos con ecografia normal. En estas situaciones seria el
radidlogo o la valoracién en comité hospitalario quien sentaria la
indicacion de la resonancia magnética.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA :

e  Estudio inicial de lactantes con macrocefalia y microcefalia. Se
recomienda en los lactantes con macrocefalia y desarrollo neurolégico
normal, sin evidencia de hipertension intracraneal, en los que la fontanela
anterior se mantiene abierta. Si la ecografia es normal, se debe vigilar
estrechamente el desarrollo neuroldgico.

. Control evolutivo de lesiones intracraneales documentadas previamente,
incluidas anomalias detectadas en el periodo prenatal

e Estudio de pacientes con anomalias de la linea media y/o sindromes
polimalformativos.

e Cribado de hemorragia intracraneal y leucomalacia periventricular en



recién nacidos pretérmino & de 30 semanas. En recién nacidos de menos
de 30 semanas de edad gestacional, grupos de expertos recomiendan su
realizacion a los 7 -14 dias de vida, y nuevamente a las 36 - 40 semanas de
edad .

e  Sospecha de patologia intracraneal
VENTAJAS
e No usa radiaciones ionizantes y es una técnica segura
e  Economicamente rentable con respecto a otras técnicas

Por lo general, mas accesible que otras técnicas de imagen

NO ESTA INDICADA

Por encima de los 6 meses de edad las fontanelas suelen estar cerradas y no hay
ventana acUstica adecuada para realizar la ecografia.

PRESTACION DEL PROGRAMA DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN (PDI) hay que
solicitar como: Ecografia transfontanelar

PREPARACION DEL PACIENTE : No precisa

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa
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OTRAS DENOMINACIONES: ELl Proceso Asistencial Integrado lo denomina
“ESTUDIO DE IMAGEN DE PATOLOGIA MAMARIA” (MAMOGRAFIA y/o ECOGRAFIA
segun pautas diagndsticas)
CATEGORIA B: CON VALORACION CLINICA

S2PECI IR Redielz i Proceso Asistencial Integrado Ca. De Mama 'y

; Programa de Deteccién Precoz (PDPCM])
MAMOGRAFIA

CONCEPTO/DESCRIPCION PRUEBA:

Exploracion diagndstica por imagen de la glandula mamaria, mediante mamografo
(en dosis de alrededor de 0,7 mSv). Disponen de tubos de emisién de rayos X
especialmente adaptados para conseguir la mayor resolucion posible en la
visualizacion de las estructuras fibroepiteliales internas de la glandula mamaria.
Proyecciones basicas: Craneo-caudal (CC, el haz de rayos X incide de arriba abajo) y
Oblicua-Medio-Lateral (OML, en la que el tubo de RX es oblicuado a 45 grados,
incidiendo la radiacién de medial a lateral incluyendo la region axilar) de cada mama.
Se usa como herramienta tanto de diagndstico, en patologia mamaria, como de
cribado para la deteccion precoz de cancer de mama en mujeres asintomaticas.

ECOGRAFIA MAMA

Exploracion diagnostica por imagen de la glandula mamaria, mediante ultrasonido y
la axila en su caso.

INDICACIONES EN A. PRIMARIA

- Cribado para la deteccion Precoz del Cancer de mama. Proceso
Asistencial (PDPCAM]
Conjunto de actividades destinadas a la deteccion, en mujeres entre 50-
69 anos y residentes en la Comunidad Autéonoma de Andalucia, de
tumores de mama en estadios precoces para obtener una disminucion
de la mortalidad por cancer de mamay una mejora de la calidad de vida
mediante la aplicacion de tratamientos de menor agresividad que
permitan la conservacion de la mama.
Criterios de inclusidon: Mujeres entre 50 y 69 anos, residentes en la
Comunidad Auténoma de Andalucia, incluidas en la base de datos de la
Unidad de exploracion mamografica, o no incluidas en la base de datos
pero que demuestran su residencia en la zona a la que da cobertura
dicha unidad. Se les ofrece la participacion en el Programa mediante
cita personalizada siempre que no presenten sintomatologia.

e Estudio de patologia mamaria:
1. Sintomas-signos clinicos de sospecha de malignidad/ existencia de riesgo
incrementado de Cancer de Mama por antecedentes personales o familiares. (*)
2. En el estudio de algunos casos de patologias inicialmente benignas como la




ginecomastia, o en patologia infeccioso-inflamatoria sin respuesta a tratamiento
adecuado.

3. En procedimientos quirdrgicos de mamoplastia de reduccién/simetrizacion no de
origen oncoldgico, o sospecha de complicacion en prétesis (Solicitud de pruebas
de imagen en AP o AH segun protocolos/acuerdos locales)

e Seguimiento al alta/ vigilancia de recidiva en pacientes oncoldgicas:
mediante mamografia anual desde atencion primaria (no en PDPCMJ; o
seguimiento indicado por radiodiagndstico en mujeres de riesgo
hereditario moderado. (*)

CRITERIOS DE SELECCION DE LA PRUEBA:

1. Mujeres sintomaticas < 35 a, embarazadas o lactancia comenzar
con ecografia.
2. Mujeres sintomaticas > 35 a comenzar con mamografia.

3. Mujeres asintomaticas 50-69 a remitir al PDPCM para
mamografia bienal.

4. Mujeres de alta en oncologia por CA mama: mamografia anual
desde Atencién Primaria

(*) Situaciones descritas en los criterios de inclusion y seguimiento del Proceso
Asistencial Integrado Ca de Mama, asi como, en la Cartera de Servicios
actualizada de AP.

Se consideran sintomas/signos clinicos de sospecha: nddulo palpable,
secrecion patoldgica [unilateral, unipdrica y espontaneal y los cambios del
complejo areola-pezon (inversion, retraccion, ulceracion, engrosamiento,
edema, inflamacion/

Riesgo hereditario moderado: seguimiento mamografico anual desde los 40
anos hasta los 50 con seguimiento bienal desde el PDPCM.

Riesgo hereditario alto: mamografia anual desde los 25-35 anos.

AUSENCIA DE INDICACION/NO HACER:

- La mastalgia ciclica, uni o bilateral: conlleva muchas consultas y un niumero
elevado de solicitud de pruebas de imagen, fundamentalmente en mujeres
jovenes, convirtiéndose en un mero instrumento para tranquilizar a las
pacientes. Sin embargo, no se ha observado mayor prevalencia de cancer de
mama en estas mujeres. En la mayoria de los estudios radioldgicos realizados
a mujeres con mastodinia ciclica como Unica sintomatologia no se observa
ningun hallazgo patolégico. La mastodinia bilateral, sin otros sintomas
asociados, no es indicacion para la realizacion de una mamografia.

- Elvalor de la mamografia para la evaluacidon de mastalgia es bajo si el examen
fisico es normal. Debe ser considerada sélo en pacientes con mastalgia no
ciclica mayores de 35 anos, con historia familiar de cdncer de mama o factores
de riesgo para cancer de mama o que presenten alteraciones/signos de
sospecha en la exploracion fisica

- En mujeres menores de 35 anos con mastalgia no ciclica localizada o que no
cede al tratamiento inicial, la ecografia estaria indicada como prueba de inicio.



INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Se consideran hallazgos de sospecha en prueba diagndstica con técnica de imagen
todas aquellas lesiones palpables y no palpables con caracteristicas encuadrables
dentro de las categorias 3 (probablemente benignal, 4 y 5 (sospecha intermedia y alta)
del sistema BI- RADS del Colegio Americano de Radiologia.

Clasificacion BIRADS©

Categoria 0: Estudio incompleto, necesita una evaluacion adicional con otro estudio o
comparar con estudios previos. No es posible determinar alguna patologia.

Categoria 1: Estudio normal, sin hallazgos patolégicos. Seguimiento habitual como a
poblacion general.

Categoria 2: Hallazgos benignos (ganglios intramamarios, calcificaciones benignas,
etc). Seguimiento habitual como a poblacién general.

Categoria 3: Hallazgo probablemente benigno. Requiere de forma general control a 6
meses para confirmar estabilidad. Se podra realizar biopsia en casos seleccionados.
2% de probabilidad de cancer. Tras control SIN cambios patoldgicos, pasa a
seguimiento habitual.

Categoria 4: Hallazgo sospechoso de malignidad. Requiere una confirmacion
histopatoldgica. Consta de 3 grados de acuerdo con su porcentaje de malignidad que
van del 3 al 94%.

® 4A: Baja sospecha de malignidad. 3 a 49%
e 4B: Sospecha intermedia de malignidad. 50 a 89%
e 4C: Sospecha moderada de malignidad. 90 a 94%

Categoria 5: Alta sospecha de malignidad. Requiere biopsia para confirmar
diagndstico. Mas del 95% de posibilidades de malignidad.
Categoria 6: Malignidad comprobada mediante biopsia.

RECOMENDACIONES/OBSERVACIONES
El médico de atencidn primaria participa en:

- Informacién a la poblacién diana y general de las actividades que contempla el
Programa de Deteccién Precoz Cancer de Mama..
- Captacion activa de mujeres que no acuden a unidades de deteccidn precoz.
- Informacién a mujeres en este tramo de edad sobre procedimientos de
deteccidn precoz y necesidad del estudio.
- Vigilancia regular destinada al diagndstico precoz de los canceres de intervalo.
- En el caso de que la mujer presente algin signo o sintoma sospechoso
incluido en el proceso asistencial (nddulo palpable, secrecion patoldgica por el
pezon, retraccion cutadnea, adenopatia axilar sospechosa) debe ser remitida a
la consulta de patologia mamaria.
El informe de la unidad de mama o de la consulta de patologia mamaria debe incluir
las recomendaciones y seguimiento del paciente si precisa.

PREPARACION DEL PACIENTE : NO PRECISA
CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO: NO PRECISA. Siempre informacion a la
paciente y registro en historia.
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TAC craneal: Tomografia Axial Computarizada o escaner, o TC /RMN cerebral:
Resonancia Magnética Nuclear, RM cerebral
CATEGORIA B: CON VALORACION CLINICA
ESPECIALIDAD:
Radiodiagnéstico PAls: CEFALEAS y DEMENCIAS

CONCEPTO/DESCRIPCION PRUEBA:

TAC: es un procedimiento de diagndstico médico que utiliza rayos X con un
sistema informatico que procesa las imagenes y que permite obtener
imagenes radiograficas en secciones progresivas de la zona del organismo
estudiada, y si es necesario, imagenes tridimensionales de los érganos o
estructuras organicas. Mediante el TAC obtenemos imagenes de secciones
perpendiculares del organismo. TAC craneo: Es una tomografia axial
computarizada que incluye el craneo, el cerebro, las orbitas y los senos
paranasales. Es una exploracion que conlleva una dosis de radiacién alta,
equivalente a unas 500 radiografias de torax.

RM: no utiliza radiaciones ionizantes, es una técnica tomografica donde las
imagenes se obtienen mediante el empleo de un alto campo magnético, un
sistema de gradientes y de bobinas de radiofrecuencia emisoras vy
receptoras que en combinacion con el sistema de reconstrucciéon mediante
tecnologia computarizada permiten obtener las imagenes de cortes
multiplanares y reconstrucciones tridimensionales del organismo para
ayudar al diagndstico y seguimiento de numerosas enfermedades. RM
craneo: crea imagenes del cerebro y de los tejidos nerviosos circundantes en
todos los planos del espacio, no solo proporciona imagenes morfoldgicas o
anatémicas sino también imagenes funcionales.

INDICACIONES EN ATENCION PRIMARIA
e ESTUDIO DE CEFALEAS

Valoracidn Clinica

En la mayoria de los casos, los dos grandes grupos de cefalea primaria (migrafa y
cefalea tensional] solo requieren para su diagndstico una anamnesis dirigida y la
normalidad en la exploracién fisica. Si la forma de presentacidn es tipica de una
cefalea primaria idiopatica, ninguna prueba de imagen se encuentra indicada, es un
diagndstico clinico. Es crucial, por tanto, estar familiarizado con los criterios
diagndsticos de la clasificacion de cefaleas de la IHS (International Headache
Society) que permiten la clasificacion de las distintas cefaleas y aquellos de
exclusion de otras causas. Esta es la fuente principal para el diagndstico de cefalea
primaria/secundaria.



Importancia del patron temporal

Cefalea aguda de reciente comienzo: en la que se incluyen las cefaleas de inicio
subito o rapidamente progresivo. En general se trata de cefaleas de intensidad
grave y sin antecedentes previos de episodios similares. Con gran probabilidad se
deberd a una cefalea secundaria. /generalmente URGENCIAS]

Cefalea aguda recurrente: el inicio del dolor es agudo o subagudo
(excepcionalmente subito), la intensidad moderada o grave y habitualmente existen
antecedentes de episodios similares previos. Con gran probabilidad se debera a una
cefalea primaria. SALVO CAMBIOS O ATIPIAS O NO RESPUESTA A TTO APROPIADO
NO NECESITA ESTUDIO DE IMAGEN

Las recomendaciones generales para realizar un estudio de neuroimagen estandar
en una cefalea:
— no gjustarse del todo a los patrones de cefaleas primarias,
— guras y precipitantes inusuales,
— falta de respuesta [evaluada segun guias de practical a un tratamiento
escalonado adecuado,
— cambios evolutivos inexplicables en el patron temporal o en las
caracteristicas de las cefaleas,
— pacientes incapacitados por fobia a tener una patologia subyacente,
etc.

Cefalea cronica [progresiva o noj. Las cefaleas de curso subagudo o crénico pueden
ser primarias o secundarias.

En general, si el curso es progresivo hay una mayor probabilidad de que la causa
sea secundaria.

Neuralgia: dolor lancinante de breve duracién en el territorio de un nervio
determinado. La causa puede ser primaria o secundaria.

En general la RM se considera mas sensible, para lesiones de sustancia blanca,
fosa posterior y alteraciones venosas, mientras que la TAC permite una mejor
valoracion de las estructuras dseas. Sin embargo, la mayor resolucidon vy
discriminacion de la RM cerebral, no parece tener suficiente relevancia clinica a la
hora de evaluar un paciente con cefalea no aguda, y no hay suficiente evidencia
publicada como para recomendar de forma taxativa la RM craneal sobre la TC
craneal, de modo que la eleccion entre una y otra deberd ser de forma
individualizada sequn la sospecha o exclusidn diagndstica deseable.

PRUEBA RECOMENDADA/ ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN EN CEFALEAS: La
eleccion dependera fundamentalmente de la sospecha diagnostica y el ambito
asistencial, entre otros aspectos.

La TC craneal es la prueba de imagen de eleccidon en pacientes con sintomas y/o
signos de alarma “agudos” con el fin de descartar: una hemorragia intracraneal,
una hemorragia subaracnoidea (HSA), o un proceso expansivo intracraneal o una
hidrocefalia, asi como la estructura ésea, en TCE. La mayor accesibilidad, rapidez y
disponibilidad en los servicios de Urgencias hard que sea la TC la técnica de



eleccion en la mayoria de los casos.

* Cefalea intensa de inicio explosivo (cefalea en estallido)

» Cefalea de evolucion subaguda con curso evolutivo hacia el empeoramiento
progresivo.

» Cefalea asociada a sintomas o signos neurologicos focales diferentes del
aura migranosa.

e Cefalea asociada a papiledema o rigidez de nuca.

» Cefalea asociada a fiebre no explicable por enfermedad sistémica.

* Cefalea y signos/sintomas de hipertension endocraneal.

e Cefalea no clasificable por la historia clinica.

e Cefalea en pacientes que dudan del diagndstico, en quienes existe una
marcada ansiedad o que expresan temor ante un eventual proceso
intracraneal serio.

En contraindicaciones de la RM (portadores de marcapasos u otros
dispositivos electronicos)

La RMN craneal en general es una prueba de dificil acceso y realizacidon en
situaciones de urgencia. Como todas las técnicas de neuroimagen, estaria indicada
en caso de sospecha de cefalea secundaria. De acuerdo a las recomendaciones de
la guia de practica clinica en cefaleas de la Sociedad Espanola de Neurologia, las
principales indicaciones de la RM son pacientes con:

¢ Hidrocefalia en la TC, para delimitar el lugar de la obstruccidn.

» Sospecha de lesiones en zonas de dificil visualizacion mediante TC (fosa
posterior, silla turca, seno cavernoso)

e Cefalea tusigena o desencadenada por maniobra de Valsalva, a fin de
descartar malformacion de Arnold Chiari u otro tipo de lesiones
estructurales

¢ Sospecha de trombosis venosa cerebral.

» Sospecha de cefalea secundaria a hipotension licuoral (en este caso debe
administrarse gadolinio)

* Sospecha de infarto migranoso no objetivado mediante TC.

* Sospecha de enfermedad neoplasica.

* Sospecha de alteracion meningea.

La RM es, igualmente, la técnica de eleccion en pacientes embarazadas
(evitar contraste) o en presencia de contraindicaciones para realizar una TC.

Tener siempre en cuenta también los factores de riesgo asociados (riesgo
hemorragico, VIH, otra inmunosupresién, tumores sistémicos, >50 afos) en cefaleas
de inicio reciente.

e DETERIORO COGNITIVO / DEMENCIAS

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la demencia mas frecuente 60-70% de los
casos seguida de la demencia vascular (DV) 12,5-25%. El diagnéstico de la demencia
es eminentemente clinico si bien las pruebas de neuroimagen se recomiendan
durante la evaluacidn inicial de las demencias.



El estudio de la demencia mediante las pruebas de neuroimagen estructural tiene
dos finalidades:

- Descartar causas secundarias de demencia (tumores, hidrocefalia crénica
del adulto, hematoma subdural, etc.) que suponen entre el 1-15% y que son
tratables.

— Aportar informacion Gtil para el diagndstico diferencial de las demencias

mostrando la atrofia del hipocampo en la EA o las lesiones vasculares en
la DV.

- Lle; eleccion de TC o RM, para estudio de demencias, depende de la sospecha
clinica.
Aunque la RM permitiria detectar los cambios vasculares y la atrofia del
hipocampo [y Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob] con mayor sensibilidad que
la TC, no hay estudios concluyentes para afirmar que RMN es superior a
TAC en la identificacion de cambios cerebrovasculares de pacientes con
enfermedad de Alzheimer o demencia.

- El estudio de neuroimagen en demencias es controvertido. Algunas GPC no
recomiendan su uso rutinario.

- Hay reglas de prediccién clinica para detectar pacientes que puedan tener
causas reversibles de demencias y que puedan ser diagnosticadas con
estudios de imagen (edad < 60, signos focales, evolucion <2 afos, entre
otros) Su sensibilidad y especificidad son bajas.

- La utilidad clinica puede ser alta para una demencia mixta, o diagndstico
diferencial de subtipos de demencia, cuando este es incierto en su evolucidn.

- La utilidad clinica es baja para enfermedad de Alzheimer diagnosticada con
estudio clinico seriado (de un afo, por ejemplo) o pacientes en los que el
origen vascular de su demencia haya sido descartado.

- Se indicaria a los pacientes con hallazgos atipicos o inusuales, o cuando los
hallazgos del estudio puedan ser tranquilizadores para los pacientes vy
familiares.

- Segln ambito de atencién: Con toda probabilidad Neurologia, con una
intervencion puntual y limitada, solicitara estudio de imagen para el
diagndstico. En atencion primaria existe la ventaja de observaciones seriadas
a un paciente conocido, al que se puede vigilar la aparicién de sintomas o
signos atipicos antes de un estudio de imagen estructural.

- El estudio de neuroimagen es importante en cuadros de debut agudo del

trastorno cognitivo y deterioro neuroldgico rapido.
Indicado también cuando hay datos que sugieran hematoma subdural, ictus
trombdtico, o hemorragia cerebral (los cédigos ictus tienen en nuetra
comunidad auténoma un protocolo especifico), asi como en demencias
rapidamente progresivas.

AUSENCIA DE INDICACION/NO HACER, CEFALEAS:

“Do not do”: Los estudios de neuroimagen no estan indicados en pacientes con
cefaleas recurrentes con caracteristicas clinicas de migrana, con exploracion
neuroldgica normal, y sin “banderas rojas” o sintomas de alarma por posibles
causas de cefalea secundaria. Tampoco se recomiendan estudios rutinarios de Rx
de senos o columna cervical.



“Choosing Wisely”: En pacientes con cefalea sin factores de especial riesgo de
patologia estructural, es improbable que los estudios de imagen modifiquen su
abordaje o mejoren los resultados. Aquellos pacientes con mayor probabilidad de
enfermedad estructural y que requieran atencidn inmediata se identifican con
examenes clinicos validados en multiples escenarios. Muchos estudios y GPC
coinciden en ello. Ademas, los hallazgos incidentales llevan a realizar
procedimientos adicionales y costosos que no mejoran el bienestar del paciente
lpueden generar incluso ansiedad e incertidumbre].

RECOMENDACIONES /OBSERVACIONES: SEGUIR PROCESOS ASISTENCIALES
IMPLANTADOS EN CADA AREA ASISTENCIAL
Datos minimos a incluir en la solicitud

- Edad del paciente.

- Duracién de los sintomas.

- Cambios en los sintomas.

- Alteraciones neurolégicas que justifiquen la exploracion de imagen.

- No olvidar glaucoma, origen orbitario/periorbitario, trigeminal, patologia
sinusal, temporomandibular/maxilofacial, arteritis temporal en mayores,
como causas de cefalea, que requieran otro tipo de derivacion o estudio
especializado.

- La realizacion de pruebas diagndsticas innecesarias conlleva un gasto y
puede suponer un riesgo, en especial cuando consideramos en el
diagndstico procesos cuya prevalencia es baja. Un axioma que debemos
recordar es que la reevaluacion del paciente evita pruebas innecesarias.

- No se recomienda la realizacidn rutinaria de prueba de neuroimagen si
esto no conlleva un cambio en la actitud terapéutica.

- Las exploraciones de TAC craneal en ninos exigen un mayor nivel de
justificacion, por ser pacientes mas vulnerables.

- Imagenes seriadas en demencias no aportan mayor informacién y puede ser
un trastorno anadido para el paciente y su familia.

- La estrategia mas costo efectiva en demencias no ha podido ser definida.

- El estudio de imagen no siempre es necesario en aquellos casos de
demencia moderada a severa, si el diagndstico es ya evidente.

(*) Los codigos Ictus tienen en nuestra comunidad auténoma un protocolo
especifico.

PREPARACION DEL PACIENTE:

RM/TC No precisa preparacion especifica.

En algunos casos es necesario administrar una sustancia (contraste] normalmente
por via intravenosa, que permite realzar la imagen patoldgica y diferenciarla de
otras estructuras anatdmicas y mejorar las posibilidades de obtener un diagndstico.
El contraste utilizado en RM (Gadolinio) NO contiene yodo. Este tipo de sustancia es
mas segura que los contrastes yodados utilizados en otras exploraciones
radioldgicas. Actualmente se utiliza quelato de Gadolinio (macrociclico). El dia de la
exploracién debera acudir al Servicio de Radiodiagndstico en ayunas de 4 -6 horas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: En RM CI ESCRITO. TAC Siempre informacion
verbal y registro en historia.
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SINONIMOS: Telerradiografia de golumna, columna con)pleta, telemetria de
columna. EQUIVALENTE RADIACION RESPECTO A RX TORAX: De 35-65
ESPECIALIDAD: Radiodiagndstico CATEGORIA A: ACCESO LIBRE

CONCEPTO

Técnica radioldgica para el estudio de la alineacién la columna vertebral, se realizan
generalmente dos proyecciones en bipedestacidon: anteroposterior, que abarca la
totalidad de la columna hasta tercio proximal de fémur de ambas extremidades
inferiores debe incluir las crestas iliacas en su totalidad, y lateral desde C1 hasta
coxis.

RECOMENDACIONES

Exploracion que emite radiacion, su indicacién debe ser valorada detenidamente a fin
de evitar exposiciones innecesarias. Se debe preguntar al paciente si se ha realizado
recientemente alguna Rx. de columna total, con el fin de poder compararlas o para
evitar duplicidades en la realizacion si es por la misma indicacién y en un corto
espacio de tiempo, a menos que queramos valorar la evolucién de una determinada
patologia.

Esta exploracidn conlleva una dosis de radiacidn alta
INDICACIONES EN A. PRIMARIA:

e Confirmacion de diagnostico de sospechay seguimiento de la Escoliosis.

AUSENCIA DE INDICACION:

- Actitud escoliotica (curva flexible que se corrige al tumbarse o al laterizarse).
No requiere estudio radioldgico.

- Segun la bibliografia disponible hasta el momento, no hay consenso para
proponer un punto de corte 6ptimo en el escoliometro para indicar la
telerradiografia. Actualmente se propone realizarla a partir de 7° en el
escoliometro.

OBSERVACIONES:

- Realizar siempre exploracién fisica previa (test de Adams positivo y
escolidmetro mas de 7°) para establecer una sospecha diagndstica y solicitar
la Telemetria para valorar el angulo Cobb. Se confirma el diagndstico con un
angulo Cobb >10°.

- La telerradiografia es util para: 1.- Indica la localizacidn, extensién, grado y
estructura de la curva. 2.-Medir angulos y grados de la curva: el método mas
utilizado es el de Cobb. 3.-Evaluar los resultados del tratamiento y valorar la
evolucidn. 4.-Evaluar madurez esquelética: para determinar el riesgo de



progresion. 5.-Determinar el tipo de escoliosis: congénito, neuromuscular o
idiopatico.

- Generalmente se realizan en bipedestacion aunque también se puede realizar
en decubito.

- Puede realizarse una proyeccidn con inclinacion lateral o Test de Bending que
permiten valorar el grado de reductibilidad- flexibilidad en escoliosis
importantes, cambios de tratamiento y previamente a un tratamiento
quirdrgico. Consiste en realizar flexion lateral maxima del tronco hacia la
derecha e izquierda con la pelvis fija, para valorar si hay o no modificaciones
en la curva.

PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO: No precisa. Informar sobre la solicitud y
registro en la historia



SINONIMOS : Cistouretrograma miccional, Cistografia miccional seriada
EQUIVALENTE RADIACION RESPECTO A RX TORAX: 32

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico gﬁlT,\lEI%f\R'A £ BONVALERAEI

CONCEPTO

Estudio radiografico seriado de la via urinaria inferior tras inyeccidn de contraste
yodado en la vejiga a través de una sonda vesical. Permite estudiar la anatomia de la
vejiga y la uretra y hacer una valoracién funcional de la micciéon. Usada cladsicamente
para detectar el reflujo vesico-ureteral (RVU).

Sus inconvenientes son que precisa un sondaje vesical, con el riesgo de producir
infeccion y las radiaciones ionizantes. Ademas es una prueba que produce estrés e
incomodidad en el nino y en sus padres.

RECOMENDACIONES

Exploracion que emite radiacion; su indicacion debe ser valorada detenidamente a fin
de evitar exposiciones innecesarias y la yatrogenia.

Hay que tener en cuenta que el objetivo final del manejo de menores con ITU, es evitar
el dano renal, y se ha visto que menores con RVU no la presentan, incluso hay
menores que teniendo un tratamiento profilactico acaban presentando infecciones.

Plantear siempre que sea posible otras alternativas diagndsticas como la ecografia.
INDICACIONES EN PEDIATRIA

e Diagnostico del Reflujo Vesicoureteral en pediatria (RVU) para establecer el
grado de reflujo.

- Pacientes con alteraciones previas en pruebas de imagen (ECO
renal, DMSA]: hidronefrosis, cicatrices renales u otros hallazgos
que se pueden asociar a RVU de alto grado 6 a uropatia obstructiva.

- Primera ITU febril y anomalias detectadas en ECO renal.

- Menores con ITU recurrente (2 o mas ITU) ¢ atipica (mala respuesta
a antibidticos a las 48 horas, sepsis, flujo de orina débil, aumento de
creatinina o patégeno distinto a E.Coli).

- Diagndstico de RVU en menores de 3 afios con un hermano/a con
historia de reflujo.

- Sospecha de disfuncion del tracto urinario inferior (estudio en
unidades especializadas).



AUSENCIA DE INDICACION

- Presencia de infeccidn activa no tratada del tracto urinario.

- Hermanos de ninos con RVU con edad superior a 5 anos.

- No se recomienda la realizacion rutinaria de la CUMS en nifos/as tras una
primera ITU. El beneficio de evitar la exposicion a Rx. la incomodidad y efectos
adversos, supera a la deteccion tardia, en un pequeno numero de pacientes con
RVU de alto grado o anomalias que se puedan corregir quirdrgicamente.

- Alergia contraste.

OBSERVACIONES:

- Justificar adecuadamente la peticion del estudio, y consignar en la peticion
antecedentes de cirugias previas, anomalias del tracto urinario, antecedentes de
infecciones del tracto urinario, reflujo vesico-ureteral, y resultados de estudios
previos.

- Advertir a los padres y madres de los efectos adversos, e incomodidades de la
prueba, espasmos de vejiga, reacciones alérgicas.

- La ecocistografia se ha mostrado como una alternativa apropiada al CUMS
evitando asi las radiaciones ionizantes. Siempre que esté disponible, se deberia
priorizar.

PREPARACION DEL PACIENTE :

Se recomienda descartar con analitica, o si no es posible, clinicamente, infeccion
urinaria para la realizaciéon de la prueba. Existe recomendacion de realizarla con el
paciente asintomatico durante los ultimos dias de la terapia antibidtica (no existe
consenso, pero en muchos centros se recomienda administrar antibioticos durante tres
dias y hacer la prueba en el segundo dia) o inmediatamente después de completarla.

- No precisa preparacion ni ayuno previo.
- Informacidn del procedimiento al paciente o a sus padres o tutores.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO: Informacion adecuada a padres, madres y
tutores. Registro en historia clinica



SINONIMOS: Rx Panoramica dental. LA RADIACION RESPECTO AUNA RX TORAX: ES BAJA.

. P CATEGORIA A: ACCESO LIBRE PARA
ESPECIALIDAD: Radiodiagndstico ODONTOESTOMATOLOGOS
CONCEPTO

La ortopantomografia proporciona una imagen panoramica de la cavidad oral,
consiguiendo en una imagen Unica, presentar las articulaciones temporomandibulares,
los maxilares, la mandibula , la totalidad de las arcadas dentarias y las piezas
dentarias.

RECOMENDACIONES

- Solicitud exclusiva desde AP por unidades de Salud Bucodental.

- Como en cualquier exploracion que emita radiacién, su indicacion debe ser valorada
detenidamente con el fin de evitar exposiciones innecesarias.

- El seguimiento de las recomendaciones debe llevar a reducir el nimero de examenes
y con ello, la exposicion a radiaciones ionizantes.

INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA EN UNIDADES DE SALUD BUCODENTAL:

-Debe ser indicada por odonto-estomatoélogos y sus indicaciones principales son:

— Valoracidn de inclusiones dentarias (PAI)

— Valoracion de la erupcion y anomalias dentarias

— Sospecha de fracturas faciales y/o maxilares.

— Alteraciones de la articulacion temporomandibulares.

— Valoracioén de dientes no vitales.

— Sospecha de enfermedades, lesiones y trastornos de los maxilares.

OBSERVACIONES

Al tratarse de una exploracion que emite radiacidn, debe ser valorada detenidamente su
indicacion, con el fin de evitar exposicion innecesaria a Rayos X.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : no precisa

PREPARACION DEL PACIENTE : No precisa



SINONIMOS: Maduracién esquelética. Carpograma

EQUIVALENTE RADIACION RESPECTO A RX TORAX: MUY BAJA
CATEGORIA A:

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico
ACCESO LIBRE

CONCEPTO

Realizacion de radiografia postero- anterior de mano y muneca izquierda, para
evaluar los nucleos de osificacion del carpo, metacarpo y falanges de los dedos. El
grado de osificacidon determinara la madurez 6sea.

La estimacion de la edad dsea (EO) refleja la edad bioldgica, correlacionandose mejor
con muchos parametros que la edad cronoldgica (EC).

La edad 6sea es el Unico indicador aceptado de maduracidn bioldgica.

RECOMENDACIONES

Exploracion que emite radiacion, su indicacion debe ser valorada detenidamente a fin
de evitar exposiciones innecesarias. Se debe preguntar al paciente si se ha realizado
recientemente alguna Rx. de edad dsea, con el fin de poder compararlas o para evitar
duplicidades en la realizacion, si es por la misma indicacion y en un corto espacio de
tiempo a menos que queramos valorar la evolucidn del grado de madurez dsea.

INDICACIONES EN ATENCION PRIMARIA:

e Determinacion de la maduracion dsea del menor
- Menores con talla baja: Retraso constitucional del crecimiento, talla
baja idiopatica, déficit hormona crecimiento, sindrome de Turner,
Insuficiencia renal cronica, displasias esqueléticas, malnutricion-
- Menores con talla alta: Pubertad precoz, hiperplasia adrenal
congénita
e Orientacion a la hora de decidir inicio o ceses de tratamientos (terapia de
reemplazo con hormona de crecimiento, tratamientos sustitutivos con
esteroides en nifos con hipogonadismo,)
e Estimacion de edad cronolégica en menores con fecha de nacimiento
desconocida.



AUSENCIA DE INDICACION:

- La EO tiene limitaciones en la evaluacion de ninos con trastornos de la
mineralizacion dsea, tales como osteocondrodisplasias.

OBSERVACIONES

- Es util hasta la finalizacion completa de la osificacidn.
- La valoracion de la Edad Osea se realiza mediante la comparacion de la Rx.

realizada con radiografias existentes (Existen diferentes atlas para establecer
estas comparaciones).

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : no precisa
PREPARACION DEL PACIENTE : No precisa



SINONIMOS : Rx. simple de abdomen

EQUIVALENTE RADIACION RESPECTO A RX DE TORAX: ALTA
CATEGORIA A:
ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico
ACCESO LIBRE

CONCEPTO

Estudio de imagen sin contraste. Abarca desde las cupulas diafragmaticas hasta los
agujeros obturadores la sinfisis del pubis. Se deben analizar las siluetas viscerales, la
distribucidn de gas intestinal, la presencia de gas extraluminal, las lineas del musculo
psoas, presencia de liquido intraperitoneal, sistema musculoesquelético, y el hallazgo
de calcificaciones o masas abdominales.

Proyeccién Antero-posterior se realiza en decUbito supino generalmente.

RECOMENDACIONES

Exploracidon que emite alta radiacion su indicacion debe ser valorada detenidamente a
fin de evitar exposiciones innecesarias. Se debe preguntar al paciente si se ha
realizado recientemente alguna Rx de abdomen relacionada con la misma patologia,
con el fin de poder compararlas o para evitar duplicidades en la realizaciéon, a menos
que queramos valorar secuencialmente la evolucion de una determinada patologia.

INDICACIONES EN A. PRIMARIA:

La Rx. de abdomen tiene actualmente poca utilidad, puede ser Gtil como prueba
inicial en algunos casos. Hoy dia ampliamente sustituida por la Ecografiay TAC

e Dolor abdominal agudo con sospecha de perforacion, obstruccién intestinal
(bipedestacion] o ileo paralitico. Como prueba de inicio. Hoy sustituida por la
Ecografia

e Patologia biliar: calculos, solo los pone de manifiesto en el 10% casos.

e Patologia renal/vesical: calculos, baja sensibilidad diagndstica (solo calculos
radio opacos). Preferible Eco/TAC.

e Estrenimiento en ancianos para valorar una impactacion fecal.

e Deteccidn cuerpos extranos radiopacos.



AUSENCIA DE INDICACION:

Evitar durante el embarazo.

Bajo rendimiento diagnostico en dolor abdominal agudo, evitar exploracion
rutinaria.

Nula utilidad en dolor abdominal inespecifico, hemorragia digestiva aguda,
Ulcera péptica, apendicitis, ITU, dolor pelviano, pancreatitis aguda,
diverticulitis o estrenimiento no complicado.

Escaso valor en el estudio de masas abdominales.

Se desaconseja el estudio “serie abdominal” por coste dosis y de radiacion
similar a TAC y menor rendimiento diagnostico que este.

OBSERVACIONES:

Se realiza una proyeccion Antero-Posterior en decubito supino.

En inmovilizados se realiza en posicidon lateral en decUbito supino con rayo
horizontal.

A veces se puede complementar con un térax en bipedestacion (descarta,
neumonias, pericarditis que pueden dar sintomatologia abdominall.

PREPARACION DEL PACIENTE :

Ayunas desde el dia anterior a la prueba en pacientes programados. Usar
laxante 12 horas antes para disminuir el contenido de gases y heces
intestinales

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO: No precisa



RADIOGRAFIA DE TORAX

SINONIMOS : Térax
CATEGORIA: A

ESPECIALIDAD: Radiodiagndstico
ACCESO LIBRE

CONCEPTO

Consiste en la realizacion de dos radiografias realizadas, generalmente, con el
paciente en bipedestacion, en dos proyecciones: una postero-anterior (PA) y otra
lateral izquierda (L].

El paciente debe estar en maxima inspiracion y con la respiracion totalmente
suspendida.

Permite estudiar partes dseas, diafragma, pulmones, corazdn, grandes vasos, y otras
estructuras mediastinicas.

RECOMENDACIONES

Exploracidon que emite radiacion su indicacion debe ser valorada detenidamente a fin
de evitar exposiciones innecesarias. Se debe preguntar al paciente si se ha realizado
recientemente alguna Rx. de toérax, con el fin de poder compararlas o para evitar
duplicidades en la realizacidn si es por la misma indicacion y en un corto espacio de
tiempo a menos que queramos valorar la evolucién de una determinada patologia.

INDICACIONES EN A. PRIMARIA:

e Patologia cardiaca: Dolor toracico, Insuficiencia cardiaca, T.E.P, alteraciones
del pericardio, miocardio y valvulas cardiacas.

Traumatismos toracicos y abdominales.
Bronconeumopatias cronicas.

Neumonias y otra patologia infecciosa pulmonar.
Estudio tos recurrente. Tos de mas de 8 semanas.
Patologia pleural: Derrames, tumores.
Hemoptisis.

Neumotorax.

Bocios endotoracicos, compresion traqueal.

Neoplasias y metastasis pulmonares dseas y mediastinicas.
Enfermedades intersticiales.

Osteopatia metaboélica.

Cuerpos extranos.

Patologia esofagica y abdominal superior.



AUSENCIA DE INDICACION:

Evitar durante el embarazo, especialmente en primer y segundo trimestre.
Neumonias del adulto, la guia NICE 'y la British Thoracic Society, no
consideran imprescindible la realizacion de Rx. de térax en pacientes de bajo
riesgo con sospecha clinica de Neumonia adquirida en la comunidad, salvo que
existan dudas en el diagndstico o si la evolucidn no es adecuada.
No es necesario hacer Rx. de control de forma rutinaria excepto en:

- Mayores de 50 anos sobre todo en varones fumadores.

- Persistencia sintomas o signos fisicos mas de 6 semanas a pesar

del tratamiento.

- Neumonias diseminadas
En caso de realizarla, las guias recomiendan no realizar antes de las 6
semanas (6-12s) salvo mala evolucién.
Neumonias en Pediatria: no se recomienda la Rx. de forma rutinaria si se hace
un buen diagndstico clinico, la realizacion no suele modificar la actitud
terapéutica ni mejora los resultados clinicos.
Se recomienda la realizacion en casos de duda diagnostica, ingreso
hospitalario, afectacion general grave o sospecha de complicaciones,
neumonias previas o mala respuesta terapéutica.
Se recomienda en menores solo la proyecciéon PA, no realizar proyeccién
lateral de forma rutinaria.
No se recomienda Rx. de control en menores previamente sanos, con buena
evolucidn clinica y nunca antes de las 4-6 semanas, salvo mala evolucion-
No se aconseja el uso rutinario durante los preoperatorios (criterios protocolo
anestesial.
No aconsejada en exdmenes de salud sin clinica que lo justifique.
No indicada en estudios de asma o bronquiolitis en menores.
No indicada, de inicio, en dolor toracico inespecifico (condritis costal)
No uso sistematico en traumatismos toracicos leves. Poner de manifiesto una
fractura costal no modifica su tratamiento.
En seguimiento de enfermedad obstructiva crénica o asma no
sistematicamente indicada salvo cambio signos o sintomas.

OBSERVACIONES:

Existen otras proyecciones complementarias para el estudio del torax

Oblicuas: Estudio de nodulos, aclarar lesiones 6seas o imagenes de vasos
superpuestos. Visualizacion traquea (posicion de nadador).

Rx. con bajo kilovoltaje para deteccion de calcificaciones y lesiones parrilla
costal.

Proyeccion lordédtica: estudio de lesiones vértices pulmonares.

Decubito supino o lateral: derrames pleurales pequenos.

Rx. P.A. en espiracion: Pequenos neumotorax y atrapamiento aéreo.

Se recomienda informe de la radiografia por parte de radiélogo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO : No precisa



EQUIVALENTE RADIACION RESPECTO A RX TORAX: SEGUN AREA A ESTUDIAR
CATEGORIA A:

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico
ACCESO LIBRE

CONCEPTO

Imagen radioldgica utilizada para el diagnostico, estudio y seguimiento de patologia
6sea y articular en cualquier localizacion del cuerpo.

RECOMENDACIONES

Exploracion que emite radiacion su indicacion debe ser valorada detenidamente a fin
de evitar exposiciones innecesarias. Se debe preguntar al paciente si se ha realizado
recientemente alguna Rx. de la zona a estudiar, con el fin de poder compararlas o
para evitar duplicidades en la realizacion si es por la misma indicacion y en un corto
espacio de tiempo, a menos que queramos valorar la evolucién de una determinada
patologia.

INDICACIONES EN A. PRIMARIA

La radiografia dsea es util en estudios de traumatismos, luxaciones, sospecha de
procesos degenerativos o expansivos (muchas veces como prueba inicial) que afectan
a estructuras odseas. Mucha de la patologia de estas localizaciones afecta a
estructuras no dseas (ligamentos, meniscos, tendones..] donde la radiografia
convencional tiene escaso valor.

e Traumatismos con sospecha de fractura / luxacidn en cualquier localizacion:

- T. de Créneo: Traumatismos de causa no accidental en menores
(Antero-posterior (AP) y lateral (L). En el resto de casos el TAC es la
prueba de eleccion.

- T.de Columna:

- Cervical, en pacientes estables y alerta se recomienda Rx
columna cervical si se da alguno de los factores de riesgo alto
siguientes: Mayor de 65 anos, mecanismo peligroso de lesidn,
parestesias extremidades. En pacientes que presentan
factores de riesgo bajo (colisidn posterior simple de vehiculo,
paciente sentado en sala espera, que anda en todo momento,
no hay comienzo inmediato de dolor, ausencia de
hipersensibilidad en la linea media espina cervical] realizar
test de movilidad, si rota de forma activa el cuello 45° a derecha
e izquierda NO es necesario hacer radiologia.

Proyecciones AP, L y odontoides.



- Dorso lumbar. Si hay factores de riesgo (dolor focal o
sensibilidad dolorosa a la palpacidn, déficit neuroldgico o
mecanismos traumaticos de alta potencia [(precipitados,
accidentes de trafico con expulsién vehiculo, choque alta
velocidad, atropello...), en estos casos esta indicado el TAC o la
RMN.

En sospecha de fractura escafoides y radiografia normal repetir a las dos
semanas (proyeccion especifica de escafoides) o realizar RMN.

En sospecha de artritis postraumatica, dedo en martillo.

Rodilla aplicacién de reglas de Ottawa rodilla, si no se pueden aplicar estas
reglas plantear hacerla. Se debe solicitar si hay dolor agudo postraumatico
(menores de 18 anos, embarazo, lesion cutdnea aislada, siete dias desde la
lesion si Ottawa normal y persistencia de dolor], multiples lesiones, afectacion
grado de conciencia, parapléjicos. Las proyecciones mas utilizadas e iniciales
deben ser APy L en carga. La proyeccidn axial estd indicada en sospecha de
fractura rotuliana.

Tobillo: aplicacion reglas de Ottawa de tobillo. También solicitar en personas
ancianas con dolor palpacién maleolar y edema y donde las reglas de Ottawa
no son aplicables y presentan dolor agudo traumatico (politraumatizados,
lesion solo en la piel, cuando han pasado diez dias desde la lesidn, deformidad
obvia, alteracidn conciencia, embarazo).

Pie: aplicacion reglas Ottawa pie, en pacientes con dolor agudo traumatico y
donde no son de aplicacion las reglas de Ottawa (politraumatizados, lesion
solo en la piel, cuando han pasado diez dias desde la lesion, deformidad obvia,
alteracidon conciencia, embarazo).

Las Rx. de pie y tobillo se aconsejan realizar en carga, APy L.

Estudio de dolor no traumatico que no mejora o empeora tras tratamiento de
4-6 semanas.

Dolor de columna vertebral agudo con sintomas de alarma, o radiculopatia,
como evaluacion inicial, siendo la RMN de eleccidn.

Dolor de columna de comienzo repentino sobre todo en personas mayores, por
sospecha de aplastamiento vertebral o procesos dseos destructivos.

La RX de cadera esta indicada como prueba de inicio, en dolor no traumatico
de mas de 4 semanas o de menos de 4 semanas si hay sintomas de alarma
(antecedentes de cancer, presencia de fiebre, sindrome constitucional) 6 dolor
intenso que no mejora con tratamiento. Proyecciones recomendadas: AP y
axial de cadera.

La Rx. hombro puede ser util para descartar tendinitis calcificante, artritis.
Proyecciones recomendadas: AP y axial.

La Rx. de mano puede ser util en caso de sospecha de Artritis Reumatoide,
artrosis, dedo en martillo. Proyecciones recomendadas: APy L.

La Rx. de rodilla puede ser la exploracién de inicio en dolor persistente de
rodilla de mas de 4 semanas de duracidon. Proyecciones recomendadas: APy
L en carga.

La Rx. de pie esta indicada como exploracion de inicio en dolor persistente.
Proyecciones recomendadas: AP y L en carga.




AUSENCIA DE INDICACION

- No solicitar nunca estudio de imagen sin hacer previamente un examen fisico.

- No se recomienda la Rx. simple de craneo en el traumatismo craneo
encefalico, salvo en sospecha de causa no accidental en ninos, aun cuando se
vaya a hacer un TAC.

- No se recomienda la Rx en cervicalgia no complicada y sin signos de alarma.

- Columna/cadera: No se recomienda hacer Rx., en dolores no traumaticos no
complicados (sin déficit neuroldgico o sintomas de alarma) de menos de 6
semanas de duracion. No indicada la Rx. en lumbalgia aguda, ni en ciatica sin
signos de alarma.

- La aparicion de alteraciones en la Rx de columna lumbar como
espondilolistesis, espondildlisis, anomalias de transicion, no tienen por qué
correlacionarse como causa de dolor lumbar.

- En sospecha de sacroileitis aguda no esta indicada la Rx. De eleccidn es la
RMN.

- La Rx. de parrilla costal no esta indicada en contusiones toracicas salvo si se
detectan alteraciones en la exploracion pulmonar o en sospecha de
neumotorax.

- LA Rx. hombro, codo, mano, pie tienen escaso valor en dolor agudo no
traumatico.

- En caso de artrosis codo, una vez diagnosticada no procede continuar
realizando otras pruebas de imagen.

- En caso de sospecha de epicondilitis no esta indicada la realizacion de Rx.

- No hacer Rx. rutinaria en fascitis plantar salvo sospecha de infeccion o
fractura. La aparicion de un espolon calcaneo no tiene por qué tener
correlacion con la talalgia.

- Evitar el estudio seriado o¢seo, supone una alta radiacion, sopesar
Gammagrafia 6sea si sospecha de metastasis.

- La artrosis que afecta a manos, rodillas y caderas tiene definidos unos
criterios diagnosticos desde hace anos (American College of Rheumatology],
que incluyen aspectos clinicos, radiolégicos y analiticos. Sin embargo, ante la
sospecha de artrosis se recomienda que tan solo se realicen radiografias en
aquellas situaciones en que existan dudas diagndsticas o cuando haya que
plantearse un tratamiento quirurgico.

OBSERVACIONES:

- Signos de alerta dolor de espalda:

Déficit neuroldgico.

Debilidad osteomuscular.

Dolor de ritmo inflamatorio.

Sindrome constitucional o fiebre no explicada.
Antecedentes personales de cancer.

Uso de drogas via parenteral.
Inmudodeprimidos.

Debut mayores 70 anos.

Uso prolongado de corticoides y Osteoporosis.
Infecciones.



e Empeoramiento sintomas, o duracion >6 semanas.
- Signos de alerta en Sindrome de la Cola de Caballo

e Disfuncidn intestinal/vesical.
e Anestesia en “silla de montar”.

e Debilidad motora en miembros inferiores.

- Reglas de Ottawa tobillo pie:

e Dolor o aumento en la sensibilidad en el borde posterior de los Ultimos
seis centimetros de la tibia y el peroné y hasta la punta del maléolo
lateral (peroneo) o medial (tibial).

e Dolor o aumento en la sensibilidad en el escafoides del tarso o la base
del quinto metatarsiano.

e Incapacidad del paciente para soportar su peso corporal
inmediatamente después de ocurrida la lesidn, e incapacidad para
deambular mas de cuatro pasos durante la exploracion fisica en
urgencias.

La presencia de una o mas de estas reglas indica la necesidad de realizar
radiografias para descartar lesidn dsea.

- Reglas Ottawa rodilla:
Constan de 5 puntos, disenadas para adultos. Se compone de los siguientes criterios:

e Paciente mayor de 55 anos.
e Sensibilidad dolorosa en la cabeza del peroné.

e Sensibilidad dolorosa aislada (es decir, no afecta a otras zonas)
en la rétula.

e Imposibilidad de flexionar la rodilla hasta los 90°
e No puede caminar cuatro pasos en el momento de la lesion ni en
el momento de la exploracion

Con que se cumpla una sola de las 5 condiciones, se recomienda la
radiografia.

En cuanto a las proyecciones radioldgicas recomendada segun sospecha diagndstica
en pediatria se recomienda consultar el documento de la Asociacién Espanola de
Pediatria (AEP)

https//continuum.aeped.es/files/herramientas/Proyecciones_radiologicas.pdf

PREPARACION DEL PACIENTE : No precisa

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO: No precisa. Informar sobre la solicitud y
registro en la historia.



TELERRADIOGRAFIA (TLR) DE MIEMBROS INFERIORES

SINONIMOS: TELEMETRIA/ RADIOGRAFIA de Miembros Inferiores

EQUIVALENTE RADIACION RESPECTO A RX TORAX: MODERADA
CATEGORIA B:

ESPECIALIDAD:Radiodiagnostico
CON VALORACION CLINICA
CONCEPTO

Imagen Rx de los MMII que incluye las caderas por arriba y los tobillos por abajo, si la
toma es Unica, y los huesos completos que quieran medirse en el caso de exposiciones
diferenciadas de fémures y tibias.

Puede hacerse una Unica toma que incluya ambos miembros en su totalidad o en dos,
una de los fémures incluyendo caderas y rodilla, y otra de las tibias que incluya las
rodillas y tobillos. Las tomas radiograficas pueden hacerse en decubito o bien en
bipedestacion con apoyo simétrico de ambos pies en el suelo.

El centrado se hace en un punto equidistante entre las rodillas.
Se obtienen las medidas de fémur y tibia y la longitud total de ambos MMII.
RECOMENDACIONES

- La indicacién debe ser valorada detenidamente para evitar radiaciones
innecesarias.

INDICACIONES EN A. PRIMARIA:

e Estudio en Dismetrias de miembros inferiores (anisomelias), con evaluacidn
clinica previa de su magnitud y su significacion clinica en cuanto a la
repercusion dindmica de la marchay en la columna.

e Dismetrias severas y las asociadas a deformidades articulares derivar para
valorar desde el inicio el tipo de estudio por traumatologia .

AUSENCIA DE INDICACION/ NO HACER:

- Dismetrias < de 1,5 cm son con mucho las mas frecuentes, no suelen precisar
tratamiento ya que no producen alteraciones de la marcha ni son causa de
escoliosis.

- Objetivar previamente la ausencia de contracturas y rotaciones/ flexiones
anomalas de las articulaciones, permitiendo diferenciar las anisomelias
verdaderas (Dismetrias por una diferencia de longitud real entre los huesos de
uno y otro miembro) de aquellas consideradas como aparentes, y que requieran
estudios/proyecciones diferentes.

- No solicitar radiografias ni aconsejar aparatos ortopédicos/ cirugia a menores
de 8 anos que tengan alteracion leve de la marcha “en puntillas”, que por lo
general refleja el proceso de maduracion o desarrollo musculo-esquelético.
Controlar la forma de andar en los exdmenes normales del nifo sano hasta los
7 u 8 anos de edad, a menos que haya tropiezos y caidas graves o asimetria.



OBSERVACIONES

A menudo, son pacientes que requieren mediciones periddicas para controlar la
progresion de la dismetria o la evolucién del tratamiento corrector, lo que
provoca la acumulacion de dosis de radiacion.

El método tiene como desventaja producir una magnificacién que puede ser
significativa en las dismetrias severas y alcanzar el 15%.

La radiologia digital ha hecho posible reducir las dosis de radiacion hasta en 12
veces respecto de la radiografia convencional.
CONSENTIMIENTO INFORMADO: no precisa Cl escrito. Informacién y registro en Ha.

PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa. Se utilizan rutinariamente protectores
gonadales.



REFERENCIAS GENERALES

En algunas secciones se incluyen referencias concretas. Sin embargo, en la mayor
parte de las recomendaciones se han usado referencias generales, ya validadas vy
utiles. Algunas son:

e MD TMC. How to Think Like a Radiologist: Ordering Imaging Studies. 1st ed.

Cambridge University Press; 2008.

e ACR Appropriateness Criteria, elaborados por el American College of Radiology.
De acceso libre, amplia cobertura de temas radioldgicos, y disponible en el

enlace: https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria




BIBLIOGRAFiA RADIOLOGIA CONVENCIONAL

Guia de indicaciones para la correcta solicitud de pruebas de diagnostico por imagen:
Luxemburgo: Oficina de Publicaciones Oficiales de las Comunidades Europeas, 2001.

Catalogo de Pruebas Diagnosticas Basicas en Castilla Ledn. Junta de Castilla Ledn.
Gerencia Regional de Salud

Catalogo de Pruebas Diagnosticas Accesibles desde Atencion Primaria Gobierno de
Canarias. Consejeria de Sanidad. Servicio Canario de Salud. Actualizacion 2016

Catalogo de Pruebas Diagndsticas Disponibles desde Atencidn Primaria. Direccidn
General del Servicio Madrileno de Salud. Noviembre 2006

Choosing Wisely. [Consultado en noviembre 2017 y enero 2018]. Disponible en:
http://www.choosingwisely.org/wp-content/uploads/2015/01/Choosing-Wisely-
Recommendations.pdf

Doc 33. Recomendaciones “No hacer”semFYC. Junio de 2014. [Consultado en
diciembre de 2017]. Versién on line disponible en:
https://www.semfyc.es/biblioteca/doc-33-recomendaciones-no-hacer/
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SINONIMOS: Resonancia nuclear magnética (RNM) de aparato locomotor
CATEGORIA B:

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico
CON VALORACION CLINICA

CONCEPTO

La Resonancia Magnética (RM] es una técnica tomografica de imagen que utiliza un
potente iman y ondas de radiofrecuencia para la obtencidn de las imagenes médicas.

La RM no utiliza radiaciones ionizantes y proporciona imagenes diagndsticas de
mayor calidad que otras técnicas de imagen, debido a la elevada sensibilidad de
contraste de las imagenes y la capacidad de obtener imagenes en todos los planos del
espacio.

La Resonancia Magnética no solo proporciona imagenes morfoldgicas o anatomicas
sino también imagenes funcionales, permitiendo obtener en los casos clinicos
indicados un mejor resultado diagndstico.

RECOMENDACIONES

La o el facultativo solicitante debe considerar el valor anadido del estudio, en
relacion de la capacidad de resolucion del cuadro clinico, en su ambito de
atencion.

INDICACIONES EN ATENCION PRIMARIA:

Patologia traumatica, inflamatoria, infecciosa u oncolégica del aparato
locomotor.

Partes blandas: Caracterizacion de tumores y estudio de extensidon tumoral.
Hueso: Extensidon local de tumor dseo. Necrosis dsea.

Rodilla: Lesion meniscal. Valoracion quirdrgica. Condropatia. Lesion aguda de
ligamentos cruzados o laterales. Sospecha de lesion condral o sinovial.

Hombro: Lesion aguda del manguito de los rotadores. Lesion susceptible de
tratamiento quirurgico. Lesion de rodete o glenoides.

Tobillo-pie: Lesion tendinosa o ligamentosa susceptible de tratamiento
quiruargico.



Lesion de tenddn de Aquiles. Lesidon sinovial crénica. Inestabilidad cronica.
Necrosis avascular. Valoracidn del neuroma de Morton.

Cadera: Necrosis avascular. Osteoporosis transitoria. Enfermedad de Perthes.

Codo: Sospecha de lesion osteocondral. Lesion sinovial o capsular. Necrosis
avascular.

Muneca-mano: Lesidon fibrocartilago. Ligamento triangular. Sospecha de
lesion sinovial. Necrosis avascular. Lesion de escafoides inestable.

AUSENCIA DE INDICACION/ NO HACER:
Se deben tener en consideracion las observaciones indicadas a continuacion.

OBSERVACIONES

La RM utiliza para la obtencion de las imagenes un alto campo magnético, por
lo que puede atraer o desplazar cualquier objeto metalico fuera de su cuerpo.

Si es portador de un objeto metélico (implante o prétesis interna) debera
comunicar esa circunstancia antes del inicio de la exploracion.

Antes de someterse a la prueba de RM, es importante que adviertan al
personal sanitario en caso de ser portador de alguno de los siguientes objetos:

- Marcapasos cardiaco, electrodos cardiacos o cerebrales.
- Clips vasculares (aneurismas).

- Dispositivos electrénicos implantados (neuroestimuladores, bomba de
infusion, prétesis de oido).

- Catéter de via central (tipo Swan-Ganz).
- Stent, filtros intravasculares, valvula cardiaca artificial.

- Objetos metalicos en el ojo (bien por operaciones o por accidentes con
virutas/ fragmentos metalicos).

- Tatuajes o piercings.

- Proétesis (de pene, mama, articulaciones...).

Fragmentos metalicos (tornillos, clavos, placas, metralla...].

CONSENTIMIENTO INFORMADO: No precisa Cl . Informacion y registro en H2.



PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa preparacion especifica. En algunos casos
es necesario administrar una sustancia (contraste) normalmente por via intravenosa,
que permite realzar la imagen patologica y diferenciarla de otras estructuras
anatdmicas y mejorar las posibilidades de obtener un diagndstico. El contraste
utilizado (Gadolinio)] NO contiene yodo. Este tipo de sustancia es mas segura que los
contrastes yodados utilizados en otras exploraciones radioldgicas. Actualmente se
utiliza quelato de Gadolinio (macrociclico).

El dia de la exploracion debera acudir al Servicio de Radiodiagnostico en ayunas de 4
horas.



SINONIMOS: Resonancia nuclear magnética (RNM) de columna vertebral.
CATEGORIA B:

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico
CON VALORACION CLIiNICA

CONCEPTO

Es una técnica tomografica donde las imagenes se obtienen mediante el empleo de
un alto campo magnético, un sistema de gradientes y de bobinas de radiofrecuencia
emisoras y receptoras que en combinacidon con el sistema de reconstruccion
mediante tecnologia computarizada permiten obtener las imagenes de cortes
multiplanares y reconstrucciones tridimensionales del organismo para ayudar al
diagnodstico y seguimiento de numerosas enfermedades.

La RM no utiliza radiaciones ionizantes, y proporciona una imagen de mayor calidad
que otras técnicas debido a su alta sensibilidad de contraste de las imagenes y a la
capacidad de obtener imagenes en los distintos planos del espacio.

La RM no solo proporciona imagenes morfolégicas o anatdomicas sino también
imagenes funcionales, permitiendo obtener en los casos clinicos indicados un mejor
resultado diagnostico.

RECOMENDACIONES

El facultativo solicitante debe considerar el valor anadido del estudio, en
relacion de la capacidad de resolucion del cuadro clinico, en su ambito de
atencion.

INDICACIONES EN ATENCION PRIMARIA:

COLUMNA CERVICAL

La cervicalgia aguda de origen no traumatico, sin lesién neuroldgica o signos de alerta
que sugieran causa no mecanica, pueden iniciar el tratamiento médico sin la
necesidad de una prueba de imagen.

Indicaciones:

- Cervicalgia aguda con signos de radiculopatia y sin respuesta al tratamiento
conservador.

- Mielopatia cervical en contexto clinico evocador de una patologia inflamatoria,
tumoral o infecciosa.

- Valoracidn en la columna cervical postquirurgica.



COLUMNA DORSAL

La dorsalgia de origen no traumatico, raramente se beneficia de una exploracion de
imagen si no presenta signos neuroldgicos o signos de alerta que sugieran causa no
mecanica.

Indicaciones:

- Dorsalgia persistente y sin respuesta al tratamiento conservador.
- Dorsalgia persistente y sintomas piramidales.

- Dorsalgia en contexto clinico evocador de una patologia inflamatoria, tumoral,
infecciosa o un traumatismo reciente.

COLUMNA LUMBAR

La Lumbalgia aguda no complicada tiene una evolucién natural benigna. Los sintomas
son autolimitados y desaparecen de modo espontaneo (2-4 semanas).

Indicaciones:

- Lumbalgia aguda por posible hernia discal.

- Lumbo-radiculalgia mecanica.

- Lumbalgia subaguda o crdnica con irradiacion radicular y no respuesta al
tratamiento.

- Lumbalgia en contexto clinico evocador de una patologia inflamatoria, tumoral,
infecciosa o un traumatismo reciente.

- Lumbalgia en la columna postquirurgica.

AUSENCIA DE INDICACION/ NO HACER:

- Dolor agudo no complicado.

OBSERVACIONES

La RM utiliza para la obtencion de las imagenes un alto campo magnético por lo que
puede atraer o desplazar cualquier objeto metalico fuera de su cuerpo.

Si el paciente es portador de un objeto metalico (implante o prétesis interna) debera
comunicarlo antes del inicio de la exploracion.

Antes de someterse a una exploracion de RM, tanto el médico prescriptor como el
paciente debe advertirnos si es portador de algunos de los siguientes objetos:

— Marcapasos cardiacos. Electrodos cardiacos ¢ cerebrales.
— Clips vasculares (Aneurismas).

— Dispositivos electrénicos implantados( neuroestimuladores, bombas de
infusidn, prétesis de oidos).



— Catéteres via central (Swan-Ganz).
— Stent, filtros intravasculares, valvulas cardiacas artificiales.

— Objetos metalicos en el ojo( bien por operaciones o accidentes, virutas o
fragmentos metalicos).

— Tatuajes, piercings.

— Prétesis (pene, mama, articulaciones).

— Fragmentos metalicos(placas, tornillos, metralla).
CONSENTIMIENTO INFORMADO: No precisa Cl escrito. Informacion y registro en H2.
PREPARACION DEL PACIENTE:

No precisa preparacion especifica. En algunos casos es necesario administrar una
sustancia (contraste) normalmente por via intravenosa, que permite realzar la imagen
patoldgica y diferenciarla de otras estructuras anatémicas y mejorar las posibilidades
de obtener un diagndstico. El contraste utilizado (Gadolinio) NO contiene yodo. Este
tipo de sustancia es mas segura que los contrastes yodados utilizados en otras
exploraciones radioldogicas. Actualmente se utiliza quelato de Gadolinio
(macrociclico).El dia de la exploracion debera acudir al Servicio de Radiodiagndstico
en ayunas de 4-6 horas.
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EQUIVALENTE RADIACION RESPECTO A RX TORAX: ALTA La radiacién es
equivalente a unas 500 radiografias de térax.

CATEGORIA B:
ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico

CON VALORACION CLINICA
CONCEPTO

Es una tomografia axial computarizada de la columna vertebral lumbosacra que
incluye estructuras oseas (vértebras) y partes blandas (cubiertas meningeas,
ligamentos, discos intervertebrales, raices nerviosas, médula espinal).

RECOMENDACIONES

- La indicacién debe ser valorada detenidamente para evitar radiaciones
innecesarias.

INDICACIONES EN ATENCION PRIMARIA:

— Lumbociatalgia que cursa con sindrome radicular intolerable (que no
responde a

tratamiento adecuado tras 6 semanas o con manifestaciones clinicas
progresivas).

— Sospecha clinica de estenosis de canal espinal sintomatica (dolor que
aparece solo a la deambulacidén y la limita, requiere flexion o sedestacion
para desaparecer y que persiste tras 6 meses de tratamiento
conservador).

— Sospecha clinica de sindrome de cauda equina (debilidad en miembros
inferiores mas incontinencia y mas anestesia en silla de montar).

AUSENCIA DE INDICACION/ NO HACER:

No realizar antes de 6 semanas tras iniciar tratamiento y no obtener respuesta.
OBSERVACIONES

Es muy importante correlacionar los hallazgos radioldgicos con datos clinicos que
presentan los pacientes, ya que hay anormalidades discales lumbares inespecificas

muy comunes.

El facultativo solicitante debe considerar el valor anadido del estudio, en relacion de la
capacidad de resolucion del cuadro clinico, en su d@mbito de atencion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: no precisa Cl escrito. Informacion y registro en H2.
PREPARACION DEL PACIENTE: No precisa.



SINONIMOS: Scanner Maxilar, Dentascan, TAC Maxilar, 3D Maxilar, TAC Dental 3D,
Tomografia digital volumétrica Maxilar, tomografia computarizada de haz cdnico
(CBCT).

LA RADIACION RESPECTO A UNA RX TORAX: ES ALTA.

ESPECIALIDAD: Radiodiagnéstico CATEGORIA B:

CON VALORACION CLINICA
CONCEPTO
— Es unatomografia axial computarizada de los maxilares que incluye
mandibula, maxilar superior y senos maxilares.
— Esuna prueba de diagndstico radiolégico mediante la utilizacién de
rayos Xy procesamiento de las imagenes por ordenador, este reconstruye
los planos atravesados por los rayos X. La imagen se genera midiendo la
absorcidén de rayos X por tejido atravesado.
— LaTAC es una exploracion que conlleva una dosis de radiacion alta, y en
esta zona es especialmente sensible por los érganos cercanos, cerebro,

tiroides e iris.

RECOMENDACIONES
- Solicitud exclusiva desde AP por las Unidades de Salud Bucodental.

- Como en cualquier exploracién que emita radiaciones, su indicacion debe ser
valorada detenidamente con el fin de evitar exposiciones innecesarias.

- El seguimiento de las recomendaciones debe llevar a reducir el nimero de
examenes y, con ello, la exposicion a las radiaciones ionizantes.

- La radiacién emitida por una TAC equivale a la de 500 placas simples de Térax.

- En embarazadas y ninos se recomienda realizar otro tipo de pruebas alternativas

que no emitan radiaciones ionizantes.



INDICACIONES DESDE ATENCION PRIMARIA EN UNIDADES DE SALUD
BUCODENTAL:

Debe ser indicada por Odonto-estomatdlogos y sus indicaciones principales son:
- Planteamiento de la cirugia de las Inclusiones dentarias. Dientes
supernumerarios (PAI)

- Diagnostico del desorden de la Articulacién Temporomandibular, localizacion
del origen del dolor o patologia.

- Comunicaciones orosinusales.
- Relacidn de cordales con el nervio dentario inferior (PAI)

- Deteccidn, medicidon y tratamiento de los Tumores 6seos y patologia quistica

de los maxilares.

OBSERVACIONES

Al tratarse de una exploracion que emite radiacion, debe ser valorada detenidamente

su indicacion, con el fin de evitar exposicion innecesaria a Rayos X.

- Conviene sopesar, cuando la clinica lo permita, el empleo alternativo de
técnicas no ionizantes o el de técnicas radiograficas a dosis bajas.

- Las exploraciones en menores exigen un mayor nivel de justificacion, pues
son mas vulnerables a la radiacion.

- No se efectuara una TAC a pacientes embarazadas sin una soélida
justificacion clinica. En caso de realizarla, se prestara especial atencion al

empleo de dosis bajas

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO: Solo si la paciente estd embarazada y es
absolutamente imprescindible.

PREPARACION DEL PACIENTE : No precisa



BIBLIOGRAFIA TAC

— Radiologia Esencial. J.L. del Cura;S. Pedraza; A. Gayete. Sociedad Espanola
de Radiologia Médica. 2010. Editorial Panamericana.

— TC y RM Diagndstico por Imagen del Cuerpo Humano. Haaga, John R;
Lanzieri, Charles F.; Gilkeson, Robert C. Elsevier 2004.

— Diagndstico por Imagen Tratado de Radiologia Clinica. Pedrosa, César;
Casanova, Rafael. Editorial Interamericana 2000.

— Radiologia de Cabeza y Cuello. Som, Peter M.; Curtin, Hugh D. Elsevier
2004.

— Radiology Review Manual. Dahnert, Wolfgang. Williams & Wilkins 2007.

— Manual Practico de TC. Hofer, Matthias. Editorial Panamericana 2008.

— Body CT. Lee, Joseph K. T.; Stanley, Robert J.; Sagel, Stuart S.; Heiken, Jay
P. Editorial Marban 1999.












AUDIOMETRIA

SINONIMOS : Audiometria tonal liminar, ATL
ESPECIALIDAD: Otorrinolaringologia CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Sospecha de hipoacusia, tanto de transmision [(conduccion), neurosensorial
(sensitiva) o mixta.

2) Paciente con: acufeno, sindrome vertiginoso, paralisis facial, hipoacusia subita,
trauma otico (barotrauma o trauma sobre hueso temporal
Algunos pacientes de este punto 2, precisaran de atencion ORL urgente

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Se deben considerar tanto los umbrales auditivos, con el fin de cuantificar la funcién
auditiva, como la comparacion de los umbrales obtenidos por ambas vias (aérea y
dseal, con el fin de clasificar las hipoacusias en transmisivas, perceptivas o mixtas y
considerar las diferencias interaurales para orientar a las posibles causas
nosologicas.

CONCEPTO:

- Es un procedimiento funcional de la audicidn, valora la sensibilidad auditiva
tanto por via aérea como 6sea (a través de ambas mastoides).

- La exploracidon se realiza en una cabina sono-aislada, al paciente se le
transmite el sonido por via aérea a través de auriculares y mediante una
diadema apoyada en ambas mastoides para la via dsea.

Su finalidad es detectar umbrales (dinteles/liminar] de intensidad del sonido para las
frecuencias sonoras que el oido humano sano es capaz de detectar.

OBSERVACIONES:

- Elaudiometro es un aparato electroacustico de precisién capaz de producir
sonidos puros de distintas frecuencias y en distintas intensidades, que precisa
de comprobacién diaria.

- Cuando la diferencia entre ambos oidos a través de la via aérea es mayor de 5
db serd necesario realizar la técnica del enmascaramiento para evitar la “curva
audiométrica fantasma”, en la que el oido mejor compensa la pérdida auditiva
del peor por via aérea.

PREPARACION DE LA PERSONA:

- Siempre explicar a la persona en qué consiste la prueba

- Es precisa su colaboracion y explicar lo que se espera de él 6 de ella durante la
prueba.

- En menores realizarla solo a partir de los 5-6 anos.

- Previamente a la realizacién de la prueba verificar la ausencia de cerumen o
exudado en CAES

- Si la persona a estudiar cuenta habitualmente con una exposicién sonora a
ambiente ruidoso, debe estar aislado de este estimulo al menos 2 horas.



CISTOGAMMAGRAFIA DIRECTA E INDIRECTA

SINONIMOS: Cistografia isotépica directa e indirecta
ESPECIALIDAD: Medicina Nuclear CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:
Indicaciones en pediatria:

1) Confirmar la existencia de reflujo vesicoureteral.

2) Diagndstico de reflujo vesicoureteral en descendientes y hermanos/as de
pacientes con historia de reflujo.

3) Seguimiento de postcirugia de reflujo.

4) Estudio de infeccidn del tracto urinario (ITU) en nifos/as mayores con pocas
posibilidades de presentar reflujo o malformaciones vesicales.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:
Segun informe del/de la especialista.
CONCEPTO:

— Cistogammagrafia directa: se realiza para evaluar el llenado y vaciamiento de la
vejiga, la presencia de reflujo de orina o la obstruccion en el flujo de la misma.
Durante la prueba se inyecta una solucion que contiene el radioisétopo en la vejiga
mediante un catéter que se introduce en la vejiga a través de la uretra. Un escaner
detecta luego la radioactividad para evaluar el funcionamiento de la vejiga y del
tracto urinario.

— Cistogammagrafia indirecta: valora la funcion renal y, posteriormente, el llenado
vesical. Podra realizarse a menores que ya dominan su miccion y en este caso el
radiofarmaco se inyecta por via IV. Ademas de la informacién que proporciona
sobre reflujo vesical, aporta datos de vascularizacion y funcién renaly, por tanto,
se pueden valorar posibles complicaciones por la existencia de reflujo.

OBSERVACIONES:

— Solicitud de la prueba desde las consultas de Pediatria de atencion primaria.
— Es una prueba con menos radiacion que la cistografia miccional seriada.
— Esta prueba no debe hacerse si el paciente esta con fiebre.

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:

— No requiere suspension de medicamentos ni precisa preparacidn especifica ni
ayuno previo. Se recomienda alimentar al nifio/a y que tenga buena hidratacion
antes del examen.

— Uso profilactico de antibidticos a criterio del médico responsable del paciente.

BIBLIOGRAFIA:

Balsa MA, Garcerant M. Medicina nuclear en pediatria (). An Pediatr Contin.
2009;7(3):165-72

Catalogo de Pruebas Diagndsticas accesibles desde Atencion Primaria (CPDAP).
Actualizacion de 2016. Direccién General de Programas Asistenciales. Consejeria de
Sanidad. Servicio Canario de Salud.



ECOCARDIOGRAFIA

i ] CATEGORIA: B
ESPECIALIDAD: Cardiologia SAl: INSUF. CARDIACA

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Sospecha clinica de Insuficiencia cardiaca (Framingham + y/o ECG +) y Pro-
BNP + (si es negativo, reevaluar y pedir sélo si sospecha clinica importante).

2) Estudio de valvulopatia en caso de soplo intenso, ECG patoldgico o clinica
acompanante

3) Diagndstico diferencial de la disnea (cardioldgica/respiratoria) si las pruebas
iniciales (espirometria, Rx térax, ECG y exploracién fisica) no han orientado el
diagnostico o si realmente orientan a una cardiopatia estructural.

4) Estudio del sincope relacionado con el ejercicio.

5) Valoracion de miocardiopatia hipertrofica.

CONCEPTO:

Mediante ultrasonidos, la ecocardiografia aporta informacion acerca de la forma,
tamano, funcion, fuerza del corazén, movimiento y grosor de sus paredes y el
funcionamiento de sus valvulas. Ademas, puede aportar informacion de la circulacion
pulmonary sus presiones, la porcion inicial de la aorta y ver si existe liquido alrededor
del corazén (derrame pericardico).

OBSERVACIONES:

Los Servicios de Cardiologia de referencia estan incorporando en todas sus consultas
externas de Cardiologia General el ecocardidgrafo como una exploracion mas que
realizan a aquellos pacientes que la ven necesaria para completar su estudio, por lo
que esta circunstancia debera valorarse por el MF si el paciente fuese a precisar la
derivacion a Cardiologia.

Independientemente de las indicaciones recogidas en esta ficha, es recomendable que
las mismas se consensuen con el Servicio de Cardiologia de referencia

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:

El paciente permanece tumbado y lo mas tranquilo posible, sin requerirse ningun tipo
de preparacion especial previa a la realizacion de la prueba ni acudir en ayunas.



ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

SINONIMOS: Gastroscopia
ESPECIALIDAD: Digestivo CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Dispepsia en pacientes menores de 50 afos que no responden al
tratamiento empirico de 2-4 semanas con inhibidores de la bomba de
protones.

2) Dispepsia en pacientes con sintomas o signos de alarma (*) o en pacientes
mayores de 50 anos sin causas que justifiquen la dispepsia.

3) Se debe realizar una endoscopia ante la presencia de signos y/o sintomas
de alarma de complicacién de una ERGE (disfagia, vomito persistente,
hemorragia gastrointestinal, anemia ferropénica, pérdida de peso no
intencionada y/o tumoracién epigastrica).

4) Epigastralgia con sintomas de enfermedad ulcerosa.

5) Se debe realizar una endoscopia ante la sospecha de estenosis de eséfago,
esofago de Barrett y/o adenocarcinoma de eséfago.

(*) SINTOMAS DE ALARMA EN DISPEPSIA: Edad mayor de 55 afios con dispepsia de
recién aparicion. Antecedente familiares de cancer gatrointestinal superior. Pérdida
de peso involuntaria, hemorragia gastrointestinal, disfagia progresiva, odinofagia,
anemia por deficiencia de hierro inexplicada, vomitos persistentes, masa palpable o
linfadenopatia, ictericia.

NO HACER:

No se debe realizar una endoscopia para confirmar o descartar una esofagitis cuando
los sintomas tipicos de pirosis y regurgitacion son predominantes.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Los resultados vienen detallados en el informe del/de la especialista de atencidn
hospitalario que la realiza.

CONCEPTO:

Es un examen del eséfago, estomago y de la porcion superior del duodeno, mediante
un endoscopio flexible provisto de una camara pequena que se inserta a través de la
garganta. Se introduce aire a través del endoscopio para aumentar la visualizacidn, se
examina la superficie de la mucosa y se pueden tomar muestras de tejido.



OBSERVACIONES:

En algunos casos, se puede administrar a la persona un sedante y un analgésico.
Ademas, se aplica un anestésico local en forma de aerosol en la boca para suprimir la
necesidad de toser o las nduseas cuando se introduzca el endoscopio. Para proteger
los dientes y el endoscopio se introduce un protector bucal y se deben retirar las
protesis dentales removibles.

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:

Toda la documentaciéon que debe conocer la persona antes de realizarse la prueba
debe ser entregada por el profesional que la solicita:

1) Hoja informativa acerca del procedimiento.

2) Hoja de instrucciones para la preparacion y recomendaciones previas a la
realizacion de la prueba.

3) Consentimiento informado firmado.

Pueden existir variaciones entre centros con respecto a las instrucciones previas.

En caso de que la persona tome anticoagulantes (ACO, ACOD, HBPM] es necesario
que notifique la realizacion de la endoscopia al profesional que realiza su
anticoagulacion al menos una semana antes. Puede ser necesario, segun el caso:

— Suspender el tratamiento+/- anadir otro.
— Reducir dosis.
— No realizar ningin cambio en la pauta.

En caso de que el paciente tome antiagregantes, es necesario que se notifique en la
solicitud de endoscopia, y establecer la actitud a tomar en base al riesgo hemorragico
de la endoscopia y al riesgo trombotico de esa persona.

EVIDENCIA:

Gastroenterol Hepatol. 2009;32(6):431-464

Test and treat for Helicobacter pylori (HP) in dyspepsia Quick reference guide for
primary care: For consultation and local adaptation. Public Health England , October
2016

ASGE Standards of Practice Committee, Shaukat A, Wang A, Acosta RD, Bruining DH,
Chandrasekhara V, Chathadi KV, Eloubeidi MA, Fanelli RD, Faulx AL, Fonkalsrud L,
Gurudu SR, Kelsey LR, Khashab MA, Kothari S, Lightdale JR, Muthusamy VR, Pasha
SF, Saltzman JR, Yang J, Cash BD, DeWitt JM. The role of endoscopy in dyspepsia.
Gastrointest Endosc. 2015 Aug;82(2):227-32.



ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

SINONIMOS: Colonoscopia
ESPECIALIDAD: Digestivo /Proceso cancer colorrectal CATEGORIA : B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1)Vigilancia de enfermedad inflamatoria intestinal.

2)Vigilancia del cancer colorrectal.

3)Vigilancia de pélipos colénicos.

4)Vigilancia del Sd. De Lynch, poliposis adenomatosa familiar o MUTHY.
5)Diagnoéstico y dilatacion de estenosis coldnicas.

6)Diagndstico y tratamiento de angiodisplasia de colon.

7)Diverticulitis aguda, programar la prueba 2-*3 meses tras el episodio.
8]Cribado familiar de cancer colorrectal en los siguientes supuestos:

0 Dos familiares de 2° grado con CCR: colonoscopia a los 40 anos vy
después cada 10 anos.

o Un familiar de 1° grado con CCR diagnosticado/a después de los 60
anos: colonoscopia a los 40 anos y después cada 10 anos.

o Un familiar de 1° grado con CCR diagnosticado/a antes de los 60 anos:
colonoscopia a los 40 anos o 10 anos antes de la edad de debut en el
familiar y después cada 5 anos.

0 Dos familiares de primer grado diagnosticados/as de CCR a cualquier
edad: colonoscopia a los 40 anos o 10 anos antes de la edad de debut
mas temprana y después cada 5 anos.

Otras indicaciones que requieren un circuito preferente.

0 Rectorragia sin sintomas anales de = de 6 semanas.
0 Anemia ferropénica en = de 40 anos.
= Varon con Hb & de 11.
=  Mujer postmenopausica con hb & de 10 y ferritina & de 14 o
microcitosis.
= Dijarrea de = de 6 semanas de evolucion, si se descarta
celiaquia, causa farmacolégica, malabsorcion de sales biliares
e intolerancia a lactosa.
» Sospecha radioldgica de neoplasica de colon.
= Masa palpable rectal.
= Masa palpable abdominal.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Los resultados vienen detallados en el informe del/de la especialista de atencion
hospitalaria que la realiza.

CONCEPTO:

- Es un examen interno de todo el colon mediante colonoscopio

- El colonoscopio es un tubo flexible con un sensor de imagen en su extremo
que transmite las imagenes a un monitor, insufla aire o CO2 para tener una
mejor visualizacion, puede succionar para retirar secreciones. Permite tomar
biopsias para estudio histolégico y acciones terapéuticas como: polipectomia,
dilatacion de estenosis, tratamiento local de diferentes causas de sangrado,
etc.



OBSERVACIONES:

Se trata de una prueba invasiva que suele requerir sedacion +/- analgesia, por lo que
es imprescindible entregar a la persona a la que se le va a realizar la prueba,
informacion sobre el procedimiento por escrito, consentimiento informado e
instrucciones para la preparacion previa.

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:

Toda la documentacidon que debe conocer la persona antes de realizarse la prueba
debe ser entregada por el profesional que la solicita:

- Hoja informativa acerca del procedimiento.

- Hoja de instrucciones para la preparacion (limpieza coldnical vy
recomendaciones previas a la realizacion de la prueba.

- Consentimiento informado firmado.

Pueden existir variaciones entre centros con respecto a las instrucciones previas.

Pueden existir variaciones entre centros con respecto a la solucidon evacuante a
utilizary, por tanto, en la pauta establecida para la limpieza coldnica.

En caso de que la persona tome anticoagulantes (ACO, ACOD, HBPM] es necesario
que notifique la realizacion de la colonoscopia al profesional que realiza su
anticoagulacion al menos una semana antes. Puede ser necesario, segun el caso:

- Suspender el tratamiento+/- afadir otro.
- Reducir dosis.
- No realizar ningiin cambio en la pauta.

En caso de que la persona tome antiagregantes, es necesario que se notifique en la
solicitud de colonoscopia, y establecer la actitud a tomar en base al riesgo
hemorragico de la endoscopia y al riesgo trombotico de esa persona



ELECTROENCEFALOGRAMA

SINONIMOS: EEG
ESPECIALIDAD: Neurofisiologia Clinica CATEGORIA: B

CONCEPTO/DESCRIPCION PRUEBA

Un electroencefalograma (EEG) es una exploraciéon que consiste en el registro de la
actividad bioeléctrica cerebral en condiciones basales de reposo, en vigilia o suefo y
durante diversas activaciones (habitualmente hiperventilaciéon y estimulacion
luminosa intermitente).Se realiza a través de unos electrodos conductores aplicados
en el cuero cabelludo

INDICACIONES EN A. P.:

1) Evaluacion de pacientes con procesos neuroldgicos que cursen de forma
paroxistica, siendo el mas importante la epilepsia.

2) Pérdidas episddicas del nivel de conciencia.

3) Encefalopatias (inflamatorias, metabdlicas, toxicas, hipdxicas).

4) Traumatismos craneoencefalicos/Vértigos que cursan con pérdida
deconciencia.

5] Demencias y otras enfermedades degenerativas del sistema nervioso
central de rapida evolucion.

6) Trastornos psiquiatricos - como bisqueda de una causa organica.

7) Trastornos del suefio. En este caso los estudios a realizar serian de tipo
polisomnografico.

8) Menores con crisis afebriles y con alteraciones estructurales congénitas

9] Sospecha de estatus epiléptico no convulsivo.

En conclusidn, esta indicado en todo fendmeno paroxistico en el que se sospeche una
causa de origen cerebral y en toda situacion de disfuncidn cerebral.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Segun informe del/de la neurofisidlogo/a.

OBSERVACIONES . NO RECOMENDADO :

— En casos de Cefalea /Migrana.
— No recomendado en nifo sano con una Unica crisis febril.

PREPARACION DE LA PERSONA:

Es necesario que la persona se lave el cabello la noche anterior al examen y no debe aplicarse
aceites, lacas ni acondicionadores.



ELECTRONEUROGRAMA/ELECTROMIOGRAMA

SINONIMOS: ENG/EMG

ESPECIALIDAD: Neurofisiologia CATEGORIA: B

CONCEPTO/DESCRIPCION PRUEBA

Electroneurografia (ENG) es la técnica usada para evaluar y cuantificar la conduccién
e impulsos de nervios periféricos sensitivos y motores. La técnica consiste en la
aplicacidon de un impulso eléctrico transcutaneo con registro de respuestas a través
de electrodos aplicados en piel.

INDICACIONES EN A. P.

1) Sospecha de sindrome del tinel carpiano.
2) Otras mono-neuropatias (nervio cubital, ciatico popliteo externo).
3) Poli neuropatias metabdlicas.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Por informe de Neurofisiologia.
OBSERVACIONES:

NO RECOMENDADO EN LOS SIGUIENTES CONTEXTOS:

— No usar la EMG/ENG para determinar la causa de dolor axial, toracico o
cervical.

— No recomendar en caso de dolor lumbar a menos que exista ciatalgia o
Radiculalgia.

— No recomendado EMG en pacientes con dolor cervical o lumar aislado
después de accidente de trafico.

— No recomendado pedir exploracion EMG/ENG de los 4 miembros en casos
de dolor cervical o lumbar aislado después de accidente de trafico.

— No recomendado en casos de dolor muscular aislado sin otras
sintomatologias o alteraciones de laboratorio.

— Tomar precauciones y avisar en caso de personas portadores de
marcapasos.

PREPARACION DE LA PERSONA:

Es necesario que la persona acuda recién duchada y no debe aplicarse aceites ni
cremas en la piel.

La aplicacidn de estos estimulos eléctricos es molesta y, a veces, dolorosa



GAMMAGRAFIA OSEA CON TC*

ESPECIALIDAD: Medicina Nuclear CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) En sospecha de metastasis 6seas sin diagndstico conocido de tumor primario.
2) Enfermedad de Paget.

3) Sospecha de osteomielitis.

4) Sindrome de dolor regional complejo (SDRC).

5] Valoracion actividad en poliartritis.

Indicaciones en pediatria:

1) Necrosis avasculares (enfermedad de Perthes).

2) Sospecha de Artritis cronica idiopatica juvenil.

3) Sospecha de osteomielitis, discitis en lactantes de dificil diagnostico.
4) Tumores benignos o malignos 6seos.

5) Displasia fibrosa dsea.

NO HACER:

Para detectar tumores con poca o ninguna actividad osteoblastica (como el mieloma
multiple) ni para lesiones agresivas con destruccion 6sea rapida.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Segun informe del/de la especialista de Medicina Nuclear.

En la Enfermedad de Paget, el aumento de la captacion se observa en lesiones
pagéticas activas y es mas sensible que la radiologia simple, principalmente en la
enfermedad temprana.

CONCEPTO:

La gammagrafia dsea es una técnica muy sensible para la deteccién de procesos
benignos y malignos y que permite estudiar el sistema o6seo completo. El
inconveniente de esta prueba es su baja especificidad, aunque la localizacién y los
patrones de las alteraciones pueden contribuir a interpretar los signos
gammagraficos.

Un estudio negativo excluye la mayoria de las anomalias dseas y articulares.

El metilén difosfonato o hidroximetilén difosfonato marcado con con Tc99m es el
trazador mas utilizado. Se absorbe en la superficie de los cristales de hidroxiapatita y
su aumento refleja principalmente la remodelacidén dsea en respuesta a procesos
subyacentes.



OBSERVACIONES:

En el SDRC una exploracion 6sea negativa no descarta el diagndstico.
Su indicacion en el estudio de metastasis dseas se hace habitualmente en el medio
hospitalario.

BIBLIOGRAFIA:

Ochoa Prieto J, Olloqui Mundet J. Uso adecuado de la ecografia y la gammagrafia
tiroidea. AMF 2008; 4(2):99-102

Gomez Ldpez Ay cols. Acercamiento a la medicina nuclear. ;Puede ser util para el
médico de familia? FMC 2017;24(10): 564-575



GAMMAGRAFIA RENAL

SINONIMOS: DMSA
ESPECIALIDAD: Medicina Nuclear CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:
Indicaciones en Pediatria:

1) Diagnéstico de pielonefritis aguda.

2) Valoracion de secuelas pospielonefritis.

3) Nefropatia por reflujo.

4) ldentificacion de posibles malformaciones congénitas (ectopias, rindn en
herradura, rinén multiquistico, malformaciones numéricas).

5) Lesiones ocupantes de espacio.

6) Nefropatias cicatriciales.

7) Enfermedad vasculorrenal unilateral, por la valoracion funcional que
aporta la gammagrafia. La estenosis de la arteria renal implica una
disminucion del tamano y del depoésito del radiotrazador que se pone mas
de manifiesto realizando el estudio tras la administracion de inhibidores de
la enzima conversora de angiotensina (IECA).

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Segun informe del/de la especialista.

CONCEPTO:

La gammagrafia renal se realiza con el acido dimercaptosuccinico (DMSA] marcado con
tecnecio ”, que tiene una alta afinidad por la corteza renal, por lo que la prueba presenta una
alta sensibilidad en el diagnostico pediatrico de patologia renal, estando especialmente
indicada en estudios de morfologia renal.

OBSERVACIONES:

Se recomienda siempre verificar la justificacion del estudio y consignar en la peticion de la
solicitud los antecedentes del paciente, especialmente cirugias previas o anomalias del tracto
urinario, antecedentes de infeccion del tracto urinario, presencia de reflujo vesicoureteral y
resultados de estudios previos.

PREPARACION DEL MENORY/O OBTENCION DE LA MUESTRA:

Buena hidratacion. No precisa preparacion especifica ni ayuno previo. Incluso se recomienda
alimentar al menor antes del examen. No requiere la suspension de medicamentos.



BIBLIOGRAFIA:

Balsa MA, Garcerant M. Medicina nuclear en pediatria (I]. An. Pediatr. Contin.

2009;7(3):165-72

Gomez Ldépez A y cols. Acercamiento a la medicina nuclear. ;Puede ser util para el
médico de familia? FMC 2017;24(10): 564-575

Balsa MA, Garcerant M. Medicina nuclear en pediatria (I). An Pediatr Contin.

2009;7(3):165-72



GAMMAGRAFIA TIROIDEA

ESPECIALIDAD: Medicina Nuclear CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Valoracion del estado funcional de la glandula tiroidea.

2) Determinar el estado funcional (calientes/frios) de nddulos tiroideos ya
diagnosticados.

3) En el hipertiroidismo subclinico, para descartar tejido tiroideo
hiperfuncionante.

4) En el diagndstico diferencial de algunos casos de hipertiroidismo (evaluar
la existencia de enfermedad de Graves-Basedow])

5) Diagndstico diferencial del hipotiroidismo congénito.

6) Localizacion de tejido tiroideo ectépico [(masa endotoracica, quiste
tirogloso ...)

NO HACER:

Para una optima valoracion de tamafo y localizacion (preferible la ecografia de
tiroides)

En el estudio inicial del ndédulo tiroideo con TSH normal

No es util si los nddulos son menores de 1 cm

INTERPRETACION DE RESULTADOS:
Segun informe del/de la especialista de Medicina Nuclear
CONCEPTO:

La gammagrafia tiroidea es una prueba nuclear que permite obtener imagenes con
informacion morfoldgica, de situacion y funcional del tiroides, asi como la existencia
de nodulos calientes (hipercaptantes) y nddulos frios (hipocaptantes). Los
radioisotopos disponibles son el pertenectato de Tecnecio 00 (Tc-99), el 1-123 y el |-
131. El radioisétopo mas utilizado es el primero de ellos por via intravenosa por su
menor coste y menor irradiacién, pero tiene mayores limitaciones clinicas.

OBSERVACIONES:

El avance de la ecografia de tiroides ha relegado el uso de la gammagrafia tiroidea,
por lo que sus indicaciones actuales son mas reducidas.

Las indicaciones de esta prueba en casos de sospecha de hipertiroidismo estaran
condicionadas por el protocolo que exista de derivacion de estos pacientes al Servicio
de Endocrinologia de referencia.

La gammagrafia tiroidea debe ser pospuesta en mujeres gestantes. Y en periodo de
lactancia, ésta debe suspenderse durante al menos 24 horas tras la exploracion.



HOLTER

ESPECIALIDAD: CARDIOLOGIA CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Sincope, mareos y palpitaciones (en pacientes con cardiopatia clinicamente
evidente). (Clase I)

2) Breves episodios de fatiga yb dolor toracico de presentacion episddica que
sugiere relacion con trastorno del ritmo. (Clase Il)

3) Pacientes con complejos ventriculares prematuros de alta densidad,
mantenidos, sintomaticos, y reproducibles, arritmias supraventriculares o
taquicardias ventriculares con las mismas caracteristicas. (Clase |)

4) Pacientes con coronariopatia estable o sometidos a cirugia de
revascularizaciéon miocardia o angioplastia con datos clinicos de disfuncidn
ventricular o arritmias: pacientes con sindrome de Wolf-Parkinson-White;
pacientes con QT prolongado; pacientes con vasculopatia adrtica y sintoma,as
indicativos de arritmia; pacientes con miocardiopatia dilatada y sintomas
indicativos de arritmias. (Clase Il)

5) Para determinar el control arritmico en pacientes con fibrilacion auricular
esporadica o revertida a ritmo sinusal; pacientes con complejos ventriculares
prematuros de frecuencia y complejidad variable o salvas de arritmia
supraventriculares o ventriculares; pacientes con sindrome de Wolf-
Parkinson-White; para la valoracion de los efectos proarritmicos; para la
valoracion de taquicardias, bradicardias o trastornos de la conduccion
relacionados con la administracion de farmacos. (Clase Il)

NO HACER:

— Otros sintomas sin relacion con trastornos del ritmo.

— Pacientes con coronariopatia estable sin datos clinicos de disfuncién
ventricular o arritmias; individuos con prolapso valvular mitral
asintomatico; en cardidpatas asintomaticos antes de iniciar un
programa de entrenamiento fisico; para la valoracion del riesgo
arritmico en personas con trabajos que impliquen responsabilidad
sobre otras personas (por ej. pilotos de aviones comerciales)

CONCEPTO:

Es un dispositivo electronico de pequefo tamano que registra y almacena el
electrocardiograma del paciente durante al menos 24 horas de forma ambulatoria

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:

Durante el tiempo que lleve el Holter (24-48 horas en caso de ser un Holter externo) el
paciente debera realizar su actividad cotidiana diaria



MANOMETRIA ANORECTAL

ESPECIALIDAD: Digestivo/Pediatria CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

La regidon ano rectal tiene musculos especializados que permiten regular el
mecanismo de la defecacion. Es decir, cuando la materia fecal llega al recto, el
esfinter anal interno se contrae para prevenir la salida de materia fecal y posponer la
defecacion a un momento apropiado.

Existen muchas enfermedades y causas como la cirugia rectal por fistulas anales,
fisuras anales y hemorroides o por traumas durante el parto que pueden afectar la
fuerza del musculo y generar una debilidad en la fuerza de contraccion de estos
esfinteres, lo que se conoce como incontinencia o salida involuntaria de la evacuacién.

Indicaciones en pediatria:

1. Estrenimiento cronico pertinaz.

2. Encopresis.

3. Obstruccion funcional transitoria del recién nacido.
4. Sospecha de Enfermedad de Hirschsprung.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:
Segun informe del/ de la especialista.
CONCEPTO:

Es una prueba que sirve para medir el funcionamiento de los musculos del piso
pelviano y los esfinteres anales en relacion al acto evacuatorio.

Para realizarla se coloca una sonda a través del ano. Con ella se pueden medir
presiones a distintos niveles.

Durante la prueba el paciente estara acostado de lado y debe seguir las instrucciones
que le vayan indicando (contraccién de retencion, toser, pujo evacuatorio, etc.). La
prueba tiene una duracién aproximada de 30 minutos.

OBSERVACIONES:

El estudio no es doloroso, no se han comunicado molestias importantes por lo cual no
es necesario administrar anestesia.

BIBLIOGRAFIA:

— Tratado de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatrica aplicada de la
Sociedad de Gastroenterologia hepatologia y nutricion pediatricas.

— Tratamiento en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica. Tercera
edicion. Sociedad de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion pediatricas.



MANOMETRIA ESOFAGICA (en adultos)

SINONIMOS: Estudio de la funcién esofagica
ESPECIALIDAD: Digestivo CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Diagnéstico de los trastornos motores esofagicos.

2) Estudio de dolor toracico no cardiogénico.

3) Estudio del reflujo gastroesofagico (ERGE)

4) Estudio de afectacion esofagica de enfermedades sistémicas [Ej.
Esclerodermial.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Resultados normales si: La presion del esfinter esofagico inferior y las contracciones
musculares son normales durante la deglucion.

Los resultados anormales pueden indicar:

— Un problema con el esdéfago que afecta su capacidad para movilizar el alimento
hacia el estomago (acalasia)

— Un esfinger esofégico inferior débil, lo cual causa acidez (ERGE].

— Contracciones anormales de los musculos del eséfago que no movilizan el
alimento de manera efectiva hasta el estdémago (espasmo esoféagico)

CONCEPTO:

La manometria mide las presiones y los patrones de contracciones musculares en el
esdfago, se hace para ver si el esdfago se esta contrayendo y relajando
apropiadamente. EL examen ayuda a diagnosticar problemas de la deglucidn y revisa
el esfinter esofagico inferior para ver si abre y cierra apropiadamente.

Antes del procedimiento, se aplica un anestésico en la nariz, se pasa una sonda
delgada y sensible a la presion a través de la nariz, es6fago, y hasta el estomago.
Después de que la sonda esté en el estomago, se retira lentamente de nuevo hacia el
esdfago. Se medira la presidon de las contracciones musculares a lo largo de varias
secciones de la sonda con los movimientos deglutorios voluntarios.

Mientras la sonda esta en su lugar, se puede efectuar otros estudios del eséfago. La
sonda se retira después de completar las pruebas.

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:

Es necesaria la colaboracién de la persona, para que degluta y se mantenga quieto en



la posicion indicada durante la realizacion de la prueba.

Se aplicara crema para anestesiarle la parte interna de las ventanas nasales.

Tener el estdmago vacio permite un mejor estudio y mas seguro; por lo tanto, no
coma, fume ni tome nada durante seis horas antes del examen.

Puesto que muchos medicamentos pueden afectar la presidn esofagica y las
contracciones musculares normales que son necesarias para tragar, informe de los
medicamentos que usted esta tomando.

Al menos 48 horas antes de la exploracion, debe suprimir la administracion de
medicaciones que pueden alterar el normal funcionamiento del eséfago, siempre y
cuando el médico responsable de tal tratamiento lo autorice:

Nitritos.

Bloqueadores de los canales del calcio.

Anticolinérgicos.

Hormonas, como las prostaglandinas, los estréogenos o los progestagenos
Dopamina y agonistas, y antagonistas dopaminérgicos, como la
metoclopramida o la domperidona, histamina y antihistaminicos, incluidos
anti-H2, tipo cimetidina, ranitidina, famotidina, etc.

Antisecretores, del tipo del omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, etc.

Teofilina y sus derivados.

Procinéticos.

Sedantes, tipo benzodiacepinas y otros relajantes de musculo liso.

Morfina y sus derivados.

Barbituricos.

Es conveniente que la medicacion antisecretora, anti-H2, procinéticos y relajantes
musculares sea suspendida una semana antes de la exploracion.



\ MANOMETRIA ESOFAGICA EN MENORES
ESPECIALIDAD: Digestivo/Pediatria CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

La manometria debe usarse siempre antes de cirugia de hernia hiatal y reflujo
gastroesofagico. También puede usarse después, para determinar si la cirugia fue
adecuada.

Es el estudio diagnostico de eleccion cuando se sospechan enfermedades de la
movilidad del musculo del eséfago, como: acalasia, esdfago en “cascanueces”,
espasmo esofagico difuso o esclerodermia, entre otros.

Indicaciones en Pediatria:

1) Sospecha de acalasia.
a) Nihos/as pequefos/as.Tos crénica, sibilancias recurrentes y neumonias de
repeticion o bronquitis cronica.
bl Ninos/as mayores. Disfagia, regurgitacion de contenido alimenticio no digerido
y pérdida de peso, pudiendo acompanarse de dolor retroesternal, sensacion de
globo, pirosis y dificultad para eructar.
2) Estudio de RGE severo para descartar patologia organica.
3) Espasmo esofagico en nifios/as mayores.
4) Evaluacion de los sintomas de disfagia en pacientes que se han sometido a cirugia
antirreflejo o tratamiento de acalasia.
5) En el estudio general de pacientes con enfermedades sistémicas que pueden
alterar la motilidad esofagica como la Esclerodermia.
6] Dolor toracico no aclarado.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:
Segun informe del/de la especialista
CONCEPTO:

La manometria consiste en la medicidn de la presion dentro del eséfago, el estdmago
y la unidn entre ambos drganos, llamado esfinter esofagico inferior.

Para la manometria, se coloca una sonda especial a través de la nariz, que se pasa
hasta el estémago. Esta sonda es muy delgada (menor a un lapiz). Posteriormente el
paciente se recuesta sobre su lado izquierdo. Se le dan minimas cantidades de agua a
tragar y se va extrayendo lentamente la sonda, hasta que se saca completamente. El
estudio dura aproximadamente 15 minutos.

OBSERVACIONES:

Las complicaciones de este procedimiento al igual que de la pHmetria son muy
infrecuentes.



PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:
Es necesario que la persona esté en ayunas de unas 12 horas

BIBLIOGRAFIA:

1) Tratado de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatrica aplicada
de la Sociedad de Gastroenterologia hepatologia y nutricion pediatricas.
2) Tratamiento en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica.

Tercera edicidon. Sociedad de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion
Pediatricas.



SINONIMOS: Monitorizacién ambulatoria de la presién
ESPECIALIDAD: MEDICINA INTERNA / CARDIOLOGIA CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Sospecha de HTA de consulta médica (<<HTA de bata blanca>>).

2) Evaluacion del efecto y/o resistencia de farmacos con efecto sobre la presion
arterial (valoracion del indice valle/pico).

3) Evaluacion del comportamiento tensional nocturno (dippers frente a non
dippersy peakers frente a non-peakeres)

4) Analisis de la HTA episddica (p.ej. feocromocitoma y otras).

5) Hipotensidn asociada a la terapia.

6) Mareos o sincopes de origen no filiado, probablemente vinculados a crisis
hipotensivas o ante la sospecha de enfermedad del ndédulo sinusal o
sindromes de disfuncién de marcapasos naturales (combinar en estos casos
con ECG de Holter).

CONCEPTO:

Método técnico no invasivo que pretende obtener una medicion de la presidn arterial
durante un periodo de tiempo determinado, generalmente 24 horas, de forma
ambulatoria.

OBSERVACIONES:

Estd considerada hoy dia como la técnica mas fiable para un exacto diagnéstico de la
hipertension arterial, asi como para la valoracion de la eficacia de los agentes
antihipertensivos.

Algunos centros de atencidn primaria cuentan ya con el aparato que posibilita la
MAPA y es una técnica que podria generalizarse para aumentar la capacidad
resolutiva propia de atencion primaria.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:
La persona debe acudir al centro médico para la colocacion del aparato Holter.

Este consta de un brazalete que contiene un sensor que detecta los pulsos arteriales
durante la toma de la tension y que va conectado con un aparato de registro que graba
los datos obtenidos.

El brazalete esta disenado para inflarse de forme periddica segin haya sido
programado, generalmente cada 15-20 minutos en periodo diurno y por la noche casa
20-30 minutos.

Tras inflarse el brazalete ird poco a poco desinfldndose y registrando mediante el
sensor los pulsos arteriales que permiten obtener los datos de la tension arterial. EL
registro obtenido es trasmitido a un aparato grabador que almacenara los datos. Este



aparato se encuentra habitualmente sujeto a un cinturén que se proporciona al
paciente de forma que resulte cdmodo llevarlo, ya que su peso no suele ser muy
elevado

El paciente suele hacer durante el dia del estudio una vida normal, con la salvedad
que debe registrar por escrito ciertas situaciones a lo largo del dia que puedan
modificar de forma natural los datos de la tension arterial, esto incluye la actividad
fisica, el estrés, las comidas o el momento de dormirse y levantarse al dia siguiente



OTOEMISIONES ACUSTICAS (OEA) INFANTIL

SINONIMOQS: OEAP
ESPECIALIDAD: ORL/PEDIATRIA CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Menores a los que no se les ha realizado el cribado universal de hipoacusia.

2) Menores con factores de riesgo para padecer hipoacusia (*)

3) Seguimiento de nifios/as en riesgo.

4) Tiene utilidad en la monitorizacion de la audicion: en la ototoxicidad, en el
trauma sonoro crénico y en la hipoacusia progresiva.

5) Tiene otras utilidades en la clinica a criterio del especialista de ORL.

(*)Son factores de riesgo para la hipoacusia:

- Antecedentes familiares de sordera.

- Infeccion gestacional (TORCH).

- Malformaciones craneoencefalicas.

- Peso al nacer inferior a 1500 gr.

- Hiperbilirrubinemia grave en el periodo perinatal.
- Agentes toxicos en la gestante o en el nifio/a.

- Meningitis bacteriana.

NO HACER:

A todos aquellos nifios/as a los que en el hospital se les haya realizado el cribado de
hipoacusia mediante OEA segun el programa de deteccidn precoz vigente en la
Comunidad Auténoma y tengan su resultado registrado de acuerdo a la norma.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Es una prueba objetiva, no necesitando la interpretacion del explorador. Tiene ademas
una alta eficacia, con sensibilidad 96% y especificidad cercana al 100% y una alta
fiabilidad, al ser el registro similar al repetir las exploraciones.

CONCEPTO:

Las OEA son sonidos de baja intensidad generados por la actividad fisiolégica coclear
y la micromecanica contractil de las células ciliadas externas durante el proceso de
audicion.

Estas fracciones de sonido son captadas y registradas mediante una sonda con un
diminuto micréfono que se coloca en el conducto auditivo externo (CAE) y tras la
aplicaciéon de un estimulo sonoro transitorio y repetitivo o bien tras dos tonos
frecuenciales distintos (productos de distorsion), se captan y registran otoemisiones
acusticas: OEA provocadas (OEAP). Las OEA pueden ademas surgir espontaneamente
sin necesidad de estimulacion y en este caso se habla de OEA espontaneas (OEAE].

OBSERVACIONES:
Es una prueba simple y no traumatica. Y ademas rapida, siendo la duracion de unos 12

minutos. El sistema portatil puede ser desplazado a UCI pediatricas.
Es una prueba de bajo coste: 20-40 euros/prueba.



PREPARACION DEL MENOR Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:
Es una prueba que no necesita de la colaboracién del paciente.
BIBLIOGRAFIA:
1. Catalogo de Pruebas Diagndsticas accesibles desde Atencién Primaria

(CPDAP). Actualizacion de 2016. Direccion General de Programas
Asistenciales. Consejeria de Sanidad. Servicio Canario de Salud.



pH METRIA

ESPECIALIDAD: Digestivo CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:
Indicaciones en general en pediatria:

1. Cuando existen sintomas sugestivos de RGE y la evolucion no es favorable a
pesar de instaurar el tratamiento correcto.

2. Cuando se desee establecer la relacion entre RGE y sintomas extradigestivos.

3. Como control de la eficacia del tratamiento, ya sea médico o quirurgico.

PH METRIA ES UTIL (INDICADA)

— Lactantes con pausas de apnea.

— Episodios aparentemente amenazadores para la vida.

— Asma refractaria al tratamiento.

— Otros procesos respiratorios. Tos cronica, neumonia recurrente o aspiraciones
pulmonares.

— Procesos ORL. Estridor nocturno cronico, laringitis crénica nocturnas,
sinusitis refractarias al tratamiento convencional.

— Control del tratamiento meédico. Valorar el tratamiento médico del RGE
moderado-grave, diagndstico realizado previamente con pHmetria.

NO HACER:

— Cuando el diagnostico de RGE ya esté establecido mediante otra prueba

— Cuando sea evidente por la clinica.

— Lactante con RGE fisiologico. Lactante con regurgitaciones asintomaticas vy
con buena ganancia ponderal.

— Esofagitis péptica. La prueba de eleccion es la endoscopia.

PH METRIA POCO UTIL (no indicada):

Existen una serie de situaciones en las que los datos ofrecidos por la pHmetria
contribuyen poco para decidir el tratamiento o establecer el prondstico del paciente.

— Lactante regurgitador con sintomas de enfermedad por RGE (llanto con las
tomas, postura en hiperextension u opistétonos, escasa ganancia ponderal). La
inespecifidad de los sintomas hace que la realizacion de la pHmetria no
modifique en lineas generales el tratamiento ni el pronostico.

— Nifos mayores con sintomas tipicos de pirosis. Esta indicada la endoscopia.

— Estudio del paciente con disfagia. No aporta nada. Esta indicada la endoscopia.

— Estudio de trastornos motores. Indicada la endoscopia y manometria.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Segun informe del/de la especialista de Digestivo.



CONCEPTO:

La pHmetria sirve para medir el grado y la cantidad de acido que sube del estomago al
esofago durante un periodo de 24 o hasta 48 horas.

Para la pHmetria, se coloca un cable delgado con un electrodo en su extremo a través
de la nariz, que queda colocado en el esdfago por arriba del esfinter esofagico
inferior.

Una vez colocado se deja en posicidon por 24 horas, durante las cuales la persona
puede seguir su vida normal, incluyendo comida y actividades. El cable esta conectado
a una grabadora que se coloca en un cinturén. La persona debe registrar en un botdn
de la grabadora, cada vez que sienta acidez o agruras.

OBSERVACIONES:

Generalmente es necesario hacer una manometria antes de llevar a cabo una
pHmetria.

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:

Es necesario que la persona esté en ayunas de 12 horas. También es necesario
suspender cualquier tratamiento antiacido, 1 semana antes del procedimiento.

BIBLIOGRAFIA:

Indicaciones actuales de la monitorizacidon de la pHmetria esofagica. H. Armas
Ramos H, Molina Arias M, Pena Quintana L, et al. An Esp Pediatr 2002; 56: 49-56.
PHmetria esofagica: indicaciones y técnica. Armas H, Cabrera R. An Pediatr
Contin. 2005;3(4):253-6.

Tratado de gastroenterologia, hepatologia y nutricion pediatrica aplicada de la
Sociedad de Gastroenterologia hepatologia y nutricion pediatricas.

Tratamiento en Gatroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica. Tercera
edicion. Sociedad de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion pediatricas.



POLISOMNOGRAFIA

SINONIMOS: Estudio del suefio
ESPECIALIDAD: Neurofisiologia Clinica/Neumologia CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:
Indicaciones en pediatria:

Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (SAHS).

Displasia broncopulmonar (DBP) con hipoxemia durante el suefo.
Fibrosis quistica con episodios de saturacion baja durante el sueno.
Enfermedades neuromusculares con funcion pulmonar alterada.
Episodios aparentemente letales en lactantes.

@ @ =

Indicaciones en adultos:

— SAHS: para el diagnodstico (técnica de referencial, titulacién de la CPAP,
cuando no hay respuesta al tratamiento y si hay una pérdida significativa de
peso (=>10%)

— EPOC: no indicada de forma sistematica, solo valorar si existe hipertension
pulmonar para descartar SAHS.

— Asma: no indicada de forma sistematica, pero recordar que muchos
pacientes con asma pueden presentar trastornos del sueno.

— Narcolepsia: para el diagndstico.

— Parasomnias: no indicado para el diagnostico. Se debe realizar si son
atipicas, en casos de agresiones pueden ser indicadas por el médico
forense, cuando se relacionan con trastornos convulsivos o hay mala
respuesta al tratamiento.

NO HACER:

En EPOC de forma sistematica

En Asma de forma sistematica

En parasomnias para llegar al diagndstico

— Noindicada en sindrome de piernas inquietas

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Segun informe del/de la neurofisiélogo/a u otro Servicio que realice la prueba.
Se remite al lector a la cita bibliografica 1 de esta ficha

CONCEPTO:
La polisomnografia (PSG) es el estudio que incluye el registro de diversas variables

fisiologicas del paciente durante el sueno. Las variables minimas a registrar son el elec-
troencefalograma (EEG), el electrooculograma (EOG) y el electromiograma (EMG) de mentén.



OBSERVACIONES:

Es posible que los Servicios de Neurofisiologia de la zona de referencia oferten en
lugar de la realizacion de esta prueba una Consulta monografica sobre problemas del
sueno, en la que valoran las pruebas a solicitar al paciente.

En ciertos Hospitales las pruebas para estudio de apnea- hipopnea durante el sueno
estan centralizadas o las hacen también en los Servicios de Neumologia.

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 REALIZACION DE LA PRUEBA:

La prueba se realiza en una sala especialmente equipada a nivel hospitalario
(laboratorio de sueno) durante una noche, o durante el dia si este fuera el horario de
suefo habitual del/de la paciente. En algunos casos, especialmente para favorecer la
accesibilidad a la prueba, se puede realizar a nivel domiciliario sin supervision por
ningun profesional.

Para asegurar la reproducibilidad de la prueba, hay que evitar tanto el consumo de
cafeina desde la tarde previa a la realizacion de la PSG, como de alcohol. La persona
debera tomar su medicacion habitual, especialmente la indicada para el insomnio si
existe, registrandola para ayudar a interpretar los resultados.

BIBLIOGRAFIA:

1. Serran Solano L, Rebagliato Nadal 0. AMF 2015; 11(8):464-467 )
2. Polisomnografia nocturna. Indicaciones y técnica. Villa JR, Gonzalez-Alvarez
MI An Pediatr Contin. 2006;4(6):387-91



TEST DE ALIENTO INTOLERANCIA A LA LACTOSA
SINONIMOS: Prueba del Hidrégeno espirado, Test de aliento H,
ESPECIALIDAD: Digestivo/ Digestivo Pediatria CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:
Indicacion en AP: Diarrea acuosa tras la ingesta de productos lacteos

Indicacion en pediatria:

Diarrea prolongada tras un episodio de diarrea aguda.

Diarrea cronica y eritema del panal en lactantes.

Abdominalgia croénica con flatulencia y borborimos intestinales.
Sospecha de sobrecrecimiento bacteriano.

N =

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

e La elevacion de 10-20 partes por millén (ppm) en relacién a la cifra basal se
considera patoldgica:
o Si la elevacion del H, aparece en los primeros 60-90 minutos indica
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado
o Si la elevacion aparece a los 120 minutos indica malabsorcion de
lactosa. Si ademas existe sintomatologia clinica durante la prueba o en
las 24 horas siguientes a la misma, el diagnéstico es intolerancia a la

lactosa.
e Falsos negativos. Toma de antibidticos previamente y personas no productoras
de H,.
CONCEPTO:

La intolerancia a los hidratos de carbono (lactosa, sacarosa, fructosal se manifiesta por
diarrea acuosa, abdominalgia, borborigmos intestinales por efecto osmético, secundaria al
déficit de absorcion del hidratro (lactosa, fructosa), bien sea por déficit congénito o adquirido
de la enzima intestinal responsable de la digestion del hidrato de carbono.

La forma mas frecuente es la intolerancia a la lactosa, que se puede diagnosticar con un test
de sobrecarga de lactosa y con este test del aliento con H,, tras la ingesta de lactosa. El
fundamento de esta prueba se basa en la produccion por la flora intestinal, desde los
azlcares retenidos, de distintos metabolitos, entre ellos CO2 y H,, gases que pasan a la
sangre y se eliminan por los pulmones.

La medicion de H, en el aire espirado tras la ingesta de lactosa marcada con una forma
isotopica H,, manifiesta defectos en su digestion y absorcion.

OBSERVACIONES:

La prueba debe realizarse en atencion hospitalaria.



PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 REALIZACION DE LA PRUEBA:

Previamente se aconseja:

Ayunas (6-8 h los lactantes y 8 h los nifios/as mayores).

El dia anterior no se haya hecho ninguna comida copiosa o de digestion
pesada.

Lavarse los dientes antes de la prueba y tras ingerir el azucar.

Los adultos o adolescentes no deben fumar ni antes ni durante la prueba.

El paciente no ha de dormir durante la prueba.

Desde 3 semanas antes del estudio no se pueden tomar antibidticos.

Realizacidn:

1.

Intolerancia lactosa. Determinacion de Hidrogeno espirado (H,) basal, luego se
administra al paciente, por via oral, la lactosa a razén de 2 g/kg (maximo 50 g},
en una solucién acuosa al 20 y al 1% en lactantes menores de 6 meses. Se
toman muestras del aire espirado, que se recogen en una bolsa cada 30
minutos, durante 3 horas.

Intolerancia a la fructosa. Determinacion de hidrégeno espirado basal y tras
ingesta de fructosa a razén de 1gr/Kg (méax. 20g] (cifras superiores dan un 71%
de falsos posltivos). Existe un 18% de falsos negativos por ser el paciente no
productor de H2.

Intolerancia a la sacarosa. 0,5 gr/ kg de sacarosa con determinaciones a las 2-
3-4-5 horas de H2.

BIBLIOGRAFIA:

Diagndstico de la intolerancia a la lactosa. Prueba del hidrégeno espirado
Gaspa J, Lambruschini N. An Pediatr Contin. 2010;8(2):81-3.

Tratado de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatrica aplicada de la
Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricidén Pediatricas.
Tratamiento en Gatroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica. Tercera
edicion. Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricidén Pediatricas.
Servicio Canario de Salud. Catalogo de pruebas Diagnosticas accesibles desde
Atencion Primaria. Actualizacion Julio 2016.



TEST DE ALIENTO HELICOBACTER PYLORI

SINONIMOS: Test de urea, TAU™C sens 90-100 esp 95
ESPECIALIDAD: Digestivo CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:

1) Sintomas de dispepsia que no responden al tratamiento antisecretor
habitual.

2) Familiares de primer grado de pacientes con cancer gastrico.

3) Seguimiento de pacientes que tras un proceso de ulcus diagnosticado y
tratado correctamente, persista la sintomatologia.

4) Seguimiento de erradicacion de H. Pylori tras tratamiento.

Indicaciones en pediatria.

1. Investigacion de infeccidon por H. Pylori en nifos cuando no se quiere o no se
dispone de endoscopia.

— Epigastralgia.

— Dolor abdominal, vémitos y plenitud gastrica.

— Urticaria crénica o recidivante cuando las pruebas son negativas.
— Anemia ferropénica mantenida.

2. Seguimiento de erradicacién de H.Pylori. tras un mes de terminar el
tratamiento.

NO HACER:

- Cribado en nifos/as con sindrome dispéptico en general, dada la
inespecificidad del cuadro.
- Dolor abdominal recurrente o funcional.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:
Segun informe del Servicio que la realiza.

CONCEPTO:

El Helicobacter Pylori es el agente etioldgico de la gastritis cronica no atrdfica, tipo B o
superficial, y produce tras la infeccion un infiltrado inflamatorio agudo, seguido de infiltrado
de tipo cronico.

Se localiza principalmente en el antro gastrico, pudiendo producirse una metaplasia
gastrica en duodeno, susceptible de ser colonizada por este microorganismo.

La presencia de Helicobacter Pylori se investiga, entre otros métodos, por el test del
aliento, cuyo fundamento es la produccion aumentada de CO2, que es espirado tras la



ingesta de urea marcada con "C (isétopo no radiactivo). La gran cantidad de ureasa de la
bacteria desdobla de forma rapida y completa la urea ingerida, produciendo NH2 y *C0O2.

OBSERVACIONES:

Se puede hacer también diagndstico de H.Pylori mediante métodos seroldgicos en
sangre y mediante test antigénico en heces. Este ultimo tiene una validez diagndstica
comparable a la del test de la urea tanto para cribado inicial de pacientes como para
confirmacion de erradicacion tras tratamiento.

PREPARACION DE LA PERSONA Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA:

Previamente se debe aconsejar no tomar antibidticos 3-4 semanas antes y evitar IBP
dos semanas previas a la realizacién de la prueba si es para diagndstico y hasta
cuatro semanas si se ha hecho tratamiento erradicador.

Estar en ayunas. No fumar ni masticar chicle unas horas antes de la prueba.
BIBLIOGRAFIA:

— Buhigas-Garcia, M, Herrero-Alonso C, Barrio-Merino A. Test de urea marcada con
carbono 13. An Pediatr Contin. 2008;6(3):155-158.

— Tratado de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatrica aplicada de la
Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatricas.

— Tratamiento en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica. Tercera
edicién. Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién pediatricas.

— Servicio Canario de Salud. Catalogo de Pruebas diagndsticas accesibles desde
Atencion Primaria. Actualizacién Julio 2016.

— Diagndstico de H. Pylori mediante test antigénico en heces. Comision Provincial de
Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias. Sevilla. Informe de Febrero de 2018



TEST DEL SUDOR

SINONIMOS: Cloro en sudor, Test de Gibson y Cooke
ESPECIALIDAD: Pediatria/Neumologia CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:
Indicaciones en Pediatria:

1) Familiares afectos de Fibrosis quistica (FQ) (Hermanos o primos)
2] Sospecha de clinica de Fibrosis quistica.

— Fallo de medro en pacientes menores de 2 anos.

— Cuadros obstructivos cronicos de la vias aéreas con estudio alérgico normal.
— Tosy expectoracidn cronica

— Ileo meconial.

— Prolapso rectal.

— Deshidratacion aguda hiponatremica.

— Pansinusitis.

— Acropaquias.

— Ictericia prolongada recién nacido.

— Pancreatitis recidivante.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

— Concentraciones de cloro en sudor = 60 mmol/l, en 2 muestras, son
indicativas de FQ.

— Valores entre 30 y 60 mmol/l son dudosos.

— Menores de 30 mmol/l es poco probable el diagnéstico de FQ.

Falsos positivos: enfermedades metabdlicas glucogenosis tipo |, mucopolisacaridosis,
hipotiroidismo, insuficiencia adrenal, colestasis intrehepaticas familiares),
alteraciones de la piel o las glandulas sudoriparas (displasia ectodérmica y dermatitis
atopica) desnutricion.

Falsos negativos: error de la técnica, recién nacidos, edema de la zona donde se
recoge el sudor, hipoproteinemia.

CONCEPTO:

La fibrosis quistica es una enfermedad autosdmica recesiva causada por la mutacién
de un gen que codifica una proteina reguladora dela conductancia transmembrana:
cystic fibrosis transmembrane conductance regulador (CFTR).

Esta proteina CFTR es la responsable de una de las vias de transporte de iones cloroy



se localiza en la membrana apical de muchos tipos de células epiteliales (glandulas
sudoriparas, vias aéreas, tracto intestinal, higado, vesicula biliar y pancreas).

Su alteracion impide el transporte del ion cloruro.

La disfuncion de la CFTR se diagnostica mediante la determinacion de la
concentracion de cloro en el sudor, que estd aumentada porque no se reabsorbe.

OBSERVACIONES:

La prueba debe poderse solicitar desde las consultas de Pediatria de AP y debe
realizarse en Atencidn Hospitalaria.

BIBLIOGRAFIA:

- Benitez A. Test del sudor. An. Pediatr. Contin. 2013;11(5):291-4.

- Tratado de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatrica aplicada de la
Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién pediatricas.

- Tratamiento en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica. Tercera
edicién. Sociedad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatricas.

- Servicio Canario de Salud. Catalogo de Pruebas Diagndsticas accesibles desde
Atencion Primaria. Actualizacion Julio 2016.



TIMPANOMETRIA

SINONIMOS: Impedanciometria
ESPECIALIDAD: Otorrinolaringologia CATEGORIA: B

PRINCIPALES INDICACIONES EN AP:
Indicaciones en Pediatria de atencion primaria:

1. Sospecha de presencia de liquido en oido medio en el curso de una otitis
media.
2. Seguimiento de la otitis media serosa en atencion primaria.

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Un timpanograma normal indica que el sistema del timpano y los huesecillos funciona
sin alteracion alguna. Una curva de este tipo no tiene valor alguno como indicador del
nivel auditivo del individuo. En resumen, puede afirmarse que la presencia de liquido
sera tanto mas probable cuanto mas plana sea la curva o cuanto mas débil sea su
amplitud, con un desplazamiento hacia las presiones negativas. No se trata mas que
de una probabilidad, y una curva normal y centrada no permite descartar formalmente
la presencia de liquido en la cavidad.

CONCEPTO:

La impedancia acustica se puede definir, como la dificultad que tiene el movimiento
vibratorio para atravesar el oido medio. Existen diversos componentes que dificultan
el paso del movimiento vibratorio en su camino hacia el oido interno. El conjunto de
estas resistencias forma la impedancia acustica.

Se define la timpanometria como el registro, en forma de curva, del grado de
movilidad del sistema timpano-osicular en funcion de los cambios de presidn aérea
generados en el conducto auditivo externo. Es una prueba no invasiva.

Con el impedanciéometro o timpanometro se mide la distensibilidad del sistema del
timpano y los huesecillos mediante el reflejo en el timpano de un eco acustico
mediante una sonda que obtura el conducto auditivo externo.

Contribuye a la exploracion del oido medio, permitiendo evaluar la integridad del
sistema de transmision, la presion del oido medio y la funcion tubarica.

OBSERVACIONES:

- La evaluacién del oido medio es muy importante en la edad infantil por la gran
incidencia de problemas que ocurren a este nivel en los primeros anos de vida.

- Es una exploracion habitual en todos los Servicios de ORL y podria ser de gran
utilidad en Atencion Primaria, dada la dificultad que habitualmente presenta la
otoscopia en lactantes y ninos de corta edad

- Puede hacerse en ninos mayores de seis meses



PREPARACION DE LA PERSONA:

- Debe ir precedida de una exploracion otoscopica que asegure que no hay
contraindicacién en continuar.

- La presencia de otorrea u otitis media aguda con timpano abombado
contraindican la realizacidn de la prueba.

- Si hay abundante cera, debe extraerse previamente.

BIBLIOGRAFIA

— Solanellas Soler J. Timpanometria. Impedancia auditiva: El impedanciémetro.
En: AEPap ed. Curso de actualizaciéon Pediatria 2003. Madrid: Exlibris
Ediciones, 2003; p. 223-226.

— Benito Orejas J.I., Bachiller Luque R, Garrido Redondo M, Velasco Vicente JV,
Mata Jorge M, Ramirez Cano B. Uso de la timpanometria en Atencion Primaria.
Rev. Pediatr. Aten. Primaria 2016;18:e37-e46





















CONCEPTO y DESCRIPCION GENERAL

La cirugia menor ambulatoria incluye una serie de procedimientos quirdrgicos
sencillos y generalmente de corta duracion, realizados sobre tejidos superficiales y/o
estructuras facilmente accesibles, bajo anestesia local, en régimen ambulatorio, que
no requieren cuidados especiales postoperatorios, que tienen bajo riesgo y tras los que
no son esperables complicaciones postquirdrgicas significativas. Excluye suturas y
lavado de heridas.

Este/os procedimiento/s se clasifica/n como Cirugia Menor Avanzada y sélo podran
realizarlo profesionales que tengan acreditada su formacion para ello, ademas en los
centros en que se realice se necesitara disponer de las siguientes instalaciones:

e Podra ser realizada en todos los centros de salud que dispongan de una sala
especifica para la realizacion de este tipo de procedimientos y que debera de
cumplir las caracteristicas definidas para tal fin.

e Los centros de salud deben disponer de una sala donde se encuentre accesible
un equipo de reanimacion cardio-pulmonar avanzado.

e Las/os enfermeras/os han de haber superado un curso acreditado sobre las
intervenciones especificas de la cirugia menor avanzada, asi como un periodo
de tutelaje practico de al menos 210 horas.

e En el caso de personal de enfermeria, formacion requerida para hacer uso o
indicaciéon de medicamentos y/o productos y accesorios contemplada en la
implantacion de la primera fase del Decreto 307/2009, de 21 de julio.

En Atencion Primaria, se realiza por médicos de familia o por personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

El profesional sanitario solicitante de atencidén primaria no necesita indicar qué prueba
debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio inmunohistoquimico), y el Servicio de
Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencién Primaria,
para realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos esenciales que describa la lesion, incluyendo al menos un
diagndstico de sospecha.

La muestra obtenida se enviara al Servicio de Anatomia Patoldgica, observando las
normas establecidas en el protocolo de recogida y envio de muestras. La muestra ira
acompanada de la Hoja de peticion de estudio a Anatomia Patoldgica.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No realizar cirugia menor ambulatoria en el dmbito de Atenciéon Primaria
cuando se cumpla algun criterio para la realizacién de cirugia menor
ambulatoria en Atencion Hospitalaria:

0 Localizacién de la lesidon: Cuando las lesiones sobrepasen la epidermis



en zonas anatémicas de alto riesgo (region parotidea, arco zigomatico,
region retroauricular, borde interno del codo, cara anterior del codo,
cara ventral de la mufeca, parpados, etc...). En general, deben evitarse
zonas de riesgo anatdmico funcional y estético o localizaciones con
riesgo de dano vascular o nervioso.

o0 Tiempo de duracion de la cirugia: procedimientos cuya realizacidn
requiera un tiempo superior a 1 hora.

0 Patologias que, aun siendo susceptibles de incluir en el servicio, debido
a su tamano o extension se aconseja derivar a atencion hospitalaria.

0 Intervenciones que impidan el retorno del paciente a su domicilio tras la
cirugia.

0 Domicilio en isécrona de una hora como maximo, con respecto a un
centro sanitario.

0 Pacientes con tratamiento anticoagulante o en caso de coagulopatias,
sin preparacion previa.

0 Antecedentes de alergia a los anestésicos locales utilizados
habitualmente.

o Falta de colaboracidn del paciente o deterioro cognitivo que impida la
correcta interpretacion o comprensidon por parte del paciente de la
informacion que se le facilita, e impida la firma del consentimiento
informado.

No realizar cirugia menor si falta de dominio de la técnica.

No realizar cirugia menor en atencidon primaria en pacientes con antecedentes
de cicatrices queloides.

No realizar cirugia menor en presencia de patologias crénicas no compensadas
o insuficientemente estudiadas, por ej. diabetes mellitus evolucionada o mal
controlada.

No realizar cirugia menor si existe inmunodepresion, pues aumenta el riesgo
de infeccion (p. ej. toma de corticoides).

No realizar cirugia menor en pacientes terminales o ante fallos organicos
graves (renal, pulmonar, endocrino, etc....).

No realizar cirugia menor en pacientes con vasculopatia periférica

No realizar cirugia menor ante situaciones que provocan atrofia cutdnea
(hipercorticolismo, senilidad extrema) o interferencia con la cicatrizacion
normal (esclerodermia, hipoproteinemia, porfirias) etc.)

Las piezas extirpadas no deben, en ningun caso, ser destruidas y deben ser
remitidas al Servicio de Anatomia Patoldgica.



NTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la biopsia de la zona se podran recibir los siguientes tipos de informe:
A) INFORME ANATOMOPATOLOGICO (SOLO MORFOLOGICO)

Tras la recepcion del informe del estudio anatomopatoldgico, el médico
informara al paciente del resultado. Si el informe anatomopatologico
correspondiera a una patologia no abordable en Atencidn Primaria se remitira
para su valoracion a Atencion Hospitalaria.

B] INFORME DE  BIOPSIA CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOHISTOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunohistoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a
proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias/linfomas o en las metastasis de
neoplasias), que acompanara al informe de hallazgos morfoldgicos.

Se generara alerta si el resultado de la biopsia asi lo precisa.

OBSERVACIONES

La toma de anticoagulantes orales o antiagregantes plaquetarios no supone una
contraindicaciéon a la hora de programar una intervencion de cirugia menor en el
ambito de la Atencién Primaria. Se debe tener en cuenta la suspension de estos
farmacos previa a la cirugia, segun la pauta establecida.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es necesario recabar informacién sobre alergias hacia algin medicamento, los
medicamentos que se estén tomando en el momento [(anticoagulantes,
antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o patologias sistémicas.

La técnica se llevara a cabo cumpliendo todos los requisitos de calidad que describe el
documento “Cirugia menor. Desarrollo de Nuevas Competencias Enfermeras”,
publicado en 2012 por la Consejeria de Salud y Bienestar Social, Junta de Andalucia.

Es recomendable realizar un Plan de Cuidados general que parte de los Diagnodsticos
de Enfermeria comunes a casi todas las personas en la prestacién del servicio de
cirugia menor (entre paréntesis, codigo NANDA):

1. Riesgo de lesion perioperatoria (00087)
2. Ansiedad (00146)

3. Deterioro de la integridad tisular (00044)
4. Dolor agudo (00132)

5. Riesgo de infeccion (00004)




Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con Servicio de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado por escrito, dado que se trata de
recoger una muestra biologica y el paciente debe comprender los riesgos, beneficios y
alternativas que le explicard el facultativo o la enfermera antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio anatomopatoldgico por el médico de
Atencién Primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

e Si hay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra de exudado para
microbiologia, si fuera preciso, antes de realizar la cirugia.

POSIBLES COMPLICACIONES

Debe avisarse al paciente que es posible que note un pequefno sangrado justo después
de la toma y que este hecho es normal.
Algunas complicaciones posibles son:
e Efectos adversos del uso de anestésicos locales (efectos locales o sistémicos)
Hemorragia
Seroma
Hematoma
Infeccion
Dehiscencia de la sutura
Granuloma de sutura
Dermatitis de contacto
Necrosis
Cicatriz hipertroéfica
e Hiperpigmentacion de la piel

ESPECIMEN/ MUESTRA

A. HOJA DE SOLICITUD O PETICION DE ESTUDIO ANATOMOPATOLGGICO

La muestra debe acompanarse siempre de la hoja de solicitud de estudio
anatomopatolégico (con etiqueta de peticion electronica, segun disponibilidad)
cumplimentada de forma legible los siguientes aspectos:

1. Datos de identificacion



Nombre y apellidos del paciente, CIP, edad, sexo y teléfono de contacto, ademas de
aquella informacion especifica que solicite cada servicio de Anatomia patoldgica en
particular.

2. Datos del médico

Nombre y apellidos del solicitante (quien realiza la biopsia y a quien se remitira el
informe), servicio o centro al que pertenece, teléfono y horario de contacto (por si se
necesitara informacion adicional o comentar el caso). El médico que realiza la biopsia
firmara la hoja de peticion.

3. Datos de la muestra

Fecha de obtencidon, material remitido, localizacion de la lesion, antecedentes de
extirpacion de lesiones similares, diagnostico clinico de sospecha y toda aquella
informacidn que se considere relevante para el caso.

B. MANIPULACION DE LA MUESTRA
1. Liquido fijador

Una vez obtenida la muestra, se introducird en un frasco con formol tamponado al
10%, en una proporcidn de aproximadamente unas diez veces el tamano de la muestra.
Se cerrara el frasco herméticamente y se conservara a temperatura ambiente (una vez
sumergida en formol, la muestra no debe almacenarse en nevera). No puede utilizarse
alcohol ni suero fisiolégico. No debe anadirse suero fisioldgico a un envase con formol.

2. Frascos o envases

Deben ser de plastico y con cierre hermético, preferentemente de rosca.
Habitualmente se utilizan frascos prerellenos de formol y, a ser posible con algun
mecanismo (p. ej. gel superficial] que evite la exposicion al formol. Si éstos envases
prerellenos no estan disponibles, es posible utilizar frascos de recogida de muestras
de orina para las muestras pequenas y botes de plastico de boca ancha con cierre de
rosca para muestras de mayor tamano. Es preferible que sea estéril aunque no es una
condicion indispensable. El envase debe ser suficientemente amplio para contener la
pieza y el liquido fijador, el cual debe cubrir totalmente la muestra para que se
conserve adecuadamente y no se produzca desecacién de ninguna de sus partes

Si existiesen varias biopsias de un mismo paciente cada una ird en un envase distinto.
3. ldentificacion del envase

Se realizard con etiqueta adhesiva y/o rotulador, registrando el nombre y apellidos del
paciente. Seran devueltos los frascos no identificados o aquellos en los que no coincida
la identificacidn con la de la hoja de peticion.

Es muy importante que tanto la cumplimentacion de la hoja de peticion como la
identificacion del frasco se realicen delante del paciente, para evitar el intercambio
accidental de muestras. Este error es muy grave y, en ocasiones, irresoluble.

4. Transporte

El envase y el volante formulario deben viajar en el mismo transporte. Conservar y
transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El envase con formol puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente en
las 72 horas siguientes a la recogida. La muestra no debe congelarse.



SINONIMOS: Biopsia “punch” de piel, biopsia “en sacabocados” de piel, biopsia por
escision cilindrica de piel, biopsia core de piel, biopsia tru-cut de piel, biopsia por
puncién de piel

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 309504008

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia mediante punch dermatoldgico o biopsia en sacabocados consiste en la
utilizacion del “punch” (instrumento quirlrgico para la obtencién de muestras). Es una
técnica de cirugia menor ambulatoria que consiste en utilizar un instrumento cortante
de forma redonda que, imprimiendo movimientos rotatorios, puede realizar
procedimientos rapidos, hasta penetrar todas las capas de la piel y con resultados
cosméticos algunas veces mejores que con la biopsia por afeitado. Ademas tienen una
baja incidencia de infeccion secundaria y sangrado.

La biopsia incisional de lesiones de aspecto benigno de la piel se incluye como uno
procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC en la cirugia menor:

CIE-9-MC CIE-10-MC

86.11 Biopsia de piel y tejido subcutaneo. Desde:

OHBOXZX Escision de piel,
Cuero cabelludo,
diagndstico(-a),
abordaje externo

Hasta:
OHBNXZX Escisidn de piel, pie
izquierdo, diagndstic

Los punch o sacabocados son de 2 a 8 mm de didmetro. El sacabocados de 4 mm es el
mas utilizado, ya que las muestras para biopsia obtenidas con sacabocados mayores
tienden a contener un cono de excesivo tejido (“en oreja de perro”] en los bordes
durante la reparacion subsiguiente de la herida.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagndstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel
(queratosis seborreicas, queratosis actinica), lesiones infecciosas [(micobacterias,
hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias (liquen plano, psoriasis, dermatitis por
contacto...) de piel. La biopsia incisional de piel se considera una técnica indicada para
dar respuesta a los siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC:



CIE-9-MC

CIE-10-MC

078.0 Molusco contagioso.
078.10 Verrugas virales o papilomas.
078.12 Papiloma o verruga plantar.

B08.1
B07.9
B07.0

Molusco contagioso
Verruga viral, no especificada
Verruga plantar

214.1 Lipomas. D17.1 Neoplasia lipomatosa benigna

729.6 Cuerpo extrano residual en piel y de piel y tejido subcutaneo
partes blandas. de tronco

215.9 Neoplasia benigna de tejido D17.30 Neoplasia lipomatosa benigna

215.10 conjuntivoy otro tejido deiel y tejido subcutaneo
blando: Fibroma. de localizaciones no specificadas

706.2  Quiste epidérmico o epidermoide. | D17.39 Neoplasia lipomatosa benigna

216.9  Nevus. depiel y tejido subcutaneo

702.0 Queratosis actinica. de otras localizaciones

702.19 Queratosis seborreica. D21.9 Neoplasia benigna de

701.1  Hiperqueratosis NEOM. tejidoconjuntivo y otros tejidos

702.8  Cuerno cutaneo. blandos, no especificados

D22.5
D22.6

Nevus melanociticos de tronco
Nevus melanociticos

de extremidad superior,
incluyendo hombro

Nevus melanociticos de
extremidad inferior, incluyendo
cadera

Otros tipos de neoplasia benigna
de piel, localizacion no
especificada

D22.7

D23.9

L57.0 Queratosis actinica
L72.3 Quiste sebaceo
L82.1 Otros tipos de queratosis

seborreica

Otros trastornos especificados

de la piel y del tejido

subcutaneo

M79.5 Cuerpo extrano residual en
partes blandas

L98.8

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad.

La biopsia cilindro de piel es un procedimiento quirirgico que consiste en la toma de
una porcion del tejido sospechoso, mediante punch, y su posterior estudio histoldgico.
Se utiliza cuando la lesion es grande y solo se requiere un fragmento para realizar el
diagnostico, o cuando se encuentra en areas de importancia cosmética y funcional, en
las cuales se desea preservar tejido, o cuando la lesion es pequena y puede ser
extirpada totalmente con el cilindro de piel (p. ej. dermatofibroma). Si la lesién es
pequena, puede ser extirpada en su totalidad con la biopsia punch de piel.

Se realizan con anestesia local, y se daran puntos de sutura, motivo por el cual el/la
paciente deberan seguir unas recomendaciones postoperatorias. Con punch de



pequeno didmetro, puede no requerir sutura.

La obtencion de una muestra menor de 4 mm permite la confirmacion histoldgica de
un tumor, aunque a menudo es inadecuada para establecer el diagndstico de un
proceso inflamatorio.

La incision deberd incluir tejido sano junto al alterado, que permita al patdlogo
comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y otro.

La limitacidn de la biopsia con punch, en lo que respecta a la profundidad de la biopsia,
lo restringe a lesiones donde la alteracion histopatologica no se encuentra en el tejido
celular subcutaneo, ya que, aunque provee muestras de este tejido, puede no ser
suficiente.

No es recomendable el uso de punch de piel en lesiones ampollosas (pustulas,
vesiculas).

Edad: Pacientes de 14 afos 0 mas.

Ventajas:

e Laherida puede no precisar sutura.

e Consigue una muestra de piel que profundiza hasta la hipodermis, lo que
permite evaluar el alcance del tejido afectado.

e El tejido queda protegido dentro del cilindro, con lo que la manipulacién es
minima.

e Permite obtener varios cilindros de tejido para su estudio y con el material
obtenido se puede determinar si el tumor es maligno y el tipo de tumor.

Inconvenientes:

e En ocasiones no permite obtener cantidad suficiente de tejido celular
subcutaneo para el diagndstico de lesiones inflamatorias.

e En las lesiones cavitadas (pUstulas, vesiculas, ampollas, etc.) produce un
“batido de epidermis” y secreciones que impiden un correcto diagndstico.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia incisional de piel en lesiones de la piel sospechosas de
malignidad, como carcinoma epidermoide, melanoma o cualquier otra
neoplasia maligna.

e No utilizar biopsia punch en neoplasias exofiticas en la que se ha planeado
reseccion quirurgica completa con margenes, como tratamiento.

e No utilizar biopsia punch en lesion vascular angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)



INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida)
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SINONIMOS: Biopsia de piel por rasurado, biopsia “shaving” de piel, biopsia de
escision tangencial con bisturi, biopsia por afeitado de lesién tumoral, biopsia por
raspado

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 396483002

CONCEPTO y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia por afeitado es un procedimiento quirurgico que consiste en realizar una
seccion paralela a la superficie cutanea de la lesiéon mediante un corte tangencial. Con
esta técnica se separa con la hoja de bisturi (montada o no en un mango de bisturi)
toda la epidermis y una porcién de la dermis. Puede usarse también una cureta
desechable, hojilla de afeitar de doble filo o una tijera iris curva.

La biopsia de piel por afeitado de lesiones de aspecto benigno de la piel se incluye
como uno de los siguientes procedimientos codificados en la CIE-9- MC en la cirugia
menor:

CIE-9-MC CIE-10-MC
86.2 Escision piel y tejido subcutaneo | Desde:
local OHBOXZX Escision de piel, cuero
86.11 Biopsia de piel y tejido cabelludo, diagnédstico(-al,
subcutaneo.

abordaje externo

Hasta:

OHBNXZX Escision de piel, pie
izquierdo, diagndstico(-a),

abordaje externo

La técnica utilizada para biopsia por afeitado es una técnica que puede ser util para la
extirpacion de lesiones superficiales, que afectan Unicamente a la epidermis. Se
emplea en aquellas lesiones habitualmente papulares, exofiticas o pedunculadas.

Se obtiene un resultado cosmético muy bueno, sin requerir la realizacion de sutura.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel. La
biopsia de piel por afeitado se considera una técnica indicada para dar respuesta a los

siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
078.0 Molusco contagioso. B08.1 Molusco contagioso
078.10 Verrugas virales o papilomas. B07.9 Verruga viral, no especificada
078.12 Papiloma o verruga plantar. B07.0 Verruga plantar
702.0 Queratosis actinica. L57.0 Queratosis actinica
702.19 Queratosis seborreica. L82.1 Otros tipos de queratosis
702.8 Cuerno cutaneo. SEIIETEEE
L98.8 Otros trastornos especificados de
la piel y del tejido subcutaneo

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad. Esta técnica esta formalmente contraindicada en el caso de sospecha de
melanoma. No debe utilizarse en enfermedades inflamatorias.

Esta técnica de escisidn tangencial es Util para obtener una muestra o extirpar:

e Crecimientos benignos exofiticos o sobreelevados superficiales, de pequeno
tamano de la epidermis (queratosis seborreicas, acrocordones, fibromas
péndulos, molusco contagioso, verrugas filiformes)

e Lesiones que se localicen en las regiones de superficie convexa (pabellon
auricular, nariz).

La cicatrizacion es generalmente rapida y cosméticamente aceptable.
Edad: Pacientes de 14 anos o mas.
Ventajas:

e Esdeeleccion en lesiones pediculadas,

e El sangrado suele ser minimo, y no precisa sutura posterior, por lo que los
resultados estéticos son muy buenos.

Inconvenientes:

La muestra no incluye la dermis completa por lo que no permite valorar reacciones
inflamatorias de ésta.

No permite distinguir entre un queratoacantoma y un carcinoma espinocelular o
epidermoide.



RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia curetaje en lesiones de la piel sospechosas de malignidad, ya
sean carcinoma epidermoide, melanoma o cualquier otra neoplasia maligna.

e No se debe utilizar la biopsia por afeitado en lesiones inflamatorias de la piel.

e No utilizar biopsia por afeitado en neoplasias en las que se ha planeado la
reseccion quirdrgica (escision total con margenes) como tratamiento.

e No se debe utilizar la biopsia por afeitado en lesidn vascular o angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia de piel por raspado
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 309067007

CONCEPTOY DESCRIPCION GENERAL

La biopsia de piel por curetaje es una técnica quirdrgica simple que consiste en
“raspar” o enuclear, mediante una cucharilla o cureta diferentes tipos de lesiones
cutaneas superficiales. La cureta, un instrumento cortante en forma de asa circular u
ovalada con un mando, tiene distintas formas y tamanos.

El procedimiento quirdrgico se realiza manteniendo la lesion entre el indice y el pulgar
de la mano contralateral manteniendo suficiente presiéon como para realizar un corte
nivelado. Si se realiza un corte demasiado profundo por debajo de la dermis superficial
la herida quirdrgica puede curar dejando cicatriz. Las bases para su correcta ejecucion
son mantener estable e inmovil la lesion junto con la adecuada flexibilidad y
movilizaciéon de la mano efectora. Esta debe sujetarse bien como una pluma
estilografica y girarla con los dedos o apretarla contra la palma de la mano con cuatro
dedos ejecutando luego un movimiento de las articulaciones metacarpofalangicas.

Puede realizarse tras crioanestesia (con aerosol de cloroetilo o nitrégeno liquido) o con
anestésicos locales.

La biopsia de piel por curetaje de lesiones de aspecto benigno de la piel se incluye
como uno de los procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC en la cirugia
menor:

CIE-9-MC CIE-10-MC
Desde:
86.2 Escision piel y tejido subcutaneo OHBOXZZ Escision de piel,
local

Cuero cabelludo, abordaje

86.11 Biopsia de piel y tejido subcutaneo. externo

Hasta:
OHBNXZZ Escision de piel, pie izquierdo,

abordaje externo

La técnica utilizada para biopsia por curetaje es una técnica que puede ser util para la
extirpacion de lesiones superficiales, que afectan Unicamente a la epidermis.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel. La
biopsia por curetaje estd indicada en queratosis seborreicas, nevus epidérmicos,
verrugas vulgares, moluscos contagiosos y queratosis actinicas, indicada para dar
respuesta a los siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC

078.0 Molusco contagioso. B08.1 Molusco contagioso

B07.9 Verruga viral, no especificada

B07.0 Verruga plantar

078.12 Papiloma o verruga plantar. L57.0 Queratosis actinica

L82.1 Otros tipos de queratosis seborreica
L85.8 Otros tipos de engrosamientos
702.19 Queratosis seborreica. epidérmicos especificados

701.1 Hiperqueratosis NEOM. L85.9 Engrosamiento epidérmico, no
especificado

Otros trastornos especificados de la
piel y del tejido subcutaneo

078.10 Verrugas virales o papilomas.

702.0 Queratosis actinica.

702.8 Cuerno cutaneo. L98.8

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad. Esta técnica esta formalmente contraindicada en el caso de sospecha de
lesion melanocitica.

La biopsia por curetaje es el procedimiento menos satisfactorio para el examen
histopatoldgico pues se obtiene un material superficial y escaso, no pudiéndose valorar
la arquitectura del tejido.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

Ventajas:

Es una técnica sencilla que permite extirpar algunas lesiones superficiales
(molluscum, queratosis).

Inconvenientes:

El material se deforma y pierde la arquitectura.
Las muestras son muy superficiales.

No indicado en lesiones sospechosas de ser premalignas o malignas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia por curetaje en lesiones de la piel sospechosas de
malignidad, sobre todo carcinoma epidermoide, melanoma o cualquier otra
neoplasia maligna.

e No utilizar curetaje en neoplasias exofiticas en la que se ha plateado reseccion
quirdrgica con margenes como tratamiento.

e No utilizar biopsia por curetaje en lesion vascular angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)



INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia no escisional de lesién de piel, biopsia “en ojal” no escisional de
lesion de piel, biopsia “en huso” no escisional de lesion de piel, biopsia de incision
fusiforme de piel, biopsia parcial de lesién de piel

ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 309505009

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia incisional de piel es un procedimiento quirdrgico que consiste en la
extirpacion de una porcion del tejido sospechoso o de la lesidn, mediante bisturi frio o
convencional (lo mas recomendable) en el caso de biopsia en huso de piel, y su
posterior estudio histolodgico.

El objetivo de la biopsia por incisién no es extirpar una lesion determinada sino llegar a
un diagndstico anatomopatoldgico.

La biopsia para estudio de lesiones de aspecto benigno de la piel se incluye como uno
(de los) procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC en la cirugia menor:

CIE-9-MC CIE-10-MC

86.11 Biopsia de piel y tejido subcutaneo. | Desde:

OHBOXZX Escisidn de piel, cuero
cabelludo,diagndstico(-a),
abordaje externo

Hasta:

OHBNXZX Escision de piel, pie izquierdo,
diagnodstico(-a), abordaje

externo

La técnica utilizada para biopsia de incision de piel consiste en dibujar una elipse
cutanea, pero a diferencia de la biopsia fusiforme por escision, no tiene como objetivo

incluir toda la lesion.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel,
lesiones infecciosas (micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias de
piel. La biopsia por incisidn fusiforme de piel se considera una técnica indicada para
dar respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y

CIE-10-MC:

CIE-9-MC

CIE-10-MC

682.9 Abscesos.

078.0 Molusco contagioso.

078.10 Verrugas virales o papilomas.
078.12 Papiloma o verruga plantar.
214.1 Lipomas.

729.6 Cuerpo extrano residual en piel y
partes blandas.

Neoplasia benigna de tejido
conjuntivo y otro tejido blando:
Fibroma.

706.2 Quiste epidérmico o epidermoide.
216.9 Nevus.

702.0 Queratosis actinica.

702.19 Queratosis seborreica.

701.1 Hiperqueratosis NEOM.

702.8 Cuerno cutaneo.

215.9

B08.1 Molusco contagioso

B07.9 Verruga viral, no especificada

B07.0 Verruga plantar

D17.1 Neoplasia lipomatosa benigna de
piel y tejido subcutaneo de
tronco

D17.30Neoplasia lipomatosa benigna de
piel y tejido subcutaneo de
localizaciones no especificadas

D17.39Neoplasia lipomatosa benigna de
piel y tejido subcutaneo de
otras localizaciones

D21.9 Neoplasia benigna de tejido

conjuntivo y otros tejidos blandos,

no especificados

Nevus melanociticos de tronco

Nevus melanociticos de

extremidad superior, incluyendo

hombro

D22.7 Nevus melanociticos de
extremidad inferior, incluyendo
cadera

D23.9 Otros tipos de neoplasia benigna
de piel, localizacion no
especificada

L03.90 Celulitis, no especificada

L57.0 Queratosis actinica

L72.3 Quiste sebaceo

L82.1 Otros tipos de queratosis

seborreica

Otros tipos de engrosamientos

epidérmicos especificados

Engrosamiento epidérmico, no

especificado

Otros trastornos especificados de

la piel y del tejido subcutaneo

M79.5 Cuerpo extrano residual en partes
blandas

D22.5
D22.6

L85.8

L85.9

L98.8




En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad. Indicaciones especificas de las técnicas quirurgicas de biopsia por incision
de piel:

e Lesiones grandes de las que solo se requiere un fragmento para realizar el
diagnostico, sobre todo si es preciso comparar tejido sano con tejido afectado.

e Lesiones que se encuentran en areas de importancia cosmética y funcional, en
las cuales se desea preservar tejido.

e Lesiones de localizacion y acceso dificil.

e Lesiones en las que es importante valorar la hipodermis.

Debe tenerse en cuenta que este procedimiento aportard solamente datos parciales,
pero es Util cuando solo se requiere un fragmento para realizar el diagnostico, si es
suficiente para establecer un plan terapéutico o cuando es necesario preservar tejido
por las razonas arriba indicadas.

La incision debera incluir tejido sano junto al alterado, que permita al a quién lo
analiza comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y otro.

Se realizan con anestesia local y cuando se den puntos de sutura, el paciente debera
seguir unas recomendaciones postoperatorias.

Edad: Pacientes de 14 afos 0 mas.

Ventajas:

El sangrado suele ser minimo y no precisa sutura posterior, por lo que los resultados
estéticos son muy buenos.

En la mayoria de las ocasiones aporta informacion suficiente para el diagnéstico.

Inconvenientes:

Al no contener la totalidad de la lesion los datos que puede aportar son parciales,
aungue en muchas ocasiones suficientes para establecer un plan terapéutico.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia por incision de piel en lesiones de la piel sospechosas de
malignidad como carcinoma epidermoide, melanoma o cualquier otra
neoplasia maligna.

e No utilizar esta técnica en neoplasias exofiticas en la que se ha plateado
reseccion quirurgica como tratamiento.
e No utilizar biopsia por incision en lesion vascular angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)




INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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BIOPSIA POR CORTE TANGENCIAL CON TIJERA DE LESION
BENIGNA DE PIEL

SINONIMOS:

i o Cddigo SNOMED CT (Espécimen]:
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica 309066003

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia de piel por corte tangencial con tijera de lesiones de aspecto benigno de la
piel se incluye como uno de los procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-
MC en la cirugia menor:

CIE-9-MC CIE-10-MC

86.2 Escision piel y tejido subcutaneo local | Desde:

86.11 Biopsia de piel y tejido subcutaneo. OHBOXZZ Escisidn de piel, cuero
cabelludo, abordaje externo

Hasta:

OHBNXZZ Escisidn de piel, pie

izquierdo, abordaje externo

La técnica utilizada para biopsia por corte tangencial con tijera es un procedimiento
optimo para la extirpacion de lesiones superficiales, en especial si son pedunculadas,
tales como los fibromas péndulos (pélipo, acrocordén o papiloma fibroepitelial] o las
queratosis seborreicas.

(Ver aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel. La
biopsia de piel por corte tangencial con tijera se considera una técnica indicada para
dar respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y

CIE-10-MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC
215.9 Neoplasia benigna de tejido D21.9 Neoplasia benigna de tejido
conjuntivo y otro tejido conjuntivo y otros tejidos blandos,
blando: Fibroma. no especificados
702.19 Queratosis seborreica. L82.1 Otros tipos de queratosis
seborreica

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad.

La biopsia de piel por corte tangencial con tijera es un procedimiento quirurgico que
consiste en la extirpacidn con tijera y pinzas de una lesion generalmente pedunculada,
y su posterior estudio histoldgico.

Con esta técnica raramente es necesario el uso de anestesia local y la profundidad de
la herida quirurgica se limita habitualmente a la dermis superficial.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia por corte tangencial con tijera en lesiones de la piel
sospechosas de malignidad, ya sean epitelioma basocelular, carcinoma
epidermoide, melanoma o cualquier otra neoplasia maligna.

(Ver aspectos comunes a la realizacidn de biopsias)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES .

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia extirpacién de quistes de piel, biopsia enucleacién de lesién de
piel
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]): 309068002

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La enucleacion de lesiones de aspecto benigno de la piel (generalmente, quistes] se
incluye como uno procedimientos codificados en la CIE-9-MC y CIE-10-MC en la
cirugia menor:

CIE-9-MC CIE-10-MC
86.2 Escision piel y tejido subcutaneo Desde:
local OHBOXZZ Escision de piel, cuero
86.21 Escision de quiste o seno cabelludo, abordaje externo
pilonidal Hasta:
86.11 Biopsia de piely tejido subcutaneo. | OHBNXZZ Escision de piel, pie
izquierdo, abordaje externo

La técnica utilizada para la exéresis de la lesién completa, generalmente sera:
e Técnica extirpacion estandar de lesion subcutanea

(Ver aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

- Diagnostico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel,
bien delimitadas y faciles de separar de las partes blandas adyacentes. La
biopsia de enucleacién de lesidon benigna de piel se considera una técnica
indicada para dar respuesta a los siguientes diagnodsticos morfoldgicos
codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

214.1 Lipomas. D17.1 Neoplasia lipomatosa benigna de
piel y tejido subcutaneo de tronco
D17.30 Neoplasia lipomatosa benigna de
piel y tejido subcutdneo de
localizaciones no especificadas
D17.39 Neoplasia lipomatosa benigna
de piel y tejido subcutaneo de

729.6 Cuerpo extrano residual en piel y
partes blandas.

706.2 Quiste epidérmico o epidermoide




(quistes sebaceos, triquilémicos, otras localizaciones
milios y dermoides). D23.9 Otros tipos de neoplasia
727.4 Ganglion., benigry:—) de piel, localizacion no
especificada
L72.3 Quiste sebaceo
M67.439 Ganglion, mufeca no

especificada

M67.449 Ganglion, mano no especificada
M79.5 Cuerpo extrano residual en
partes blandas

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia enucleacion en lesiones de la piel sospechosas de
malignidad, ya sean epitelioma basocelular, carcinoma epidermoide,
melanoma o cualquier otra neoplasia maligna.

(Ver aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES ]

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia extirpacién de lesién de piel, biopsia por escisién de lesién de piel,
biopsia de exéresis completa de lesion de piel, biopsia “escisional”
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Codigo SNOMED CT (Espécimen): 309506005

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia por escisidon es un procedimiento quirurgico que consiste en la extirpacion
completa de la lesidn, junto con un margen adecuado de tejido sano, por medio de
bisturi. La piel debe ser incidida en su grosor total y separada de los tejidos profundos.

El objetivo de la biopsia por escision es extirpar una lesidn, generalmente pequena,
menos de 2 cm, para su posterior estudio anatomopatoldgico.

La escisidon de lesiones de aspecto benigno de la piel se incluye como uno de los
procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC en la cirugia menor:

CIE-9-MC CIE-10-MC

86.2 Escision piel y tejido subcutaneolocal | Desde:

86.11 Biopsia de piel y tejido subcutaneo. OHBOXZZ Escision de piel, cuero
cabelludo, abordaje externo

Hasta:

OHBNXZZ Escision de piel, pie

izquierdo, abordaje externo

La técnica utilizada para la exéresis de la lesiéon completa podra ser:

e Técnica de escision tangencial
e Técnica de escision fusiforme
e Extraccion de granuloma por cuerpo extrano

(Ver la ficha aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel,
lesiones infecciosas (micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias de
piel.

Se recomienda en lesiones de pequeno tamano, lesiones con facil acceso y reparacion,
y en lesiones que puedan ser extirpadas totalmente con facilidad. En dichas lesiones




se recomienda proceder en un solo tiempo, posibilitdndose asi el estudio microscdpico

de la pieza completa.

La biopsia de escision simple de piel se considera una técnica indicada para dar
respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y

CIE-10-MC:

CIE-9-MC

CIE-10-MC

682.9 Abscesos.

078.0 Molusco contagioso.

078.10 Verrugas virales o papilomas.

078.12 Papiloma o verruga plantar.

214.1 Lipomas.

729.6 Cuerpo extrano residual en piel y
partes blandas.

215.9 Neoplasia benigna de tejido
conjuntivo y otro tejido blando:
Fibroma.

216.9 Nevus.

702.0 Queratosis actinica.
702.19 Queratosis seborreica.
701.1 Hiperqueratosis NEOM.
702.8 Cuerno cutaneo.

706.2 Quiste epidérmico o epidermoide.

B08.1 Molusco contagioso

B07.9 Verruga viral, no especificada

B07.0 Verruga plantar

D17.1 Neoplasia lipomatosa benigna de
piel y tejido subcutaneo de tronco

D17.30Neoplasia lipomatosa benigna de
piel y tejido subcutaneo de
localizaciones no especificadas

D17.39Neoplasia lipomatosa benigna de
piel y tejido subcutaneo de otras
localizaciones

D21.9 Neoplasia benigna de tejido
conjuntivo y otros tejidos blandos,
no especificados

D22 Nevus melanociticos

D22.6 Nevus melanociticos de
extremidad superior, incluyendo
hombro

D22.7 Nevus melanociticos de
extremidad inferior, incluyendo
cadera

D23 Otras neoplasias benignas de piel

L03.90 Celulitis, no especificada

L57.0 Queratosis actinica

L72.3 Quiste sebaceo

L82.1 Otros tipos de queratosis

seborreica

Otros tipos de engrosamientos

epidérmicos especificados

Engrosamiento epidérmico, no

especificado

Otros trastornos especificados de

la piel y del tejido subcutaneo

M79.5 Cuerpo extrano residual en
partes blandas

L85.8

L85.9

L98.8

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de

malignidad.



Las indicaciones especificas para la técnica de escisidn fusiforme son:

e Lesiones dermatoldgicas superficiales tales como nevus melanociticos,
dermatofibromas, fibroma blando, quistes y queratoacatoma [éste, con
margenes profundos).

e Extraccion de granuloma por cuerpo extrano: Reaccidn granulomatosa en tejido
subcutaneo alrededor de un cuerpo extrano.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.
Ventajas:
e Permite obtener lesiones enteras (incluyendo los mérgenes deseados) siendo
por tanto, curativa en muchos casos.
e Permite biopsiar elementos vesiculo-ampollosos.

e Permite alcanzar la hipodermis, con lo que pueden valorarse reacciones
vasculares o inflamatorias.

Inconvenientes:

e Requiere sutura directa.
RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia escisional simple de piel en lesiones de la piel sospechosas
de malignidad, ya sean epitelioma basocelular, carcinoma epidermoide,
melanoma o cualquier otra neoplasia maligna.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES ]

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergidal.
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SINONIMOS: biopsia de avulsidn ungueal, extirpacién de la ufia, extraccion de ufia
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]): 119327009

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

Consiste en el tejido obtenido tras la separacién de la ldmina ungueal de su lecho y la
extirpacion parcial o completa de la ufia de cualquier dedo (manos o pies) por medios
quirurgicos. Estard indicada en las onicomicosis extensas sin respuesta a terapia
antifingica, en las deformidades ungueales excesivas (onicogrifosis] y en los
arrancamientos traumaticos incompletos.

La cirugia menor ungueal o la extirpacion de la uha son procedimientos de cirugia
menor basica, con los siguientes codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

86.23. Extraccion de una, lecho de una o O0HBQXZZ Escision de una, dedo mano,

abordaje externo

OHBRXZZ Escision de una, dedo pie,
86.27. Desbridamiento de una, base de abordaje externo

pliegue de una.

uha o pliegue de ufa. OHDQXZZ Extracc_ién de una, dedo mano,
abordaje externo

OHDRXZZ Extraccion de una, dedo pie,
abordaje externo

OHTQXZZ Reseccion de una, dedo mano,
abordaje externo

OHTRXZZ Reseccion de una, dedo pie,
abordaje externo

Podran realizarla profesionales que tengan acreditada su formacion para ello, ademas
en los centros en que se realice se necesitara disponer de las siguientes instalaciones:

e Los centros de salud deben disponer de una sala donde se encuentre accesible
un equipo de reanimacion cardio-pulmonar avanzado.

e Los enfermeros/as han de haber superado un curso basico acreditado sobre las
intervenciones especificas de la cirugia menor basica.

e Formacion requerida para hacer uso o indicacion de medicamentos y/o

productos y accesorios contemplada en la implantacidn de la primera fase del
Decreto 307/2009.



En Atencidon Primaria se realiza por profesionales de medicina de familia o de
enfermeria, entrenados en la técnica.

La o el profesional sanitario solicitante de atencion primaria no necesita indicar qué
prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio de PAS para detectar hongos),
y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con
Atencidn Primaria, para realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que
la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que describan la lesion,
incluyendo al menos un diagnéstico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel,
lesiones infecciosas o lesiones inflamatorias de piel. La biopsia de escision simple de
piel se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagndsticos
morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

703.0 Unas encarnadas. L60 Trastornos de las unas

L60.0 Una encarnada

L60.1 Onicolisis

especificadas. L60.2 Onicogrifosis

L60.3 Distrofia ungueal

L60.4 Lineas de Beau

L60.8 Otros trastornos de las unas

703.8 Otras enfermedades de la una

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad.

La técnica utilizada para la exéresis de la una esta descrita en el protocolo de cirugia
menor para atencién primaria.

Edad: Pacientes de 14 afos o0 mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar cirugia menor en lesiones de la una sospechosas de malignidad, ya
sean carcinoma, melanoma o cualquier otra neoplasia maligna.

(Ver aspectos comunes a la realizacion de biopsias)




INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Punch de piel de vulva, biopsia con aguja gruesa (BAAG o BAG) de vulva,
tru-cut de vulva, escision cilindrica de piel de vulva, biopsia en sacabocado de vulva,
biopsia por escisidn cilindrica de piel de vulva

) , - Cédigo SNOMED CT (Espécimen]:
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica 369618002:118171006=450627006

CONCEPTO y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia mediante punch dermatoldgico o biopsia en sacabocados consiste en la
utilizacion del “punch”. Es una técnica de cirugia menor ambulatoria que consiste en
utilizar un instrumento cortante de forma redonda que, imprimiendo movimientos
rotatorios, puede realizar procedimientos rapidos y con resultados cosméticos algunas
veces mejores que con la biopsia por afeitado. Ademas tienen una baja incidencia de
infeccidon secundaria y sangrado.

La biopsia de lesiones de aspecto benigno de la piel de vulva se incluye como uno
procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC en la cirugia menor:

CIE-9-MC CIE-10-MC
71.11 Biopsia de vulva OUBMXZX Escision de vulva,

diagndstico(-a), abordaje

externo

Los punch o sacabocados mas usados son de 2 a 6 mm de diametro. El sacabocados de
4 mm es el mas utilizado.

El profesional sanitario solicitante de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba
debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio inmunohistoquimicol), y la UGC de
Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencion Primaria,
para realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel de
vulva, bien delimitadas y faciles de separar de las partes blandas adyacentes. La
biopsia por punch de lesion benigna de piel se considera una técnica indicada para dar
respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC:



CIE-9-MC

CIE-10-MC

616.2 Quiste de la glandula de Bartholin
616.3 Absceso de la glandula de
Bartholin
616.4 Otro absceso de la vulva
616.5 Ulceracién de la vulva
616.8 Otras enfermedades inflamatorias
especificadas de cérvix, vaginay
vulva
616.9 Enfermedad inflamatoria no
especificada de cérvix, vagina y
vulva
624.0 Distrofia de vulva
624.01Neoplasia vulvar intraepitelial |
(NVI1) (VIN 1)
624.02 Neoplasia vulvar intraepitelial Il
(NVII) (VIN 1)
624.09 Otra distrofia de vulva
624.1 Atrofia de vulva
624.2 Hipertrofia de clitoris
624.3 Hipertrofia de labios
624.4 Laceracion antigua o cicatrizacion
de vulva
624.5 Hematoma de vulva
624.6 Pdlipo de labios y vulva
624.8 Otros trastornos no inflamatorios
especificados de vulva y perineo
(edema, estenosis, quiste)
624.9 Trastorno no inflamatorio de vulva
y perineo no especificado

N75.0 Quiste de la glandula de Bartolino

N75.1 Absceso de la glandula de
Bartolino

N76.3 Vulvitis subaguda y cronica

N76.4 Absceso vulvar

N76.6 Ulceracion de vulva

N76.89 Otras inflamaciones

especificadas de vagina y vulva

Ulceracidn e inflamacion

vulvovaginal por otras

enfermedades clasificadas bajo

otro concepto

N84.3 Pdlipo de vulva

N90 Otros trastornos no inflamatorios
de vulva y periné

N90.0 Displasia vulvar leve

N90.1 Displasia vulvar moderada

N90.3 Displasia de vulva, no
especificada

N90.4 Leucoplasia de vulva

N90.5 Atrofia de vulva

N90.6 Hipertrofia de vulva

N90.7 Quiste de vulva

N90.89 Otros trastornos no
inflamatorios especificados de
vulva y periné

N90.9 Trastornos no inflamatorios de
vulva y periné, no especificados

N77

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de

malignidad.

Los abscesos por bartholinitis o de
habitualmente por ginecologia.

localizacion vulvovaginal son drenados

La biopsia cilindro de piel de vulva es un procedimiento quirdrgico que consiste en la
toma de una porcion del tejido sospechoso, mediante punch, y su posterior estudio
histoldgico. Se utiliza cuando la lesidn es grande y solo se requiere un fragmento para
realizar el diagnostico, o cuando se encuentra en areas de importancia cosmética y
funcional, en las cuales se desea preservar tejido, o cuando la lesidon es pequena y
puede ser extirpada totalmente con el cilindro de piel.

Se realizan con anestesia local, y se daran puntos de sutura motivo por el cual la
paciente debera seguir unas recomendaciones postoperatorias.

La obtencion de una muestra menor de 4 mm permite la confirmacion histoldgica de



un tumor, aunque a menudo es inadecuada para establecer el diagndstico de un
proceso inflamatorio.

La incision deberd incluir tejido sano junto al alterado, que permita al patdlogo
comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y otro.

La limitacidn de la biopsia con punch, en lo que respecta a la profundidad de la biopsia,
lo restringe a lesiones donde la alteracion histopatologica no se encuentra en el tejido
celular subcutaneo, ya que, aunque provee muestras de este tejido, puede no ser
suficiente.

No es recomendable el uso de punch de piel en lesiones ampollosas (pustulas,
vesiculas).

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia cilindro de vulva en lesiones de la piel sospechosas de
malignidad, ya sean epitelioma basocelular, carcinoma epidermoide,
melanoma o cualquier otra neoplasia maligna.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

IPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia no escisional de lesién de vulva, biopsia “en ojal” no escisional de
lesion de vulva, biopsia “en huso” no escisional de lesién de vulva, biopsia de incisidn
fusiforme de vulva.

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Codigo SNOMED CT (Espécimen): 309070006
CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

El objetivo de la biopsia por incisién no es extirpar una lesion determinada sino llegar a
un diagnostico anatomopatoldgico.

La biopsia de lesiones de aspecto benigno de la piel de vulva se incluye como uno de
los procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
71.11 Biopsia de vulva OUBMXZX Escision de vulva,

diagndstico(-a), abordaje

externo

La técnica utilizada para biopsia de incision de vulva consiste en dibujar una elipse en
la piel de la vulva, pero a diferencia de la biopsia fusiforme por escision, no tiene como
objetivo incluir toda la lesidn.

El profesional sanitario solicitante de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba
debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio inmunohistoquimico), y la UGC de
Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencién Primaria,
para realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagndstico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel de
vulva, lesiones infecciosas (micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias
de piel. La biopsia por incision fusiforme de piel se considera una técnica indicada para
dar respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y
CIE-10-MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC
616.2 Quiste de la glandula de Bartholin N75.0 Quiste de la glandula de
616.3 Absceso de la glandula de Bartolino

Bartholin N75.1 Absceso de la glandula de
616.4 Otro absceso de la vulva Bartolino
616.5 Ulceracién de la vulva N76.4 Absceso vulvar

616.8 Otras enfermedades inflamatorias
especificadas de cérvix, vaginay
vulva

616.9 Enfermedad inflamatoria no
especificada de cérvix, vagina y
vulva

624.0 Distrofia de vulva

624.01 Neoplasia vulvar intraepitelial |

(NVE) (VIN 1)
624.02 Neoplasia vulvar intraepitelial Il
(NVI 11 (VIN 1)

624.09 Otra distrofia de vulva

624.1 Atrofia de vulva

624.2 Hipertrofia de clitoris

624.3 Hipertrofia de labios

624.4 Laceracion antigua o cicatrizacion
de vulva

624.5 Hematoma de vulva

624.6 Pdlipo de labios y vulva

624.8 Otros trastornos no inflamatorios
especificados de vulva y perineo
(edema, estenosis, quiste)

624.9 Trastorno no inflamatorio de vulva
y perineo no especificado

N76.3 Vulvitis subaguda y cronica

N76.6 Ulceracion de vulva

N76.89 Otras inflamaciones

especificadas de vagina y vulva

Ulceracidn e inflamacion

vulvovaginal por otras

enfermedades clasificadas bajo

otro concepto

N84.3 Pdlipo de vulva

N90 Otros trastornos no inflamatorios
de vulva y periné

N90.0 Displasia vulvar leve

N90.1 Displasia vulvar moderada

N90.3 Displasia de vulva, no
especificada

N90.4 Leucoplasia de vulva

N90.5 Atrofia de vulva

N90.6 Hipertrofia de vulva

N90.7 Quiste de vulva

N90.89 Otros trastornos no
inflamatorios especificados de
vulva y periné

N90.9 Trastornos no inflamatorios de
vulva y periné, no especificados

N77

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de

malignidad.

Las indicaciones especificas de las técnicas quirurgicas de biopsia por incision de vulva

son:

e Lesiones grandes de las que solo se requiere un fragmento para realizar el
diagnostico, sobre todo si es preciso comparar tejido sano con tejido afectado.

e Lesiones que se encuentra en areas de importancia cosmética y funcional, en
las cuales se desea preservar tejido.

e Lesiones en las que es importante valorar la hipodermis.

La biopsia incisional de piel de vulva es un procedimiento quirurgico que consiste en la
toma de una porcidn del tejido sospechoso, mediante bisturi frio o convencional (lo
mas recomendable) en el caso de biopsia en huso de piel, y su posterior estudio
histoldgico. Se utiliza cuando la lesion es grande y solo se requiere un fragmento para



realizar el diagnostico, o cuando se encuentra en areas de importancia cosmética y
funcional, en las cuales se desea preservar tejido

La incision deberd incluir tejido sano junto al alterado, que permita al patdlogo
comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y otro.

Se realizan con anestesia local, y se daran puntos de sutura motivo por el cual la
paciente debera seguir unas recomendaciones postoperatorias.

Los abscesos por bartholinitis o de localizacién vulvovaginal son drenados
habitualmente por ginecologia.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia de vulva en lesiones de la piel sospechosas de malignidad, ya
sean epitelioma basocelular, carcinoma epidermoide, melanoma o cualquier
otra neoplasia maligna.

(Ver la ficha de aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES .

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia extirpacién de lesion de vulva, biopsia por escisién de lesién de
vulva, biopsia de exéresis completa de lesidn de vulva, biopsia escisional de vulva.
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]): 397130007

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

El objetivo de la biopsia por escision es extirpar una lesion, generalmente pequena,
menos de 2 cm, para su posterior estudio anatomopatoldgico.

La escision de lesiones de aspecto benigno de la vulva se incluye como uno de los
procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC en la cirugia menor en piel:

CIE-9-MC CIE-10-MC
71.11 Biopsia de vulva OUBMXZX Escision de vulva
71.3 Otra escision local o destruccion diagndstico(-a), abordaje,

de vulva y el perineo externo

OUBMXZZ Escisidon de vulva, abordaje

externo

La técnica utilizada para la exéresis de la lesion completa podra ser:

e Técnica de escision tangencial
e Técnica de escision fusiforme
e Extraccién de granuloma por cuerpo extrano

El o la profesional sanitaria solicitante de atencidn primaria no necesita indicar qué
prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio inmunohistoquimico), y la
UGC de Anatomia Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con Atencion
Primaria, para realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja
de solicitud incluya los datos clinicos basicos que describan la lesion, incluyendo al
menos un diagnostico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel,
lesiones infecciosas (micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias de
piel. La biopsia de escision simple de piel se considera una técnica indicada para dar
respuesta a los siguientes diagndsticos morfologicos codificados en la CIE-9- MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC
616.2 Quiste de la glandula de Bartholin | N75.0 Quiste de la glandula de
616.3 Absceso de la glandula de Bartolino
Bartholin N75.1 Absceso de la glandula de
616.4 Otro absceso de la vulva Bartolino
616.5 Ulceracion de la vulva N76.3 Vulvitis subaguda y cronica
616.8 Otras enfermedades inflamatorias | N76.4 Absceso vulvar
especificadas de cérvix, vaginay N76.6 Ulceracion de vulva
vulva N76.89 Otras inflamaciones
616.9 Enfermedad inflamatoria no especificadas de vagina y vulva
especificada de cérvix, vagina y N77  Ulceracién e inflamacion
vulva vulvovaginal por otras
624.0 Distrofia de vulva enfermedades clasificadas bajo
624.01 Neoplasia vulvar intraepitelial | otro concepto
(NVI) (VIN 1) N84.3 Pélipo de vulva
624.02 Neoplasia vulvar intraepitelial Il N90 Otros trastornos no
(NVII) (VIN 1) inflamatorios de vulva y periné
624.09 Otra distrofia de vulva N90.0 Displasia vulvar leve
624.1 Atrofia de vulva N90.1 Displasia vulvar moderada
624.2 Hipertrofia de clitoris N90.3 Displasia de vulva, no
624.3 Hipertrofia de labios especificada
624.4 Laceracion antigua o cicatrizacion N90.4 Leucoplasia de vulva
de vulva N90.5 Atrofia de vulva
624.5 Hematoma de vulva N90.6 Hipertrofia de vulva
624.6 Pélipo de labios y vulva N90.7 Quiste de vulva
624.8 Otros trastornos no inflamatorios N90.89 Otros trastornos no
especificados de vulva y perineo inflamatorios especificados de
(edema, estenosis, quiste) vulva y periné
624.9 Trastorno no inflamatorio de vulva | N90.9  Trastornos no inflamatorios de
y perineo no especificado vulva y periné, no especificados

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad.

Las indicaciones especificas para cada una de las técnicas quirurgicas son:
e Técnica de escision tangencial completa
0 Lesiones sobreelevadas o excrecentes de pequeno tamano como:
queratosis seborreicas, acrocordones, moluscum contagiosum vy
verrugas filiformes.
e Técnica de escision fusiforme
0 Lesiones dermatoldgicas superficiales tales como nevus melanociticos,
dermatofibromas, fibroma blando, quistes y queratoacantoma (éste, con
margenes profundos).
e Extraccion de granuloma por cuerpo extrano
0 Reaccién granulomatosa en tejido subcutaneo alrededor de un cuerpo
extrano.

Edad: Pacientes de 14 afos 0 mas.




RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia escisional simple de vulva en lesiones sospechosas de
malignidad, ya sean epitelioma basocelular, carcinoma epidermoide,
melanoma o cualquier otra neoplasia maligna.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia punch de cavidad oral, punch de boca, biopsia con aguja gruesa (BAAG o
BAG) de cavidad oral, tru-cut de boca, escisidn cilindrica de cavidad oral, biopsia en sacabocado
de boca, biopsia por escision cilindrica de cavidad oral.

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cddigo SNOMED CT (Espécimen):
309186001:118171006=68660007

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia mediante punch o biopsia en sacabocados consiste en la utilizacion del
“punch”. El punch o sacabocados es un instrumento cortante de forma redonda que,
imprimiendo movimientos rotatorios, puede realizar procedimientos rapidos y con
resultados cosméticos algunas veces mejores que con la biopsia en huso. Ademas
tienen una baja incidencia de infeccidn secundaria y sangrado.

En la biopsia de cavidad oral, la incision debera incluir tejido sano junto al alterado,
que permita al histopatologo comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y
otro. Si decidimos utilizar un “punch” deberemos ayudarnos con algin aditamento, con
el fin de tener una superficie dura en la que poder apoyarnos. Para este procedimiento
resulta Gtil la pinza sacabocados. La anestesia sera habitualmente infiltrativa y a
distancia de la lesion.

La biopsia cilindro para el estudio de lesiones de la cavidad oral se incluye en los
siguientes procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC

CIE-10-MC

24.11 Biopsia de encia

24.12 Biopsia de alveolo

27.2 Procedimientos diagndsticos sobre
la cavidad oral

27.21 Biopsia de paladar dseo

27.22 Biopsia de uvula y paladar blando

27.24 Biopsia de boca, estructura no
especificada

27.29 Otros procedimientos diagndsticos
sobre cavidad oral

0CB2XZX Escisidn de paladar duro,
diagnéstico(-a), abordaje
externo

Escision de encia superior,
diagndstico(-a), abordaje
externo

Escision de encia inferior,
diagnéstico(-a), abordaje
externo

Escision de Uvula,
diagndstico(-a), abordaje
externo

Escision de maxilar inferior,
lado izquierdo, diagndsticol-
a), abordaje abierto

0CB5XZX

0CB6XZX

O0CBNXZX

ONBV0ZX

En Atencion Primaria, se realiza en
profesionales entrenados en la técnica.

las Unidades de Salud Bucodental,

por



Se realizan con anestesia local. La anestesia sera habitualmente infiltrativa y a
distancia de la lesion. Se daran puntos de sutura motivo por el cual el paciente debera
seguir unas recomendaciones postoperatorias.

El profesional sanitario solicitante del estudio anatomopatoldgico en atencidn primaria
no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio
inmunohistoquimico), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor
acordada con la Unidad de Salud Bucodental, para realizar el estudio que corresponda.
Para ello, es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesion, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

(Ver la ficha de aspectos comunes a la realizacion de biopsias)
INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

La biopsia incisional, ya sea en huso o cilindro, es un procedimiento quirdrgico
indicado en lesiones extensas (generalmente mayor de 2 cm) o multiples.

Indicaciones generales:

e Establecer un diagndstico definitivo de la lesion en base a su aspecto
histoldgico

e Establecer un prondstico para las lesiones malignas y premalignas
e Enalgunos casos, facilitar la prescripcidon de tratamientos especificos
e Contribuir a la evaluacidn de la eficacia de los tratamientos

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.

Indicaciones especificas de la biopsia cilindro de cavidad oral:

e EL diagnostico de patologia de dificil justificacion, como: algunas lesiones
traumaticas de dificil valoracion por su compleja patogenia.

e Lesiones que persistan mas de dos semanas tras retirar los posibles agentes
causales.

e El diagnostico de las patologias mas usuales en la zona, como el carcinoma
oral de células escamosas.

e El diagnostico de lesiones mucocutaneas de base inmunopatolégica. Como por
ejemplo el liquen plano oral, el lupus eritematoso y otras enfermedades
incluidas en el grupo de enfermedades ampollosas de patogenia inmunoldgica
(pénfigo, penfigoide benigno mucoso, etc).

En general, se utiliza para el diagnostico y seguimiento de lesiones tumorales,
infecciosas o inflamatorias de la cavidad oral. La biopsia cilindro de cavidad oral se
considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagndsticos
morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



CIE-9-MC

CIE-10-MC

523.8 Otras enfermedades
periodontales especificadas
527.6 Mucocele de las glandulas
salivales
528 Enfermedades de los tejidos
blandos de la boca, salvo lesiones
especificamente de la encia y de la
lengua
528.0 Estomatitis y mucositis (ulcerativa)
528.3 Celulitis y abscesos
528.4 Quistes
528.6 Leucoplasia de la mucosa oral,
incluyendo la lengua
528.7 Otros trastornos del epitelio oral,
incluyendo lengua
Fibrosis oral submucosa, incluso
de la lengua
528.9 Otras enfermedades y
enfermedades no especificadas de
tejidos blandos orales
210.3 Neoplasia benigna de suelo de la
boca
210.4 Neoplasia benigna de otras partes
y partes no especificadas de la
boca
230.0 Carcinoma in situ de labios,
cavidad oral y faringe
235.1 Neoplasia de evolucidn incierta de
labios, cavidad oral y faringe
143 Neoplasia maligna de encia
144 Neoplasia maligna del suelo de la
boca
145 Neoplasia maligna de otras partes
de la boca y partes de la boca no
especificadas

528.8

K06.1 Hiperplasia gingival

K06.8 Otros trastornos especificados de
encia y reborde alveolar edéntulo
(épulis)

Otros tipos de quistes de regién
oral, no clasificados bajo otro
concepto

K11.6 Mucocele de glandula salival

K09.8

K12.2 Celulitis y absceso de boca
K12.30 Mucositis (ulcerosa) oral, no
especificada
K13.5 Fibrosis submucosa oral
K13.70 Lesiones de mucosa oral no
especificadas
K13.79 Otras lesiones de mucosa oral
K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua
D10.2 Neoplasia benigna de suelo de
la boca
D10.30 Neoplasia benigna de parte no
especificada de la boca
D10.39 Neoplasia benigna de otras
partes de la boca
D00.00 Carcinoma in situ de cavidad

oral, localizaciéon no
especificada

D00.02 Carcinoma in situ de mucosa
bucal

D00.03 Carcinoma in situ de encia 'y
reborde alveolar edéntulo

D00.04 Carcinoma in situ de paladar
blando

D00.05 Carcinoma in situ de paladar
duro

D00.06 Carcinoma in situ de suelo de

boca

Neoplasia de comportamiento

incierto de otras localizaciones

especificados de cavidad oral

D37.09

Cco3 Neoplasia maligna de encia

C04  Neoplasia maligna de suelo de la
boca

C05 Neoplasia maligna del paladar

C06 Neoplasia maligna de otras

partes de la boca y las no
especificadas

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.




RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

No utilizar biopsia de cavidad oral en lesiones de la boca sospechosas de
melanoma.

No realizar la biopsia de una lesion vascular angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la biopsia de cavidad oral, se podran recibir los siguientes tipos de informe:

INFORME ANATOMOPATOLOGICO DE CAVIDAD ORAL (SOLO MORFOLOGICO)

Tras la recepcion del informe del estudio anatomopatoldgico, el médico
informara al paciente del resultado. Si el informe anatomopatologico
correspondiera a una patologia no abordable en Atencidn Primaria se remitira
para su valoracion a Atencion Hospitalaria.

INFORME DE BIOPSIA DE CAVIDAD ORAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
HISTOQUIMICO, INMUNOHISTOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfolégicos
no  son concluyentes, esta indicado el estudio histoquimico,
inmunohistoquimico o molecular (frente a virus, micobacterias, parasitos como
la leishmania o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad),
que acompanara al informe de hallazgos morfoldgicos.

Se generara alerta si el resultado de la biopsia asi lo precisa.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

El paciente no debe ponerse cremas o colutorios el dia anterior a la realizacién de la
biopsia para no generar posibles artefactos que puedan condicionar errores en el

resultado anatomopatoldgico.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)



OBSERVACIONES
POSIBLES COMPLICACIONES
ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia de incisién fusiforme de cavidad oral, biopsia “en ojal” no
escisional de lesion de cavidad oral, biopsia “en huso” no escisional de lesidn de boca,
biopsia no escisional de lesion de boca

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica  Codigo SNOMED CT [Espécimen):

309186001:118171006=70871006

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia por incision de la mucosa oral es un procedimiento quirdrgico indicado en
lesiones extensas (generalmente mayor de 2 cm) o multiples. Consiste en la toma de
una porcion del tejido sospechoso, mediante bisturi frio o convencional (lo mas
recomendable) y su posterior estudio histoldgico.

El objetivo de la biopsia por incisién no es extirpar una lesidon determinada sino llegar a
un diagnostico anatomopatoldgico.

En la biopsia de cavidad oral, la incision debera incluir tejido sano junto al alterado,
que permita al histopatélogo comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y
otro.

La biopsia por incisidon para el estudio de lesiones de la cavidad oral se incluye los
siguientes procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
24.11 Biopsia de encia 0CB2XZX Escision de paladar duro,
24.12 Biopsia de alveolo diagndstico(-a),abordaje
27.2 Procedimientos diagndsticos sobre externo
la cavidad oral 0CB5XZX Escisidn de encia superior,
27.21 Biopsia de paladar dseo diagnodstico(-a), abordaje
27.22 Biopsia de uvula y paladar blando externo
27.24 Biopsia de boca, estructura no 0CB6XZX Escision de encia inferior,
especificada diagndstico(-a), abordaje
27.29 Otros procedimientos diagndsticos externo
sobre cavidad oral 0CBNXZX Escision de uvula,
diagndstico(-a), abordaje
externo
ONBVOZX Escisidon de maxilar inferior,
lado izquierdo, diagndstico(-
a), abordaje abierto

En atencidon primaria, se realiza en las Unidades de Salud Bucodental, por
profesionales entrenados en la técnica.



Se realiza con anestesia local. La anestesia sera habitualmente infiltrativa y a distancia
de la lesidn. Se daran puntos de sutura motivo por el cual el paciente debera seguir
unas recomendaciones postoperatorias.

El profesional sanitario solicitante del estudio anatomopatoldgico en atencidn primaria
no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio
inmunohistoquimico), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor
acordada con la Unidad de Salud Bucodental, para realizar el estudio que corresponda.
Para ello, es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesion, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

La muestra obtenida se enviard al Servicio de Anatomia Patoldgica, observando las
normas establecidas en el protocolo de recogida y envio de muestras. La muestra ira
acompanada de la Hoja de peticion de estudio a Anatomia Patoldgica.

(Ver la ficha de aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Las biopsia incisional, ya sea en huso o cilindro, es un procedimiento quirdrgico
indicado en lesiones extensas (generalmente mayor de 2 cm] o multiples.

Indicaciones generales:

e Establecer un diagndstico definitivo de la lesion en base a su aspecto
histoldgico

e Establecer un prondstico para las lesiones malignas y premalignas

e Enalgunos casos, facilitar la prescripcidon de tratamientos especificos

e Contribuir a la evaluacidn de la eficacia de los tratamientos

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.
Indicaciones especificas de la biopsia por incision de cavidad oral:

e ELl diagndstico de patologia de dificil justificacion, como: algunas lesiones
traumaticas de dificil valoracidn por su compleja patogenia.

e Lesiones que persistan mas de dos semanas tras retirar los posibles agentes
causales.

e El diagnostico de las patologias mas usuales en la zona, como el carcinoma
oral de células escamosas.

e El diagnostico de lesiones mucocutaneas de base inmunopatolégica. Como por
ejemplo el liqguen plano oral, el lupus eritematoso y otras enfermedades
incluidas en el grupo de enfermedades ampollosas de patogenia inmunoldgica
(pénfigo, penfigoide benigno mucoso, etc).

En general, se utiliza para el diagndstico y seguimiento de lesiones tumorales,
infecciosas o inflamatorias de la cavidad oral. La biopsia por incision de cavidad oral se
considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagndsticos
morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



CIE-9-MC

CIE-10-MC

523.8 Otras enfermedades
periodontales especificadas
527.6 Mucocele de las glandulas
salivales
528 Enfermedades de los tejidos
blandos de la boca, salvo lesiones
especificamente de la encia y de
la lengua
528.0 Estomatitis y mucositis
(ulcerativa)
528.3 Celulitis y abscesos
528.4 Quistes
528.6 Leucoplasia de la mucosa oral,
incluyendo la lengua
528.7 Otros trastornos del epitelio oral,
incluyendo lengua
528.8 Fibrosis oral submucosa, incluso
de la lengua
528.9 Otras enfermedadesy
enfermedades no especificadas
de tejidos blandos orales
210.3 Neoplasia benigna de suelo de la
boca
210.4 Neoplasia benigna de otras
partes y partes no especificadas
de la boca
230.0 Carcinoma in situ de labios,
cavidad oral y faringe
235.1 Neoplasia de evolucidn incierta de
labios, cavidad oral y faringe
143 Neoplasia maligna de encia
144  Neoplasia maligna del suelo de la
boca
145 Neoplasia maligna de otras partes
de la boca y partes de la boca no
especificadas

K06.1 Hiperplasia gingival

K06.8 Otros trastornos especificados
de encia y reborde alveolar
edéntulo (épulis)

K09.8 Otros tipos de quistes de region
oral, no clasificados bajo otro
concepto

K11.6 Mucocele de glandula salival

K12.2 Celulitis y absceso de boca

K12.30 Mucositis (ulcerosa) oral, no
especificada

K13.5 Fibrosis submucosa oral

K13.70 Lesiones de mucosa oral no
especificadas

K13.79 Otras lesiones de mucosa oral

K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua

D10.2 Neoplasia benigna de suelo de

la boca

D10.30 Neoplasia benigna de parte no
especificada de la boca

D10.39 Neoplasia benigna de otras
partes de la boca

D00.00 Carcinoma in situ de cavidad
oral, localizacion no
especificada

D00.02 Carcinoma in situ de mucosa
bucal

D00.03 Carcinoma in situ de enciay

reborde alveolar edéntulo

D00.04 Carcinoma in situ de paladar
blando

D00.05 Carcinoma in situ de paladar
duro

D00.06 Carcinoma in situ de suelo de
boca

D37.09 Neoplasia de comportamiento
incierto de otras localizaciones
especificados de cavidad oral

C03 Neoplasia maligna de encia

C0s4 Neoplasia maligna de suelo de
la boca

C05 Neoplasia maligna del paladar

Coé6 Neoplasia maligna de otras

partes de la boca y las no
especificadas

Edad: Pacientes de 14 afos o mas.




RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia de cavidad oral en lesiones de la cavidad oral sospechosas
de melanoma.

e No realizar la biopsia de una lesidn vascular angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)

INTERPRETACION DE RESULTADOS
OBSERVACIONES

POSIBLES COMPLICACIONES
ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

PREPARACION DE PACIENTES Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

El paciente no debe ponerse cremas o colutorios el dia anterior a la realizacién de la
biopsia para no generar posibles artefactos que puedan condicionar errores en el
resultado anatomopatoldgico.

(Ver ficha de aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia de escisién fusiforme de cavidad oral, biopsia “en ojal” por
escision de lesion de cavidad oral, biopsia “en huso” por escision de lesién de boca,
biopsia por escisién de lesidn de boca

ESPECIALIDAD: Anatomfa Patoldgica  S00i99 SNOMED CT (Espécimen):

309186001:118171006=8889005
CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia por escision de la cavidad oral es un procedimiento quirdrgico encaminado a
la remocién por completo de una lesién pequena (generalmente no mayor de 2 ¢ ] y su
posterior estudio anatomopatoldgico.

La técnica mas utilizada en la zona es la biopsia con bisturi frio. Si deseamos
cauterizar una lesion se puede emplear el bisturi eléctrico o el laser de CO2.

La biopsia por escision para el estudio de lesiones de la cavidad oral incluye los
siguientes procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
24.11 Biopsia de encia 0CB2XZX Escision de paladar duro,
24.12 Biopsia de alveolo diagndstico(-a), abordaje
27.2 Procedimientos diagndsticos sobre externo
la cavidad oral 0CB5XZX Escisidn de encia superior,
27.21 Biopsia de paladar dseo diagndstico(-a), abordaje
27.22 Biopsia de Uvulay paladar blando externo
27.24 Biopsia de boca, estructura no 0CB6XZX Escision de encia inferior,
especificada diagndstico(-a), abordaje
27.29 Otros procedimientos diagndsticos externo
sobre cavidad oral OCBNXZX Escision de uvula,
diagndstico(-a), abordaje
externo
ONBV0ZX Escision de maxilar inferior,
lado izquierdo, diagndstico
(-a), abordaje abierto

En Atencion Primaria, se realiza en las Unidades de Salud Bucodental, por
profesionales entrenados en la técnica.

Se realizan con anestesia local. La anestesia sera habitualmente infiltrativa y a
distancia de la lesion. Se daran puntos de sutura motivo por el cual el paciente debera
seguir unas recomendaciones postoperatorias.

El profesional sanitario solicitante del estudio anatomopatoldgico en atencion primaria
no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio



inmunohistoquimico), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor
acordada con la Unidad de Salud Bucodental, para realizar el estudio que corresponda.
Para ello, es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesion, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

(Ver ficha de aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Indicaciones generales:
e Tratamiento definitivo de una lesidn.

e Establecer un diagndstico definitivo de la lesion en base a su aspecto
histoldgico

e Establecer un prondstico para las lesiones malignas y premalignas

e Enalgunos casos, facilitar la prescripcion de tratamientos especificos

e Contribuir a la evaluacion de la eficacia de los tratamientos

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.
Indicaciones especificas de la biopsia por escisidn de cavidad oral:

e ELl diagndstico de patologia de dificil justificacion, como: algunas lesiones
traumaticas de dificil valoracidon por su compleja patogenia.

e Lesiones que persistan mas de dos semanas tras retirar los posibles agentes
causales.

e El diagnodstico de las patologias mas usuales en la zona, como el carcinoma
oral de células escamosas.

e El diagnostico de lesiones mucocutaneas de base inmunopatolégica. Como por
ejemplo el liquen plano oral, el lupus eritematoso y otras enfermedades
incluidas en el grupo de enfermedades ampollosas de patogenia inmunoldgica
(pénfigo, penfigoide benigno mucoso, etc).

e La biopsia exéresis de una de las patologias mas frecuentes de la mucosa oral
como es el fibroma.

En general, se utiliza para el diagnostico y seguimiento de lesiones tumorales,
infecciosas o inflamatorias de la cavidad oral. La biopsia por escisiéon de cavidad oral
se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagndsticos
morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



CIE-9-MC

CIE-10-MC

523.8 Otras enfermedades
periodontales especificadas

527.6 Mucocele de las glandulas
salivales

528 Enfermedades de los tejidos
blandos de la boca, salvo lesiones
especificamente de la encia y de la
lengua

528.0 Estomatitis y mucositis (ulcerativa)

528.3 Celulitis y abscesos

528.4 Quistes

528.6 Leucoplasia de la mucosa oral,
incluyendo la lengua

528.7 Otros trastornos del epitelio oral,
incluyendo lengua

528.8 Fibrosis oral submucosa, incluso
de la lengua

528.9 Otras enfermedades y
enfermedades no especificadas de
tejidos blandos orales

210.3 Neoplasia benigna de suelo de la
boca

210.4 Neoplasia benigna de otras partes
y partes no especificadas de la
boca

230.0 Carcinoma in situ de labios,
cavidad oral y faringe

235.1 Neoplasia de evolucidn incierta de
labios, cavidad oral y faringe

143 Neoplasia maligna de encia

144 Neoplasia maligna del suelo de la
boca

145 Neoplasia maligna de otras partes

de la boca y partes de la boca no
especificadas

K06.1 Hiperplasia gingival

K06.8 Otros trastornos especificados de
encia y reborde alveolar edéntulo
(épulis)

K09.8 Otros tipos de quistes de region
oral, no clasificados bajo otro
concepto

K11.6 Mucocele de glandula salival

K12.2 Celulitis y absceso de boca

K12.30 Mucositis (ulcerosa) oral, no
especificada

K13.5 Fibrosis submucosa oral

K13.70 Lesiones de mucosa oral no
especificadas

K13.79 Otras lesiones de mucosa oral

K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua

D10.2 Neoplasia benigna de suelo de la
boca

D10.30 Neoplasia benigna de parte no
especificada de la boca

D10.39 Neoplasia benigna de otras
partes de la boca

D00.00 Carcinoma in situ de cavidad oral,
localizacion no especificada

D00.02 Carcinoma in situ de mucosa
bucal

D00.03 Carcinoma in situ de enciay
reborde alveolar edéntulo

D00.04 Carcinoma in situ de paladar
blando

D00.05 Carcinoma in situ de paladar
duro

D00.06 Carcinoma in situ de suelo de
boca

D37.09 Neoplasia de comportamiento
incierto de otras localizaciones
especificados de cavidad oral

C03 Neoplasia maligna de encia

C04 Neoplasia maligna de suelo de la
boca

C05 Neoplasia maligna del paladar

C06 Neoplasia maligna de otras

partes de la boca y las no
especificadas

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.




RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia de cavidad oral en lesiones de la boca sospechosas de
melanoma.

e No realizar la biopsia de una lesidn vascular angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)

OBSERVACIONES
POSIBLES COMPLICACIONES
ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la biopsia de cavidad oral, se podran recibir los siguientes tipos de informe:

o INFORME ANATOMOPATOLOGICO DE CAVIDAD ORAL (SOLO MORFOLGGICO)

Tras la recepcion del informe del estudio anatomopatoldgico, el médico
informard al paciente del resultado. Si el informe anatomopatoldgico
correspondiera a una patologia no abordable en atencion primaria se remitira
para su valoracidn a atencidn hospitalaria.

e INFORME DE BIOPSIA DE CAVIDAD ORAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
HISTOQUIMICO, INMUNOHISTOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfolégicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio histoquimico,
inmunohistoquimico o molecular (frente a virus, micobacterias, parasitos como
la leishmania o frente a proteinas que ayuden a un diagnéstico de malignidad),
que acompanara al informe de hallazgos morfoldgicos.

Se generara alerta si el resultado de la biopsia asi lo precisa.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

El paciente no debe ponerse cremas o colutorios el dia anterior a la realizacién de la
biopsia para no generar posibles artefactos que puedan condicionar errores en el
resultado anatomopatoldgico.

(Ver ficha de aspectos comunes a la realizacion de biopsias)



TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia no escisional de lesién de labio, biopsia “en ojal” no escisional de
lesion de labio, biopsia “en huso” no escisional de lesion de labio, biopsia de incision
fusiforme de labio

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica  Codigo SNOMED CT [Espécimen):

309483002:118171006=68660007

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia por incision de labio es un procedimiento quirurgico indicado en lesiones
extensas (generalmente mayor de 2 cm) o multiples. Consiste en la toma de una
porcion del tejido sospechoso, mediante bisturi frio o convencional (lo mas
recomendable) y su posterior estudio histoldgico.

El objetivo de la biopsia por incisién no es extirpar una lesion determinada sino llegar a
un diagndstico anatomopatoldgico.

La biopsia por incision para el estudio de lesiones del labio se incluye en los siguientes
procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
27.23 Biopsia de labio 0CBOXZX Escision de labio superior,

diagndstico(-al, abordaje
externo

0CB1XZX Escision de labio inferior,
diagndstico(-a), abordaje

externo

En Atencidon Primaria se realiza en las Unidades de Salud Bucodental, por

profesionales entrenados en la técnica.

La incision deberd incluir tejido sano junto al alterado, que permita al patdlogo
comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y otro.

Se realizan con anestesia local. La anestesia serd habitualmente infiltrativa y a
distancia de la lesidon. Se daran puntos de sutura motivo por el cual el paciente debera

seguir unas recomendaciones postoperatorias.

La técnica mas utilizada en la zona es la biopsia con bisturi frio. Si deseamos

cauterizar una lesion se puede emplear el bisturi eléctrico o el laser de CO2.

El profesional sanitario solicitante del estudio anatomopatoldgico en atencidon primaria



no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio
inmunohistoquimico), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor
acordada con la Unidad de Salud Bucodental, para realizar el estudio que corresponda.
Para ello, es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que

describan la lesidon, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Indicaciones generales:

e Establecer un diagndstico definitivo de la lesion en base a su aspecto
histoldgico

e Establecer un prondstico para las lesiones malignas y premalignas

e Enalgunos casos, facilitar la prescripcidon de tratamientos especificos

e Contribuir a la evaluacion de la eficacia de los tratamientos

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.
Indicaciones especificas de la biopsia por incision de labio:

e Quiste de extravasacion mucoso (mucocele).

e Carcinoma oral de células escamosas.

e Carcinoma basocelular.

e Queilitis actinica.

e Nevus celulares pigmentados.

e Neoplasias submucosas.

o Lesiones papulares y verruco-papilomatosas

En general, se utiliza para el diagndstico y seguimiento de lesiones tumorales del
labio, y menos frecuentemente en caso de lesiones infecciosas inflamatorias del labio.
La biopsia por incision fusiforme de labio se considera una técnica indicada para dar
respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y
CIE-10-MC:



140 Neoplasia maligna de labio

CIE-9-MC CIE-10-MC
527.6 Mucocele de las glandulas K12.2 Celulitis y absceso de boca
salivales K11.6 Mucocele de glandula salival
528.3 Celulitis y abscesos K13.0 Enfermedades de los labios
528.5 Enfermedades de los labios K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
528.6 Leucoplasia de la mucosa oral, incluyendo la lengua
incluyendo la lengua D10.0 Neoplasia benigna de labio
210.0 Neoplasia benigna de labio D00.01 Carcinoma in situ de mucosay
230.0 Carcinoma in situ de labios, borde bermellon de labio
cavidad oral y faringe D37.01 Neoplasia de comportamiento
235.1 Neoplasia de evolucién incierta de incierto de labio
labios, cavidad oral y faringe Co0 Neoplasia maligna de labio

Las indicaciones especificas las técnicas quirurgicas de biopsia por incision de labio

son:

e Lesiones grandes de las que solo se requiere un fragmento para realizar el

diagnostico, sobre todo si es preciso comparar tejido sano con tejido afectado.

e Lesiones que se encuentran en areas de importancia cosmética y funcional, en
las cuales se desea preservar tejido.

e Lesiones en las que es importante valorar las capas profundas.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia por incision de piel en lesiones de la piel sospechosas de

melanoma.

e No realizar la biopsia de una lesion vascular angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)




INTERPRETACION DE RESULTADOS
OBSERVACIONES

POSIBLES COMPLICACIONES
ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

El paciente no debe ponerse cremas o colutorios el dia anterior a la realizacién de la
biopsia para no generar posibles artefactos que puedan condicionar errores en el
resultado anatomopatoldgico.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia escisional de lesién de labio, biopsia “en ojal” escisional de lesién
de labio, biopsia de labio “en huso” por escisidn, biopsia por escision fusiforme de labio

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cddigo SNOMED CT (Espécimen):
309483002:118171006=282368008

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia por escision de lesion de labio es un procedimiento quirirgico encaminado a la
remocién por completo de una lesidén pequena (generalmente no mayor de 2 cm) y su posterior
estudio anatomopatologico.

La biopsia por escision para estudio de lesiones del labio se incluye en los siguientes
procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
27.23 Biopsia de labio 0CBOXZX Escision de labio superior,
27.42 Escision amplia de lesion de labio diagndstico(-a), abordaje externo

27.43 Otra escision de lesion o tejido de labio | 0CB1XZX Escision de labio inferior,
diagnéstico(-a), abordaje externo

0CBOXZZ Escision de labio superior,
abordaje externo

0CB1XZZ Escision de labio inferior, abordaje

externo

En Atenciéon Primaria se realiza en las Unidades de Salud Bucodental, por profesionales
entrenados en la técnica.

La escision deberd procurar extirpar toda la lesién con un minimo margen de seguridad de
tejido sano.

Se realizan con anestesia local. La anestesia serad habitualmente infiltrativa y a distancia de la
lesion. Se daran puntos de sutura motivo por el cual el paciente deberd seguir unas
recomendaciones postoperatorias.

La técnica mas utilizada en la zona es la biopsia con bisturi frio. Si deseamos cauterizar una
lesion se puede emplear el bisturi eléctrico o el laser de CO2.

El profesional sanitario solicitante del estudio anatomopatolégico en atenciéon primaria no
necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso [por ejemplo, estudio
inmunohistoquimico), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor
acordada con la Unidad de Salud Bucodental, para realizar el estudio que corresponda. Para
ello, es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que describan la
lesidn, incluyendo al menos un diagnéstico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacion de biopsias”)



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Indicaciones generales:

e Establecer un diagnodstico definitivo de la lesidn en base a su aspecto histoldgico

e Establecer un prondstico para las lesiones malignas y premalignas

e Enalgunos casos, facilitar la prescripcion de tratamientos especificos

e Contribuir a la evaluacion de la eficacia de los tratamientos

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.

Indicaciones especificas de la biopsia por escisidn de labio:

e Quiste de extravasacion mucoso (mucocele).

e Carcinoma oral de células escamosas.

e (Carcinoma basocelular.
e Queilitis actinica.
o Nevus celulares pigmentados.

e Neoplasias submucosas.

e |esiones papulares y verruco-papilomatosas

En general, se utiliza para el diagnostico y seguimiento de lesiones tumorales del labio, y
menos frecuentemente en caso de lesiones infecciosas inflamatorias del labio. La biopsia por
escision fusiforme de labio se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC

CIE-10-MC

527.6 Mucocele de las glandulas salivales

528.3 Celulitis y abscesos

528.5 Enfermedades de los labios

528.6 Leucoplasia de la mucosa oral,
incluyendo la lengua

210.0 Neoplasia benigna de labio

230.0 Carcinoma in situ de labios, cavidad
oraly faringe

235.1 Neoplasia de evolucion incierta de
labios, cavidad oral y faringe

140  Neoplasia maligna de labio

K12.2 Celulitis y absceso de boca

K11.6 Mucocele de glandula salival

K13.0 Enfermedades de los labios

K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua

D10.0 Neoplasia benigna de labio

D00.01 Carcinoma in situ de mucosa y borde
bermelldn de labio

D37.01 Neoplasia de comportamiento
incierto de labio

C00 Neoplasia maligna de labio

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.



RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No realizar la biopsia escisional de labio sin margen de seguridad en las lesiones en la
mucosa oral sospechosas de cancer.

e No utilizar biopsia por escisidn en lesiones del labio sospechosas de melanoma.

(Ver ficha aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia de incisién fusiforme de lengua, biopsia “en ojal” no escisional de
lesion de lengua, biopsia “en huso” no escisional de lesion de lengua, biopsia en cuia
de lengua, biopsia no escisional de lesidn de lengua

) , - Cédigo SNOMED CT (Espécimen]:
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica 309189008:118171006=282365006

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia por incisidon de lengua es un procedimiento quirdrgico indicado en lesiones
extensas (generalmente mayor de 1-2 cm) o multiples. Consiste en la toma de una
porcion del tejido sospechoso, mediante bisturi frio o convencional (lo mas
recomendable) y su posterior estudio histoldgico.

El objetivo de la biopsia por incisién no es extirpar una lesion determinada sino llegar a
un diagnostico anatomopatoldgico.

La biopsia por incisién para el estudio de lesiones de la lengua se incluye en el
siguiente procedimiento codificado en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
25.02 Biopsia abierta de la lengua. 0CB70ZX Escisidn de lengua,

diagndstico(-a), abordaje

abierto

En atencidén primaria, se realiza en las Unidades de Salud Bucodental, por
profesionales entrenados en la técnica.

La incisidn deberd incluir tejido sano junto al alterado, que permita al patdlogo
comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y otro.

Se realizan con anestesia local. La anestesia serd habitualmente infiltrativa y a
distancia de la lesidon. Se daran puntos de sutura motivo por el cual el paciente debera
seguir unas recomendaciones postoperatorias.

La técnica mas utilizada en la zona es la biopsia con bisturi frio convencional,
realizando una incisién oval o en forma de ojal siguiendo el eje longitudinal de la
lengua. También puede ser utilizado el bisturi circular o punch de diametro variable.
La incisién serd mas profunda cuando se realice en el dorso de la lengua ya que el
epitelio es mas grueso a este nivel y sera mas superficial cuando sea tomada en el
borde lateral y cara ventral de la lengua teniendo especial cuidado con la rica
vascularizacion de la zona.

El profesional sanitario solicitante del estudio anatomopatoldgico en atencion primaria
no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio



inmunohistoquimico), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor
acordada con la Unidad de Salud Bucodental, para realizar el estudio que corresponda.
Para ello, es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesion, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Indicaciones generales:

e Establecer un diagndstico definitivo de la lesion en base a su aspecto

histoldgico

e Establecer un prondstico para las lesiones malignas y premalignas

e Enalgunos casos, facilitar la prescripcidon de tratamientos especificos

e Contribuir a la evaluacion de la eficacia de los tratamientos

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.

Indicaciones especificas de la biopsia por incision de lengua:

e Lesiones que persistan mas de dos semanas tras retirar los posibles agentes

causales.

e Llesiones con caracteristicas

clinicas de

malignidad: eritroplasia o

eritroleucoplasia, ulceracion irregular, persistencia, base indurada, sangrante

y crecimiento rapido.

e |lesiones que muestran un crecimiento progresivo.

e Tumoraciones intersticiales.
e |esiones pigmentadas.

En general, se utiliza para el diagnéstico y seguimiento de lesiones tumorales,
infecciosas o inflamatorias de la lengua. La biopsia por incision fusiforme de lengua se
considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagnosticos

morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

527.6 Mucocele de las glandulas K12.2 Celulitis y absceso de boca
salivales K13.5 Fibrosis submucosa oral

528.3 Celulitis y abscesos K11.6 Mucocele de glandula salival

528.6 Leucoplasia de la mucosa oral, K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua incluyendo la lengua

528.7 Otros trastornos del epitelio oral, | K14 Enfermedades de lengua
incluyendo lengua D10.1 Neoplasia benigna de la lengua

528.8 Fibrosis oral submucosa, incluso
de la lengua

Enfermedades y otros procesos de
la lengua

529

D00.07 Carcinoma in situ de la lengua
D37.02 Neoplasia de comportamiento
incierto de la lengua

Neoplasia maligna de base de la
lengua

Co1




210.1 Neoplasia benigna de lengua C02 Neoplasia maligna de otras

230.0 Carcinoma in situ de labios, partes de la lengua y de las no
cavidad oral y faringe (incluye especificadas
lengua)

235.1 Neoplasia de evolucion incierta de
labios, cavidad oral y faringe
(incluye lengua)

141 Neoplasia maligna de lengua

Las indicaciones especificas las técnicas quirurgicas de biopsia por incision de lengua
son:

e Lesiones grandes de las que solo se requiere un fragmento para realizar el
diagndstico, sobre todo si es preciso comparar tejido sano con tejido afectado.

e Lesiones que se encuentra en areas de importancia cosmética y funcional, en
las cuales se desea preservar tejido.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia por incision de lengua en lesiones de la piel sospechosas de
melanoma.

e No realizar la biopsia por incision de una lesién vascular angiomatosa.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES ]

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia escisional de lesién de lengua, biopsia “en ojal” escisional de
lesién de lengua, biopsia “en huso” escisional de lesién de lengua, biopsia por escisién
fusiforme de lengua

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen):
309189008:118171006=359556005

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia de lengua por escisidon es un procedimiento quirurgico cuyo objetivo es la
remocion por completo de una lesion pequena (generalmente no mayor de 1 cm] e
incluir un margen de 2-3 mm de tejido sano a lo largo de toda la lesion, y su posterior
estudio anatomopatoldgico.

La biopsia por escision para el estudio de lesiones de la lengua incluye el siguiente
procedimiento codificado en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
25.1 Escision, destruccion o lisis de 0CB7XZZ Escisidn de lengua, abordaje
lesion o tejido de la lengua externo

En atencidon primaria, se realiza en las Unidades de Salud Bucodental, por
profesionales entrenados en la técnica.

Se realiza con anestesia local. La anestesia sera habitualmente infiltrativa y a distancia
de la lesidn. Se dardn puntos de sutura motivo por el cual el paciente debera seguir
unas recomendaciones postoperatorias.

La técnica mas utilizada en la zona es la biopsia con bisturi frio convencional,
realizando una incision oval o en forma de ojal siguiendo el eje longitudinal de la
lengua. También puede ser utilizado el bisturi circular o punch de didmetro variable.
La incisidn sera mas profunda cuando se realice en el dorso de la lengua ya que el
epitelio es mas grueso a este nivel y serd mas superficial cuando sea tomada en el
borde lateral y cara ventral de la lengua teniendo especial cuidado con la rica
vascularizacion de la zona.

El profesional sanitario solicitante del estudio anatomopatolégico en atencion primaria
no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio
inmunohistoquimico), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor
acordada con la Unidad de Salud Bucodental, para realizar el estudio que corresponda.
Para ello, es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos esenciales que
describa la lesion, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Indicaciones generales:
e Tratamiento definitivo de una lesion.

e Establecer un diagnostico definitivo de la lesion en base a su aspecto
histologico

e Establecer un pronostico para las lesiones malignas y premalignas

e Enalgunos casos, facilitar la prescripcidn de tratamientos especificos

e Contribuir a la evaluacidon de la eficacia de los tratamientos

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.
Indicaciones especificas de la biopsia por escision de lengua:

e Lesiones que persistan mas de dos semanas tras retirar los posibles agentes
causales.

e Lesiones con caracteristicas clinicas de malignidad: eritroplasia o
eritroleucoplasia, ulceracidn irregular, persistencia, base indurada, sangrante
y crecimiento rapido.

e Lesiones que muestran un crecimiento progresivo.

e Tumoraciones intersticiales.

e Lesiones pigmentadas.

En general, se utiliza para el diagndstico y seguimiento de lesiones tumorales,
infecciosas o inflamatorias de la lengua. La biopsia por escision de lengua se considera
una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos
codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

527.6 Mucocele de las glandulas K12.2 Celulitis y absceso de boca
salivales K13.5 Fibrosis submucosa oral

528.3 Celulitis y abscesos K11.6 Mucocele de glandula salival

528.6 Leucoplasia de la mucosa oral, K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua incluyendo la lengua

528.7 Otros trastornos del epitelio oral, | K14 Enfermedades de lengua
incluyendo lengua D10.1 Neoplasia benigna de la lengua

528.8 Fibrosis oral submucosa, incluso D00.07 Carcinoma in situ de la lengua
de la lengua D37.02 Neoplasia de comportamiento

529 Enfermedades y otros procesos de incierto de la lengua
la lengua COo1 Neoplasia maligna de base de la

210.1 Neoplasia benigna de lengua lengua

230.0 Carcinoma in situ de labios, C02 Neoplasia maligna de otras
cavidad oral y faringe (incluye partes de la lengua y de las no
lengua) especificadas




235.1 Neoplasia de evolucion incierta de
labios, cavidad oral y faringe

(incluye lengua)

141 Neoplasia maligna de lengua

Las indicaciones especificas las técnicas quirurgicas de biopsia de lengua por escisidn
son:

e Lesiones grandes de las que solo se requiere un fragmento para realizar el
diagnostico, sobre todo si es preciso comparar tejido sano con tejido afectado.

e Lesiones que se encuentra en areas de importancia cosmética y funcional, en
las cuales se desea preservar tejido.

Edad: Pacientes de 14 afos 0 mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No realizar la biopsia por escision sin margen de seguridad en las lesiones de
la lengua sospechosas de cancer.

e No utilizar biopsia por escision de lengua en lesiones de la piel sospechosas de
melanoma.

e No realizar la biopsia de una lesidn vascular angiomatosa.

(Ver aspectos comunes a la realizacion de biopsias)

INTERPRETACION DE RESULTADOS
OBSERVACIONES

POSIBLES COMPLICACIONES
ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

El paciente no debe ponerse cremas o colutorios el dia anterior a la realizacién de la
biopsia para no generar posibles artefactos que puedan condicionar errores en el
resultado anatomopatoldgico.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia escisional de glandula salival menor

_ , - Cédigo SNOMED CT (Espécimen):
ESPECIALIDAD: Anatomia Patologica 309549006:118171006=56255007

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia por escisién de las glandulas salivales menores es un procedimiento
quirurgico encaminado a la extirpacion por completo de varias glandulas salivales
menores (minimo 4) y su posterior estudio histoldgico.

La biopsia se realiza en la cara interna del labio inferior, donde existen numerosas
glandulas salivales menores, evitando la linea media, que es mas pobre en estas
estructuras. Se realiza anestesia local mediante infiltracion perilesional o bloqueo del
nervio mentoniano. Puede utilizarse un forceps en S, para hacer protruir las glandulas.
Se realiza una incisién y una diseccion roma de los bordes de la herida. Se extraen los
l6bulos glandulares (al menos, 4], que se colocan inmediatamente en liquido fijador
(formol 10% tamponado). Se cierra la herida mediante sutura, motivo por el cual el
paciente debera seguir unas recomendaciones postoperatorias.

La biopsia por escision para estudio de lesiones del labio se incluye en los siguientes
procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

26.12 Biopsia abierta de glandula | 0CBJ0ZX Escision de glandula salival menor,
o conducto salival diagndstico(-a), abordaje abierto

En atencidén primaria, se realiza en las Unidades de Salud Bucodental, por
profesionales entrenados en la técnica.

La técnica mas utilizada en la zona es la biopsia con bisturi frio.

El profesional sanitario solicitante del estudio anatomopatoldgico en atencion primaria
no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio
inmunohistoquimico), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor
acordada con la Unidad de Salud Bucodental, para realizar el estudio que corresponda.
Para ello, es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describa la lesion, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Indicaciones generales:

e Establecer un diagndstico definitivo de la lesion en base a su aspecto

histoldgico

e Establecer un pronostico para las lesiones malignas y premalignas

e Enalgunos casos, facilitar la prescripcidon de tratamientos especificos

e Contribuir a la evaluacion de la eficacia de los tratamientos

e Constituir, en cualquier caso, un documento con evidente valor médico-legal.

Indicaciones especificas de la biopsia por incision de labio:

e Procesos neoplasicos.

e Pacientes con trastorno del flujo salival.

e Enfermedades no neoplasicas de origen sistémico (sarcoidosis, sindrome de
Sjogren, fibrosis quistica, amiloidosis)

En general, se utiliza para el diagnostico y seguimiento de lesiones tumorales del
labio, o enfermedades inflamatorias sistémicas que pueden afectar a las glandulas
salivales menores, generalmente del labio. La biopsia por incisidn fusiforme de labio
se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagndsticos

morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC

CIE-10-MC

527.2 Sialoadenitis

527.6 Mucocele de las glandulas
salivales

527.7 Trastorno de la secrecion salival

210.0 Neoplasia benigna de labio

527.8 Otras enfermedades especificadas
de las glandulas salivares

527.9 Enfermedad de las glandulas
salivares no especificada

235.1 Neoplasia de evolucidn incierta de
labios, cavidad oral y faringe
(gléandulas salivales menores)

145.9 Neoplasia maligna de boca, parte
no especificada (glandula salival
menor)

K11.2 Sialadenitis

K11.3 Absceso de glandula salival

K11.6 Mucocele de glandula salival

K11.7 Alteraciones de secrecion salival

K11.8 Otras enfermedades de las
glandulas salivales

K11.9 Enfermedad de glandula salival,
no especificada

D10.39 Neoplasia benigna de otras
partes de la boca (glandula
salival menor)

D37.04 Neoplasia de comportamiento
incierto de glandulas salivales
menores

C06.9 Neoplasia maligna de boca, no
especificada (glandula salival
menor)

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.




RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

No realizar la biopsia escisional sin margen de seguridad en las lesiones en la
mucosa oral sospechosas de cancer.

No utilizar biopsia en lesiones de la piel sospechosas de melanoma.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

OBSERVACIONES
ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la biopsia de piel, se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO DE GLANDULA SALIVAL (SOLO
MORFOLOGICO])

Tras la recepcion del informe del estudio anatomopatoldgico, el médico
informard al paciente del resultado. Si el informe anatomopatoldgico
correspondiera a una patologia no abordable en atencién primaria se remitira
para su valoracidn a atencién hospitalaria.

En el sindrome de Sjégren, la biopsia (presencia de mas de un foco de infiltrado
linfocitario por 4 mm2 de tejido glandular] tiene alta especificidad (88%) y
especificidad (79%).

INFORME DE BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAL  CON  ESTUDIO
COMPLEMENTARIO HISTOQUIMICO, INMUNOHISTOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfoldgicos
no  son concluyentes, estd indicado el estudio histoquimico,
inmunohistoquimico o molecular (frente a virus o frente a proteinas que ayuden
a un diagnéstico de malignidad), que acompanara al informe de hallazgos
morfoldgicos.

Se generara alerta si el resultado de la biopsia asi lo precisa.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

El paciente no debe ponerse cremas o colutorios el dia anterior a la realizacién de la
biopsia para no generar posibles artefactos que puedan condicionar errores en el
resultado anatomopatoldgico.

(Ver ficha aspectos comunes a la realizacion de biopsias)



POSIBLES COMPLICACIONES

e Trastornos de la sensibilidad labial (11% de los casos), sobre todo si se usa
punch en la biopsia.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia no escisional de lesién de pene, biopsia “en ojal” no escisional de
lesién de pene, biopsia “en huso” no escisional de lesion de pene, biopsia de incisidn
fusiforme de pene

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 432142005

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

El objetivo de la biopsia por incisién no es extirpar una lesion determinada sino llegar a
un diagnostico anatomopatoldgico.

La biopsia de lesiones de aspecto benigno de la piel de pene se incluye como
procedimiento codificado en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

64.11 Biopsia de pene. O0VBSXZX Escision de pene, diagnésticol(-
a), abordaje externo

OHBAXZX Escision de piel, genitales,
diagndstico(-a), abordaje
externo

OVBTXZX Escisidn de prepucio,
diagndstico(-al, abordaje

externo

La técnica utilizada para biopsia de incision de pene consiste en dibujar una elipse en
la piel de la pene, pero a diferencia de la biopsia fusiforme por escision, no tiene como
objetivo incluir toda la lesidn.

En atencidn primaria se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

El profesional sanitario solicitante de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba
debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio inmunohistoquimico), y la UGC de
Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencion Primaria,
para realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel de
pene, lesiones infecciosas (micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias
de piel. La biopsia por incisidn fusiforme de piel se considera una técnica indicada para
dar respuesta a los siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y

CIE-10-MC:
CIE-9-MC CIE-10-MC
607 Trastornos del pene N47 Trastornos del prepucio
607.0 Leucoplasia del pene . . :
T e —— N47.4 Quiste benigno de prepucio
607.2 Otros trastornos inflamatorios N47.5 Adherencias de prepucio y glande
del pene 3 del pene
607.8 Otros trastornos especificados
607.9  del pene N47.6 Balanopostitis
607.81 Balanitis xerdtica obliterante N47.7 Otras enfermedades inflamatorias
607.83 Edema del pene _
607.85 Enfermedad de Peyronie del prepucio
607.89 Otros N47.8 Otros trastornos del prepucio
607.9 Trastorno no especificado del
pene N48 Otros trast.ornos del pene
222.1 Neoplasia benigna de pene N48.0 Leuco.p.la5|a del pene
_ _ N48.1 Balanitis
Lesiones de la piel de pene: N48.2 Otros trastornos inflamatorios del
078.10 Verrugas virales o papilomas. pene
215.9  Neoplasia benigna de tejido N48.5 Ulcera del pene
conjuntivo y otro tejido blando: N48.6 Induracion plastica del pene
Fibroma. N48.8 Otros trastornos especificados del
216.9  Nevus. P
701.1 Hiperqueratosis NEOM. N48.9 Trastc_)r_no del pene, no
702.8 Cuerno cutaneo. especificados
706.2  Quiste epidérmico o epidermoide.
729.6 Cuerpo extrano residual en piely
partes blandas.

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad.

Las indicaciones especificas las técnicas quirdrgicas de biopsia por incision de pene

son:

e Lesiones grandes de las que solo se requiere un fragmento para realizar el
diagndstico, sobre todo si es preciso comparar tejido sano con tejido afectado.

e Lesiones que se encuentra en areas de importancia cosmética y funcional, en
las cuales se desea preservar tejido.

e Lesiones en las que es importante valorar la hipodermis.



La biopsia incisional de piel de pene es un procedimiento quirdrgico que consiste en la
toma de una porcién del tejido sospechoso, mediante bisturi frio o convencional (lo
mas recomendable] en el caso de biopsia en huso de piel, y su posterior estudio
histoldgico. Se utiliza cuando la lesion es grande y solo se requiere un fragmento para
realizar el diagnostico, o cuando se encuentra en areas de importancia cosmética y
funcional, en las cuales se desea preservar tejido

La incisién deberd incluir tejido sano junto al alterado, que permita al patdlogo
comparar de forma adecuada las caracteristicas de uno y otro.

Se realizan con anestesia local, y se daran puntos de sutura motivo por el cual el
paciente debera seguir unas recomendaciones postoperatorias.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia de pene en lesiones de la piel sospechosas de malignidad, ya
sean epitelioma basocelular, carcinoma epidermoide, melanoma o cualquier
otra neoplasia maligna.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES ]

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Biopsia por escisién de lesién de pene, biopsia “en ojal” escisional de lesién de
pene, biopsia por escisién “en huso” de lesion de pene, biopsia escisional fusiforme de pene
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Codigo SNOMED CT (Espécimen): 309071005

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

El objetivo de la biopsia por escision es extirpar una lesion, generalmente pequena,
menos de 2 cm, para su posterior estudio anatomopatoldgico.

La biopsia de lesiones de aspecto benigno de la piel de pene se incluye como uno de
los procedimientos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
64.11 Biopsia de pene. OVBSXZX Escision de pene, diagndstico
64.2 Escision local o destruccién de (-a), abordaje externo

lesion de pene OHBAXZX Escision de piel, genitales,

diagnéstico(-a), abordaje
externo

O0VBSXZZ Escisidn de pene, abordaje
externo

O0VBTO0ZZ Escision de prepucio, abordaje

abierto

La técnica utilizada para la exéresis de la lesion completa podra ser:

e Técnica de escision tangencial
e Técnica de escision fusiforme
e Extraccion de granuloma por cuerpo extrano

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

El profesional sanitario solicitante de atencidon primaria no necesita indicar qué prueba
debe hacerse en cada caso (por ejemplo, estudio inmunohistoquimico), y la UGC de
Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencidn Primaria,
para realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no sospechosas de malignidad de la piel de
pene, lesiones infecciosas (micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias
de piel. La biopsia por incision fusiforme de piel se considera una técnica indicada para
dar respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y

CIE-10-MC:
CIE-9-MC CIE-10-MC
607  Trastornos del pene N47 Trastornos del prepucio
607.0 Leucoplasia del pene . , ,
5970 Belonepastivs N47.4 Quiste benigno de prepucio
607.2 Otros trastornos inflamatorios del | N47.5 Adherencias de prepucio y glande
pene o del pene
607.8 Otros trastornos especificados del
pene N47.6 Balanopostitis
607.81 Balanitis xerdtica obliterante N47.7 Otras enfermedades
607.83 Edema del pene _ _ _
607.85 Enfermedad de Peyronie inflamatorias del prepucio
607.89 Otros N47.8 Otros trastornos del prepucio
607.9 Trast ificado del
p;anseorno 19 CEFEEIEE £l N48  Otros trastornos del pene
222.1 Neoplasia benigna de pene Eig? E:T':Si?ilss'a del pene
Lesiones de la piel de pene: _ _
N48.2 Otros trastornos inflamatorios
078.10 Verrugas virales o papilomas. del
215.9 Neoplasia benigna de tejido €l pene
conjuntivo y otro tejido blando: N48.5 Ulcera del pene
Fibroma. - _
216.9 Nevus. N48.6 Induracion plastica del pene
701.1  Hiperqueratosis NEOM. N48.8 Otros trastornos especificados
702.8 Cuerno cutaneo. del pene
706.2 Quiste epidérmico o epidermoide. | N48.9 Trastorno del pene, no
729.6 Cuerpo extrano residual en piely especificados

partes blandas.

En general, quedan excluidas todas aquellas lesiones malignas o con presuncion de
malignidad.

Las indicaciones especificas para cada una de las técnicas quirdrgicas son:

Técnica de escision tangencial completa

0 Lesiones sobreelevadas o excrecentes de pequeno tamano como:

queratosis seborreicas,
verrugas filiformes.

acrocordones, moluscum contagiosum vy



e Técnica de escision fusiforme

0 Lesiones dermatoldgicas superficiales tales como nevus melanociticos,
dermatofibromas, fibroma blando, quistes y queratoacantoma (éste, con
margenes profundos).

e Extraccion de granuloma por cuerpo extrano

0 Reacciéon granulomatosa en tejido subcutaneo alrededor de un cuerpo
extrano.

Se realizan con anestesia local, y se daran puntos de sutura motivo por el cual el
paciente debera seguir unas recomendaciones postoperatorias.

Edad: Pacientes de 14 anos o mas.

RECOMENDACIONES “NO HACER” Y CRITERIOS DE EXCLUSION

e No utilizar biopsia de pene en lesiones de la piel sospechosas de malignidad, ya
sean epitelioma basocelular, carcinoma epidermoide, melanoma o cualquier
otra neoplasia maligna.

(Ver la ficha “Aspectos comunes a la realizacién de biopsias”)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

OBSERVACIONES ]

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA
POSIBLES COMPLICACIONES

ESPECIMEN/ MUESTRA

(Ver todos estos apartados en la ficha aspectos comunes a la realizacién de biopsias)

TIPO DE ENVASE

Envase con formol que contiene la muestra (totalmente sumergida).
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SINONIMOS: Frotis convencional de piel, citologia exfoliativa de la piel
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 258503004

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de piel mediante raspado o frotis es un método no invasivo que consiste en
el raspado de la epidermis (suavemente con un bisturi si la lesion es seca o con el
borde romo de la espatula de Ayre si la lesidon estd ulcerada y es hiumeda). No incluye
la recogida de tejido.

Importante: No utilizar torundas de algodon o cepillos no especificos para la toma
citologica de vagina u otros utensilios, como los utilizados en la citologia liquida.

Se realiza mediante raspado, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia
local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
86.28 Desbridamiento no escisional Desde:
(raspado)

O0H90XZX - Drenaje en piel, cuero

91.6 Examen microscépico de
muestra de piel y de otro
tegumento abordaje externo

91.66 Bloque celulary frotis de
Papanicolaou

cabelludo, diagnéstico(-al,

Hasta:

OH9NXZX - Drenaje en piel, pie izquierdo,
diagndstico(-a), abordaje
externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):

a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgica), la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt) que permitird realizar multiples estudios en el mismo vial: citologia
(tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos monoclonales)
y estudios moleculares (como determinacion de ADN de virus de papiloma humano). El
vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con el nombre del
paciente antes de realizar la toma.



b] Citologia convencional. Extension en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida, la muestra serd inmediatamente
extendida, una vez recogida, en el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz) con el
nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el
portaobjetos (evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de
realizar la extensidn del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con
Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma.
Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en
alcohol etilico 95%. La toma citoldgica convencional de piel (cuando no estd en medio
liquido) sélo permite realizar estudio microscépico citolégico (tincion de Papanicolaou),
y solo ocasionalmente podrd ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), y
aunque no se recomienda su uso para estudios moleculares (como determinacion de
ADN o ARN de virus de papiloma humano), podra ser utilizado, si es necesario para
algunas técnicas moleculares (como hibridacién in situ), si es necesario.

c) Torunda seca

Cuando la lesion ya ha sido tipificada morfoldgicamente con anterioridad, si no se
dispone de los medios anteriores, puede realizarse la toma mediante torunda seca. En
estos casos no serd posible el estudio microscopico citoldgico y este material sélo
podra ser utilizado para algunos estudios moleculares, como la detecciéon de ADN de
virus de papiloma humano.

El médico de atencidn primaria debe indicar qué prueba debe hacerse en algunos
casos especiales (por ejemplo, estudio de virus de papiloma humano), y la UGC de
Anatomia Patologica aplicara la guia clinica en vigor acordada con atencidn primaria,
para realizar el estudio que corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya
los datos clinicos basicos que describan la lesion, incluyendo al menos un diagndstico
de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general esta indicada para:

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no pigmentadas sospechosas de malignidad
(epitelioma basoceular] de la piel, lesiones infecciosas [micobacterias, hongos,
parasitos) o lesiones inflamatorias de piel solo cuando es imposible la realizacién de
una biopsia (por razones cosméticas en pacientes jévenes) o de una puncién aspiracién
con aguja fina (PAAF) de piel.

- Estudio molecular de virus de papiloma humano (VPH) en lesiones de la piel
anogenital o de otras localizaciones.

En general, las lesiones superficiales de la piel que no pueden ser estudiadas
mediante punch o afeitado, se pueden estudiar mediante improntas o raspado y las



lesiones que formen nddulos o tumores, pueden ser estudiadas mediante puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia no permite obtener un diagnostico preciso de los distintos tipos
histolégicos de nevus melanociticos benignos ni permite distinguirlos del nevus
melanocitico displasico o de un melanoma inicial.

La citologia por raspado de piel se considera una técnica indicada para dar respuesta a
los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
682.9 Abscesos. B08.1 Molusco contagioso
078.0 Molusco contagioso. B07.9 Verruga viral, no especificada
078.10 Verrugas virales o papilomas. B07.0 Verruga plantar
078.12 Papiloma o verruga plantar. D23.9 Otros tipos de neoplasia benigna
729.6 Cuerpo extrano residual en piely de piel, localizacion no
partes blandas. especificada
702.0 Queratosis actinica. L03.90 Celulitis, no especificada
702.19 Queratosis seborreica. L57.0 Queratosis actinica
701.1 Hiperqueratosis NEOM. L82.1 Otros tipos de queratosis
702.8 Cuerno cutaneo. seborreica
173  Otras neoplasias malignas de la L85.8 Otros tipos de engrosamientos
piel epidérmicos especificados

L85.9 Engrosamiento epidérmico, no
especificado

L98.8 Otros trastornos especificados
de la piel y del tejido
subcutaneo

M79.5 Cuerpo extrano residual en
partes blandas

Cs4 Otras neoplasias malignas y las

no especificadas de piel. P.ej:

C44.41 Carcinoma basocelular de piel
de cuero cabelludo y cuello

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar citologia por raspado de piel para el diagndstico de rutina de
lesiones neoplasicas de la piel.

e No utilizar citologia de raspado en lesiones sospechosas de melanoma ni en
nevus pigmentados.

e No utilizar citologia de raspado en lesiones sospechosas de carcinoma
epidermoide.

e No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algododn.




e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A) INFORME DE CITOLOGIA DE PIEL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas.

B) INFORME DE CITOLOGIA DE PIEL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfolégicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad),
que acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencion adecuada de la muestra son:



e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracién o limpieza de la lesion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:

a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Torunda seca (sin medio de cultivo) en envase cerrado.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompafarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta sélo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patoldgica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis del contenido de lesién de la piel
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]): 309075001

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia exfoliativa del contenido de una lesion de piel es un método no invasivo que
consiste en recoger el contenido de alguna lesion de la piel que se ha abierto
espontaneamente o tras una incision (p. ej. durante una biopsia para enuclear un
quiste) y extender el contenido de esa lesidon en un portaobjetos. No incluye la recogida
de tejido.

Importante: Si se utiliza una torunda, no utilizar torundas de algodon.
No requiere anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
86.28 Desbridamiento no excisional Desde:
(raspado) OH90XZX - Drenaje en piel, cuero
91.6 Examen microscopico de muestra cabelludo, diagnéstico(-al,
de piel y de otro tegumento abordaje externo
91.66 Bloque celulary frotis de Hasta:
Papanicolaou OH9INXZX - Drenaje en piel, pie izquierdo,
diagndstico(-a), abordaje
externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):

a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgica), la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt)] que permitird realizar multiples estudios en el mismo vial: citologia
(tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos monoclonales)
y estudios moleculares (como determinacion de ADN de virus de papiloma humano). El
vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con el nombre del
paciente antes de realizar la toma.



b) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida, la muestra sera inmediatamente
extendida, una vez recogida, en el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz) con el
nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el
portaobjetos (evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de
realizar la extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con
Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma.
Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en
alcohol etilico 95%. La toma citoldgica convencional de piel (cuando no estd en medio
liquido) sélo permite realizar estudio microscépico citolégico (tincién de Papanicolaou),
y s6lo ocasionalmente podrd ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), y
aunque no se recomienda su uso para estudios moleculares (como determinacion de
ADN o ARN de virus de papiloma humano), podra ser utilizado, si es necesario para
algunas técnicas moleculares (como hibridacion in situ), si es necesario.

c) Torunda seca

Cuando la lesion ya ha sido tipificada morfoldgicamente con anterioridad, si no se
dispone de los medios anteriores, puede realizarse la toma mediante torunda seca. EN
estos casos no sera posible el estudio microscdpico citolégico y este material solo
podra ser utilizado para algunos estudios moleculares, como la detecciéon de ADN de
virus de papiloma humano.

El médico de atencidn primaria debe indicar qué prueba debe hacerse algunos casos
especiales (por ejemplo, estudio de virus de papiloma humano), y la UGC de Anatomia
Patolégica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencion Primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los
datos clinicos esenciales que describa la lesion, incluyendo al menos un diagndstico de
sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones de la piel quisticas, supurativas o que expulsan
contenido al exterior, no pigmentadas, sospechosas de malignidad (epitelioma
basoceular] de la piel, lesiones infecciosas [(micobacterias, hongos, parasitos) o
lesiones inflamatorias de piel solo cuando es imposible la realizacion de una biopsia
(por razones cosméticas en pacientes jovenes) o de una puncién aspiracion con aguja
fina (PAAF) de piel.



En general, las lesiones superficiales de la piel que no pueden ser estudiadas
mediante punch o afeitado, se pueden estudiar mediante improntas o raspado y las
lesiones que formen nddulos o tumores, pueden ser estudiadas mediante puncion

aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia no permite obtener un diagnostico preciso de los distintos tipos
histolégicos de nevus melanociticos benignos ni permite distinguirlos del nevus
melanocitico displasico o de un melanoma inicial.

La citologia por raspado de piel se considera una técnica indicada para dar respuesta a
los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC

CIE-10-MC

682.9 Abscesos.

078.0 Molusco contagioso.

078.10 Verrugas virales o papilomas.

078.12 Papiloma o verruga plantar.

701.1 Hiperqueratosis NEOM.

702.0 Queratosis actinica.

702.19 Queratosis seborreica.

702.8 Cuerno cutaneo.

706.2 Quiste epidérmico o epidermoide
(quistes sebaceos, triquilémicos,
milios y dermoides).

727.4 Ganglion.

729.6 Cuerpo extrano residual en piely
partes blandas.

173  Otras neoplasias malignas de la
piel

B08.1 Molusco contagioso

B07.9 Verruga viral, no especificada

B07.0 Verruga plantar

D23.9 Otros tipos de neoplasia
benigna de piel, localizacidon no
especificada

L03.90 Celulitis, no especificada

L57.0 Queratosis actinica

L72.3 Quiste sebaceo

L82.1 Otros tipos de queratosis
seborreica

L85.8 Otros tipos de engrosamientos
epidérmicos especificados

L85.9 Engrosamiento epidérmico, no
especificado

L98.8 Otros trastornos especificados

de la piel y del tejido
subcutaneo

M67.439 Ganglion, mufeca no
especificada

Mé7.449 Ganglion, mano no especificada

M79.5 Cuerpo extrano residual en
partes blandas

Cs4 Otras neoplasias malignas y las
no especificadas de piel. P.ej:

C44.41  Carcinoma basocelular de piel

de cuero cabelludo y cuello

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar citologia por raspado de piel para el diagndstico de rutina de

lesiones neoplasicas de la piel.

e No utilizar citologia de raspado en lesiones sospechosas de melanoma ni en

nevus pigmentados.




e No utilizar citologia de raspado en lesiones sospechosas de carcinoma
epidermoide.

e No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:
A. INFORME DE CITOLOGIA DE PIEL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas.

B. INFORME DE ICITOLOGI'A DE PIEL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfolégicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad),
que acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfologicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.



Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracién o limpieza de la lesion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Torunda seca (sin medio de cultivo) en envase cerrado.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticién electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patoldgica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis anal, citologia exfoliativa de ano, frotis citolégico de ano

_ , . . Cédigo SNOMED CT (Espécimen]:
ESPECIALIDAD: Anatomia Patologica 16216371000119105

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de ano mediante raspado o frotis es un método no invasivo que consiste en
el raspado de la epidermis (suavemente con un bisturi si la lesidon es seca o con una
torunda). No incluye la recogida de tejido.

Importante: No utilizar torundas de algoddn o cepillos no especificos para la toma
citoldgica de vagina u otros utensilios, como los utilizados en la citologia liquida.

Se realiza mediante raspado o frotis, sin ser necesario ningun procedimiento de
anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

49.29 Otros procedimientos 0D9QXZX Drenaje en ano, diagndstico(-al,
diagndsticos sobre ano y tejido abordaje externo
perianal

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):

a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgica), la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt) que permitird realizar multiples estudios en el mismo vial: citologia
(tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos monoclonales)
y estudios moleculares (como determinacion de ADN o ARN de virus de papiloma
humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con el
nombre del paciente antes de realizar la toma.

b) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida, la muestra serd inmediatamente
extendida, una vez recogida, en el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz) con el
nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el
portaobjetos (evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de
realizar la extensidon del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con
Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma.



Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en
alcohol etilico 95%. La toma citoldgica convencional de piel (cuando no estd en medio
liquido) sélo permite realizar estudio microscépico citolégico (tincion de Papanicolaou),
y sblo ocasionalmente podrd ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), y
aunque no se recomienda su uso para estudios moleculares (como determinacion de
ADN o ARN de virus de papiloma humano), podra ser utilizado, si es necesario para
algunas técnicas moleculares (como hibridacion in situ), si es necesario.

c) Torunda seca

Cuando la lesion ya ha sido tipificada morfoldgicamente con anterioridad, si no se
dispone de los medios anteriores, puede realizarse la toma mediante torunda seca. En
estos casos no sera posible el estudio microscdpico citolégico y este material solo
podra ser utilizado para algunos estudios moleculares, como la deteccion de ADN de
virus de papiloma humano.

El médico de atencidn primaria debe indicar qué prueba debe hacerse algunos casos
especiales (por ejemplo, estudio de virus de papiloma humano), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencion Primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los
datos clinicos basicos que describan la lesion, incluyendo al menos un diagnéstico de
sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones sospechosas de malignidad (carcinoma
escamoso) de la piel, lesiones infecciosas (micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones
inflamatorias de piel especialmente cuando es imposible la realizacién de una biopsia
o de una puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF) de piel.

- Estudio molecular de virus de papiloma humano (VPH) en lesiones en ano: El 65-84%
de los varones que son pareja de mujeres con lesion escamosa de cérvix, tienen
lesiones en ano asociadas al VPH (condilomas o lesion epitelial escamosa de ano). El
frotis de la superficie externa del ano es menos util que la toma de la uretra.

En general, las lesiones superficiales del ano que no pueden ser estudiadas mediante
biopsias por escision o afeitado, se pueden estudiar mediante improntas o raspado y
las lesiones que formen nddulos o tumores, pueden ser estudiadas mediante puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia por raspado de piel se considera una técnica indicada para dar respuesta a
los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC

078.10 Verrugas virales o papilomas. B07.9 Verruga viral, no especificada

569.0 Polipo analy rectal K62.0 Polipo anal

569.41 Ulcera rectaly anal K62.6 Ulcera de anoy de recto

569.44 Displasia anal K62.82 Displasia de ano

569.49 Otros trastornos anales K62.89 Otras enfermedades

154.2 Neoplasia maligna de canal anal especificadas de ano y recto

154.3 Neoplasia maligna de ano, no C21 Neoplasia maligna de ano y canal
especificado anal

154.8 Neoplasias malignas C43.51 Melanoma maligno de piel de
anorrectales, otras ano

230.5 Carcinoma in situ de canal anal C4A.51 Carcinoma de células de Merkel

235.5 Neoplasias de evolucion incierta, de piel de ano
otros 6rganos digestivos y C44.51 Neoplasia maligna de piel de ano
érganos digestivos no D01.3 Carcinoma in situ de ano y canal
especificados anal

211.4 Neoplasia benigna de rectoy D04.5 Carcinoma in situ de piel de
canal anal tronco (margen anal)

D37.8 Neoplasia de comportamiento
incierto de otros drganos
especificados de aparato
digestivo (ano)

D12.9 Neoplasia benigna de ano y canal
anal

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar citologia por raspado o frotis de ano como Unico procedimiento para
el diagnostico de rutina de lesiones neoplasicas del ano. La biopsia es la
técnica de eleccion en caso de sospecha clinica.

e No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algododn.

e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:
A. INFORME DE CITOLOGIA DE ANO (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas.



B. INFORME DE ICITOLOGI'A DE ANO CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad],
que acompanara al informe de hallazgos citoldégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencién adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesidn.

e Evitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Torunda seca (sin medio de cultivo) en envase cerrado.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patolégica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) de piel. puncién sin aspiracién
con aguja fina (PSAAF) de piel
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 432134009

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncion con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncion de la lesion de la piel con una aguja fina (generalmente del
calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la aguja dentro de la
lesion con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2 variantes: a] PAAF:
Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de jeringuilla,
preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo Cameco). B) PSAAF:
No se aplica aspiracion durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncidn, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.
Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
86.11 Biopsia cerrada de piel'y Desde:
tejido subcutaneo OH90XZX - Drenaje en piel, cuero cabelludo,
diagndstico(-a), abordaje externo
Hasta:
OH9NXZX - Drenaje en piel, pie izquierdo,
diagndstico(-a), abordaje externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra serd recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda



lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.

b) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacion
rapida de la toma, la muestra sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citolégica de PAAF de piel (cuando no estd en medio liquido)
solo permite realizar estudio microscépico citoldgico (tincion de Papanicolaou), y
también podrad ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o para
estudios moleculares (como determinaciéon de ADN o ARN en el estudio de algunas
mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencion Primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencidn primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no pigmentadas sospechosas de malignidad
(epitelioma basoceular, carcinoma epidermoide) de la piel, lesiones infecciosas
(micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias de piel solo cuando es
imposible la realizacion de una biopsia (por razones cosméticas en pacientes jovenes).

En general, las lesiones de la piel que formen ndédulos o tumores, si no pueden ser
estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncidn aspiracion con
aguja fina (PAAF).



La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagnostico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada

para su evaluacion citoldgica.

En lesiones muy pequenas (menos de 5 mm], de localizacion dérmica, alargadas y
estrechas o con mucha fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es
muy limitada y puede no ser concluyente para un diagndstico adecuado.

La PAAF de piel se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes
diagnosticos morfolégicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
682.9 Abscesos. B08.1 Molusco contagioso
078.0 Molusco contagioso. B07.9 Verruga viral, no especificada
078.10 Verrugas virales o papilomas. B07.0 Verruga plantar
078.12 Papiloma o verruga plantar. D23.9 Otros tipos de neoplasia benigna
729.6 Cuerpo extrano residual en piel y de piel, localizacion no
partes blandas. especificada
702.0 Queratosis actinica. L03.90 Celulitis, no especificada
702.19 Queratosis seborreica. L57.0 Queratosis actinica
701.1 Hiperqueratosis NEOM. L82.1 Otros tipos de queratosis
702.8 Cuerno cutaneo. seborreica
173  Otras neoplasias malignas de la L85.8 Otros tipos de engrosamientos
piel epidérmicos especificados
176.0 Sarcoma de Kaposi de piel L85.9 Engrosamiento epidérmico, no
especificado
L98.8 Otros trastornos especificados
de la piel y del tejido
subcutaneo
M79.5 Cuerpo extrano residual en
partes blandas
Chsb Otras neoplasias malignas y las
no especificadas de piel. P.ej:
C44.41 Carcinoma basocelular de piel
de cuero cabelludo y cuello
C46.0 Sarcoma de Kaposi de piel

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar PAAF de piel para el diagndstico de rutina de lesiones neoplasicas
de la piel. La PAAF de piel no sustituye al diagndstico histopatolégico mediante

biopsia, cuando esta disponible.

e No utilizar PAAF en lesiones de la piel sospechosas de melanoma ni en nevus

pigmentados.

e No incluir el material citoldogico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol



INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:
A. INFORME DE CITOLOGIA DE PIEL (SOLO MORFOLOGICO]

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincion entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. ej. virus herpes o molluscum contagiosum, o
micobacterias).

B. INFORME DE CI'I,'OLOGI'A DE PAAF DE PIEL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfolégicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a
proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias o en las metastasis de neoplasias), que
acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunqgue en algunos casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.



Las recomendaciones para la obtencién adecuada de la muestra son:

Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

Evitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Puncién Aspiracion con Aguja Fina (PAAF) de glandula tiroidea. Puncién
sin aspiracion con aguja fina (PSAAF) de tiroides
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cddigo SNOMED CT (Espécimen): 116161004

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La prueba diagndstica fundamental que se debe pedir en la evaluacién de un nodulo
tiroideo es la PAAF.

Cuando en la exploracidn fisica o en la ecografia se observa un nédulo dominante (de
mayor tamano que los demas, que haya crecido de forma aislada o que haya crecido a
pesar de que el paciente realizara tratamiento con hormona tiroidea) se solicitara la
realizacion de una puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF).

Es muy importante tener en cuenta que el riesgo de cancer de tiroides es el mismo en
un nédulo Unico que en un ndédulo dominante de un BMN (Bocio Multinodular]. ELl
principal objetivo en el manejo del nodulo tiroideo es descartar patologia maligna. Se
debe solicitar una PAAF si el nodulo tiroideo Unico o el nédulo dominante es mayor de
1cm.

La citologia mediante puncién con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncidn a través de la piel con una aguja fina (generalmente del calibre
22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la aguja dentro de la lesion
del tiroides (con o sin control ecografico, segln la lesién sea palpable), con varios
movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2 variantes: a)] PAAF: Se aplica
aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de jeringuilla, preferiblemente a
través de una pistola porta-jeringuillas, modelo Cameco). b] PSAAF: No se aplica
aspiracion durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncion, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.
Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

06.11 Biopsia [percutaneal [agujal de 0G9K3ZX Drenaje en glandula tiroides,

glenelule freieEs diagndstico(-a), abordaje

percutaneo




Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincién de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (estudios de mutaciones en
neoplasias tiroideas). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas

b] Citologia convencional. Extensidn en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacion
rapida de la toma, la muestra serad inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citolégica de PAAF de tiroides (cuando no estd en medio
liquido] so6lo permite realizar estudio microscopico citoldgico (tincion de
Papanicolaou), y también podra ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o
para estudios moleculares (estudio de algunas mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencion Primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagndstico de sospecha.

En atencidn primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general esta indicada para:

Diagnodstico y seguimiento de lesiones de tiroides para descartar malignidad.

Las indicaciones de PAAF en tiroides son:

e Noddulo superiora 11 mm de diametro en nédulo Unico.
e Noddulo superior a 15 mm en BMN.
e Sospecha de malignidad segun ecografia:
0 Hipogenicidad.
0 Microcalcificaciones. Ausencia de halo periférico
0 Hipervascularizacion intranodular.
o Linfadenopatia regional.
La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagndstico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacion citoldgica.

La PAAF de tiroides tiene una sensibilidad muy alta en la deteccion de carcinoma
anapléasico (casi el 100%) y carcinoma papilar (90%), pero hay un 5-10% de los casos de
cancer de tiroides que no son detectados por PAAF.

La PAAF de tiroides se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

193  Neoplasia maligna de la glandula | C73 Neoplasia maligna de glandula
tiroides tiroides

226  Neoplasia benigna de glandulas D34 Neoplasia benigna de glandula
tiroideas tiroides

237.4 Neoplasia de evolucion incierta de | D44.0 Neoplasia de comportamiento
otras glandulas endocrinas y incierto de glandula tiroides
glandulas endocrinas no E04.2 Bocio multinodular no téxico
especificadas (glandula tiroides) E04.1 Nodulo tiroideo Unico no toxico

241.1 Bocio multinodular no téxico
(eutiroideo)

246.2 Quiste de la glandula tiroides

Sequimiento y estrategia terapéutica

Debe realizarse un seguimiento por ecografia de lesiones benignas a los 12 meses:

e Nodulos menores de 1 cm: control ecografico anual durante 3-4 anos si no hay
modificacion (previo PAAF negativa) — Alta.

e Noédulos 1 cm a 4 cm (previo PAAF negativo) segun los criterios ecograficos de
malignidad. Control anual. Salvo crecimiento rapido.

e Importante: Si hay aumento de 2 mm, bordes irregulares, baja ecogenicidad,
aumento de vascularizacion se debe realizar biopsia en varios puntos.

e Noddulos mayores de 4-5 cm:



0 Si hay fendémenos de compresion o desplazamiento de la traquea o
estructuras préximas — tratamiento quirdrgico.(previo PAAF negativo)

o Cancer tiroideo: evaluarlo por servicio de endocrinologia previo a
cirugia.

(Fuente:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hinmaculada/web/servicios/m
i/FICHEROS/sesiones clinicas/quias/11 Tiroidea.pdf]

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e Noincluir el material citoldgico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.



INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

1.

INFORME DE PAAF DE TIROIDES (SOLO MORFOLOGICO)
Se utilizara el Sistema Bethesda para PAAF de tiroides.

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscdpicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincion entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias (tiroiditis linfocitaria).

El resultado de la PAAF es “negativo” si el resultado del andlisis citoldgico es
una patologia benigna o “positivo” si el diagndstico citolégico es un cancer de
tiroides. Pero pueden diagnosticarse falsos negativos, cuya causa mas probable
es que la muestra sea inadecuada, y obliga a repetir la puncion, o falsos
positivos, por encontrar hallazgos sospechosos que no es posible diferenciar
citologicamente: tumores foliculares, tumores de células de Hirtle o algunos
carcinomas papilares bien diferenciados. Entonces es necesario el tratamiento
quirurgico para el diagndstico definitivo mediante biopsia de la pieza quirurgica.

Si el resultado de la PAAF es positivo, es decir, diagnostico de patologia
maligna, hay que derivar al paciente para tratamiento quirdrgico. Para la
mayoria de los pacientes, especialmente en aquellos con canceres
diferenciados mayores de 1 cm, con historia familiar positiva, enfermedad
multifocal o invasidn capsular, estaria indicada la tiroidectomia total o subtotal
con linfadenectomia.

Si el resultado de la PAAF es negativo, es decir, diagndstico benigno, se
recomienda observacidn: control analitico y ecografico anual.

INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE TIROIDES CON ESTUDIO
COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, sin los hallazgos morfolégicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad, como en el
carcinoma medular, o en las metastasis de neoplasias), que acompanara al
informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es recomendable que
la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida, aunque en algunos
casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacidn sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.



PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sj hay exudado sugerente de infeccidn, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticién electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben



transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis de vulva, toma de vulva, método Papanicolaou para citologfa vulvar
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]): 110945007

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia vaginal es un método no invasivo que consiste en el raspado de la
superficie de labios mayores y menores de vulva, sobre todo si existe un area de
interés, por ej. en el seguimiento de lesiones epiteliales de vulva.

Importante: No utilizar torundas de algoddn o cepillos no especificos para la toma
citologica de vulva u otros utensilios, como los utilizados en la citologia liquida de
Cérvix.

No es necesario ningun procedimiento de anestesia local.

La muestra sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en el portaobjetos
previamente rotulado (con lapiz) con el nombre y apellidos e identificador de la mujer.
La toma vulvar se extiende por todo el portaobjetos (evitando el area esmerilada con la
identificacion). Justo después de realizar la extension del material, evitando que se
seque, se fijaran la toma con Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm
para evitar distorsionar la toma. Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el
portaobjetos con las tomas en alcohol etilico 95%.

La toma vulvar mediante frotis sobre portaobjetos sélo permite realizar estudio
citolégico (tincion de Papanicolaou), y sélo ocasionalmente podra ser utilizada para
inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos monoclonales frente a p16 y Ki67), pero
no se recomienda su uso para estudios moleculares (como determinacion de ADN o
ARN de virus de papiloma humano). El médico de atencién primaria no necesita indicar
qué prueba debe hacerse en cada caso (Papanicolaou o inmunocitoquimica, pues la
UGC de Anatomia Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con Atencion
Primaria, para realizar el estudio que corresponda.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
71.19 Otros procedimientos 0U9MXZX Drenaje en vulva, diagndstico
diagndsticos sobre la vulva (-a), abordaje externo

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o enfermeria/matronas,
entrenados en la técnica.



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

A. En general estd indicada para:

- Seguimiento de lesiones malignas y premalignas de vulva.

- Lesiones inflamatorias

B. No esta indicada para:
- Cribado de cancer de vulva.

- Estudio de infecciones vulvares.

La citologia de vulva se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
616.4 Otro absceso de la vulva N76.3 Vulvitis subaguday crénica
616.5 Ulceracidn de la vulva N76.4 Absceso vulvar
616.8 Otras enfermedades inflamatorias | N76.6 Ulceracion de vulva
especificadas de cérvix, vaginay N76.89 Otras inflamaciones
vulva especificadas de vagina y vulva
616.9 Enfermedad inflamatoria no N77 Ulceracion e inflamacion
especificada de cérvix, vagina y vulvovaginal por otras
vulva enfermedades clasificadas bajo
624.0 Distrofia de vulva otro concepto
624.01 Neoplasia vulvar intraepitelial | N90 Otros trastornos no
(NVID) (VIN 1) inflamatorios de vulva y periné
624.02 Neoplasia vulvar intraepitelial Il N90.0 Displasia vulvar leve
(NVII (VIN 1) N90.1 Displasia vulvar moderada
624.09 Otra distrofia de vulva N90.3 Displasia de vulva, no
624.9 Trastorno no inflamatorio de especificada
vulva y perineo no especificado N90.4 Leucoplasia de vulva
184.4 Neoplasia maligna de vulva, no N90.89 Otros trastornos no
especificada inflamatorios especificados de
221.2 Neoplasia benigna de vulva vulva y periné
233.32 Carcinoma in situ de vulva (VIN N90.9 Trastornos no inflamatorios de
) vulva y periné, no especificados
C51.9 Neoplasia maligna de vulva, no
especificada
D28.0 Neoplasia benigna de vulva
D07.1  Carcinoma in situ de vulva




RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar citologia anual de vulva en cribado rutinario en mujeres sin factores
de riesgo ni lesiones epiteliales previas de vulva.

No descartar la posibilidad de una lesidn epitelial de vulva, si existen signos
clinicos, incluso en incluso en mujeres histerectomizadas.

No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

No hacer comentarios ante la mujer sobre otras pacientes o casos.

No desaprovechar la oportunidad para aconsejar sobre prevencion de
infecciones de trasmisidon sexual y embarazos no planificados.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia de vulva, se podran recibir los siguientes tipos de
informe:

1)

INFORME DE CITOLOGIA DE VULVA (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citolédgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones epiteliales.

El informe seguird las recomendaciones del Sistema Bethesda para
Informacién Citologia Cervical, revision de 2014 o mas reciente, que también
son validas para citologia de vulva.

2) INFORME DE CITOLOGIA DE VULVA CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO
En caso de lesiones epiteliales que requieren seguimiento (LSIL o virus de
papiloma humano de alto riesgo persistentes] o equivocos (ASC-H), con el fin
de reducir la frecuencia de colposcopias, estd indicado el estudio
inmunocitoquimico de p16/Kié7, que acompanard al informe de hallazgos
citologicos morfoldgicos. Para ello, es recomendable que la muestra sea
recogida en un vial de citologia liquida, aunque puede hacerse en toma
convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacién sobre los medicamentos que la mujer esté tomando en
el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.



PREPARACION DE LA MUJER Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y la mujer debe comprender los riesgos,
beneficios y alternativas que le explicard el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una peticidn del estudio citolégico por el médico de atencion primaria.
Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion cervical o vaginal.

e FEvitar el uso de lubricante para no contaminar la muestra.

e Sj existe flujo vaginal, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda de
solucion fisiologica.

e Silavulvitis es intensa, debe darse tratamiento y diferir la toma.

[ ]

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Si estd con manchado menstrual leve, limpiar
suavemente la vulva y luego recoger la muestra. El sangrado dificulta la lectura
en caso del frotis convencional, pero influye menos en caso de citologia liquida
ya que en el procesamiento de la muestra se filtran los hematies. Debe
avisarse a la mujer que es posible que note un pequeno sangrado justo después
de la toma y que este hecho es normal.

e Si hay abundante secrecion en la vulva, se puede eliminar limpiando
suavemente con una pinza y gasa estéril. Si hay poca cantidad, la limpieza
rutinaria no es necesaria

e Si hay exudado sugerente de infeccion, se suele recoger la muestra citoldgica
antes que la del exudado, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Portaobjetos.

ESPECIMEN/ MUESTRA
La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta

de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.



Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este

medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis convencional de citologia vaginal, toma Gnica de vagina, método
Papanicolaou para citologia vaginal
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 110947004

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia vaginal es un método no invasivo que consiste en el raspado del fondo de
saco vaginal (con el borde romo de la espatula de Ayre). No incluye la recogida de
Cérvix.

Importante: No utilizar torundas de algodon o cepillos no especificos para la toma
citologica de vagina u otros utensilios, como los utilizados en la citologia liquida.

Se realiza con espéculo, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local. Se
puede hidratar con suero o agua tibia, si hay sequedad vaginal (evitar los lubricantes).

La muestra serd inmediatamente extendida, una vez recogida, en el portaobjetos
previamente rotulado (con lapiz) con el nombre y apellidos e identificador de la mujer.
La toma vaginal se extiende por todo el portaobjetos (evitando el area esmerilada con
la identificacion). Justo después de realizar la extension del material, evitando que se
seque, se fijara la toma con Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para
evitar distorsionar la toma. Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el
portaobjetos con las tomas en alcohol etilico 95%.

La toma vaginal Unica sélo permite realizar estudio citoldgico (tincion de
Papanicolaou), y sélo ocasionalmente podrd ser utilizada para inmunocitoquimica
(estudio con anticuerpos monoclonales frente a p16 y Ki67), pero no se recomienda su
uso para estudios moleculares (como determinacion de ADN o ARN de virus de
papiloma humano). El médico de atencién primaria no necesita indicar qué prueba
debe hacerse en cada caso (Papanicolaou o inmunocitoquimica, pues la UGC de
Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con Atencion Primaria,
para realizar el estudio que corresponda.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

70.29 Otros procedimientos 0U9GXZX Drenaje en vagina, diagnostico
diagnodsticos sobre vagina 'y

fondo de saco (-a), abordaje externo

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o enfermeria/matronas,
entrenados en la técnica.



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

A. Engeneral esta indicada para:

- Seguimiento de lesiones malignas y premalignas de cérvix (solo estudio

citoldgico) y vagina.

B. No estdindicada para:

- Cribado de cancer de cérvix.

- Seguimiento de mujeres histerectomizadas por patologia benigna asintomaticas

o sin signos clinicos.

- Seguimiento de mujeres histerectomizadas por cancer de endometrio

intomaticas o sin signos clinicos.

- Estudio de infecciones vaginales.

- Estudio de valoraciéon hormonal.

Subgrupos especiales

Histerectomia previa total y por patologia benigna = No cribado;
Histerectomia subtotal (no exéresis del cuello de Gtero): seguiran cribado
como el resto de la poblacién.

Las mujeres con histerectomia por lesion >= a HSIL/CIN 2, una vez
remitidas a su C. Salud para cribado rutinario, deben realizarlo durante un
periodo minimo de 20 anos.

Antecedentes de lesion >=HSIL / CIN2 (idem al caso anterior, mantener al
menos 20 anos después en cribado).

Inmunodeprimidas: HIV, trasplantadas, enfermedades que cursan con
inmunodepresion, tratamiento cronico con farmacos inmunosupresores
(inicio a los 21 anos con citologia de cérvix anual hasta los 30 y, o bien
seguir asi o adoptar opciones prueba VPH/Cotest anualmente, y segin CD4
en HIV, etc. -segun protocolos actualizados-- y finalizar a los 70 afios)

La citologia de vagina, junto con el cribado de cancer de cérvix, se considera una
técnica indicada para ayudar en los siguientes diagndsticos morfolégicos codificados
en la CIE-9- MCy CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
616.1  Vaginitis y vulvovaginitis N73.9 Enfermedad inflamatoria
Pélvica femenina, no especificada
616.8 Otras enfermedades N76.1 Vaginitis subaguda y crénica
inflamatorias especificadas de N76.4 Absceso vulvar
cervix, vagina y vulva N76.6 Ulceraci6n de vulva




616.9

622.1

622.10

622.11
622.12

623.0

623.1

623.8

623.9

184.0
221.1
233.31

180

219.0

233.1

Enfermedad inflamatoria no
especificada de cérvix, vagina y
vulva

Displasia de cuello uterino

Displasia de cérvix, no
especificada

Displasia leve de cérvix (CIN |)

Displasia moderada de cérvix
(CIN 1)

Displasia vaginal (VAIN |y I1)

Leucoplasia vaginal

Otros trastornos no
inflamatorios de vagina
especificados

Trastornos no inflamatorios de
vagina, no especificados

Neoplasia maligna de vagina
Neoplasia benigna de vagina

Carcinoma in situ de vagina
(VAIN 1)

Neoplasia maligna de cérvix
uterino

Neoplasia benigna de cérvix
uterino

Carcinoma in situ de cuello
uterino (CIN 111)

N76.89

N77

N87.9

N87.0
N87.1

N89.3

N89.4

N89.8

N89.9

C52
D28.1
D07.2

C53

D26.0

D06.9

Otras inflamaciones
especificadas de vagina y vulva

Ulceracién e inflamacion
vulvovaginal por otras
enfermedades clasificadas bajo
otro concepto

Displasia del cérvix, no
especificada

Displasia cervical leve

Displasia cervical moderada

Displasia de vagina, no
especificada

Leucoplasia de vagina

Otros trastornos no
inflamatorios especificados de
vagina

Trastornos no inflamatorios de
vagina, no especificados

Neoplasia maligna de vagina
Neoplasia benigna de vagina

Carcinoma in situ de vagina

Neoplasia maligna de cérvix

Otras neoplasias benignas de
cuello de utero

Carcinoma in situ de cuello
uterino, no especificado

DOBLE TOMA DE CERVIX, TRIPLE TOMA CERVICOVAGINAL Y TOMA UNICA VAGINAL

En el cribado de cancer de cérvix, tanto en el frotis convencional (Papanicolaou) como
en citologia liquida ya no es imprescindible la toma vaginal (triple toma), la doble toma
de cérvix es suficiente. La citologia vaginal Unica no es Gtil para el cribado de cancer de

Cérvix.

La citologia vaginal no es necesaria en mujeres sin lesiones epiteliales previas. Se
recomienda citologia vaginal en mujeres con sospecha de cancer vaginal o en el
seguimiento de lesiones epiteliales de cérvix o de vagina.




No se recomienda citologia vaginal en el seguimiento rutinario de mujeres
intervenidas de cancer de endometrio en ausencia de sintomas y signos clinicos.

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar citologia anual de vagina en cribado rutinario en mujeres sin
factores de riesgo ni lesiones epiteliales previas de cérvix.

No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

No realizar cribado de cancer de cérvix, ni siquiera con toma Unica vaginal, en
mujeres con histerectomia total y sin antecedente de CIN2+ los 20 anos previos.

Tras finalizar el cribado en mujeres con edad superior a los 65 anos (cribado
previo adecuado y negativo), no debe reiniciarse por ningiin motivo.

No hacer comentarios ante la mujer sobre otras pacientes o casos.

No desaprovechar la oportunidad para aconsejar sobre prevencion de
infecciones de trasmision sexual y embarazos no planificados.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la muestra de citologia de vagina, se podran recibir los siguientes tipos de
informe:

1)

2)

INFORME DE CITOLOGIA VAGINAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones epiteliales que pueda provenir de la zona de transicion de cérvix (en
mujeres con cérvix), de la vagina o de la clpula vaginal (en mujeres
histerectomizadas).

El informe seguird las recomendaciones del Sistema Bethesda para
Informacidon Citologia Cervical, revision de 2014 o mas reciente, que también
son validas para citologia vaginal y anal.

INFORME DE ICITOLOGI'A VAGINAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones epiteliales que requieren seguimiento (LSIL o virus de
papiloma humano de alto riesgo persistentes) o equivocos (ASC-H), con el fin
de reducir la frecuencia de colposcopias, estd indicado el estudio
inmunocitoquimico de p16/Kié7, que acompanard al informe de hallazgos
citoldgicos morfoldgicos. Para ello, es recomendable que la muestra sea
recogida en un vial de citologia liquida, aunque puede hacerse en toma
convencional.



OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacién sobre los medicamentos que la mujer esté tomando en
el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DE LA MUJER Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y la mujer debe comprender los riesgos,
beneficios y alternativas que le explicard el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una peticidn del estudio citolégico por el médico de atencion primaria.
Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma 2 semanas después del primer dia del ultimo ciclo menstrual
(entre los dias 10-18). Si es posible, demorar la citologia en caso de sangrado
menstrual abundante.

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracidn cervical o vaginal.

e Evitar realizar el examen durante la menstruaciéon o antes de 3 dias de
finalizado el ultimo periodo menstrual. Si hay sangrado, anormal o por
menstruacion, debe diferirse la toma de la citologia, ya que la sangre dificulta
el diagnostico.

e FEvitar 48 horas previas a la toma: ducha vaginal, uso de tampones, espumas
anticonceptivas, gelatinas u otras cremas o medicamentos vaginales,

o No tener relaciones sexuales durante las 48 horas previas a la toma.

e FEvitar el uso de lubricante para no contaminar la muestra.

e Si existe flujo vaginal, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda de
solucion fisioldgica. Si la vaginitis es intensa, debe darse tratamiento y diferir la
toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Dolor en la insercion del espéculo. No introducirlo forzando; si el
procedimiento de insercién es doloroso, no continuar. Favorecer que la mujer
se tranquilice y relaje el suelo pélvico (técnicas de distraccidn: sugerir pautas
de respiracion y evocar un pensamiento agradable, dejar caer la pelvis y abrir
el esfinter como para la miccion). Hidratar el espéculo con agua tibia o suero.
Si no se consigue, evaluar la causa, usar un espéculo mas pequeno o proponer
otra cita



e Sangrado al recoger la muestra. Si estd con manchado menstrual leve, limpiar
suavemente la vagina y luego recoger la muestra. El sangrado dificulta la
lectura en caso del frotis convencional, pero influye menos en caso de citologia
liquida ya que en el procesamiento de la muestra se filtran los hematies. Debe
avisarse a la mujer que es posible que note un pequefno sangrado justo después
de la toma y que este hecho es normal.

e Si hay abundante secrecion en la vagina, se puede eliminar limpiando
suavemente con una pinza y gasa estéril. Si hay poca cantidad, la limpieza
rutinaria no es necesaria

e Si hay exudado sugerente de infeccion, se suele recoger la muestra citoldgica
antes que la del exudado, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Portaobjetos.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta sélo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis convencional de citologia cervical, doble toma exo-endocervical,
Doble toma de ectocérvix y endocérvix
Cédigo SNOMED CT (Espécimen):

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica 110949001:118169006=28349006,
118169006=36973007

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de cérvix es un método no invasivo que consiste en el raspado de 2 zonas:
el exocérvix (con el borde escotado de la espatula de Ayre) y el endocérvix (con cito-
cepillo o cepillo de endocérvix). Es esencial recoger material de la zona de transicién
del cuello uterino (generalmente, presente en la toma endocervical).

Importante: No utilizar torundas de algoddn o cepillos no especificos para la doble
toma citoldgica u otros utensilios, como los utilizados en la citologia liquida.

Se realiza con espéculo, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local. Se
puede hidratar con suero o agua tibia, si hay sequedad vaginal (evitar los lubricantes).

Cada una de las 2 muestras sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en el
portaobjetos previamente rotulado (con lapiz) con el nombre y apellidos e identificador
de la mujer. La toma exocervical se extiende cerca de la zona esmerilada del
portaobjetos y la toma endocervical (que serd la Unica que se orienta paralela al eje
largo del portaobjetos) se extenderd en la zona inferior. Justo después de realizar las
extensiones, evitando que se seque, se fijaran las tomas con Cytospray, pulverizando el
portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se dispone de
Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol etilico 95%.

La doble toma exo-endocervical sélo permite realizar estudio citoldgico (tincion de
Papanicolaou), y ocasionalmente podra ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio
con anticuerpos monoclonales frente a p16 y Ki67), pero no se recomienda su uso para
estudios moleculares (como determinaciéon de ADN o ARN de virus de papiloma
humano). El médico de atencion primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse
en cada caso (Papanicolaou o inmunocitoquimica, pues la UGC de Anatomia Patoldgica
aplicarad la guia clinica en vigor acordada con Atencidon Primaria, para realizar el
estudio que corresponda.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
67.19 Otros procedimientos 0U9C7ZX Drenaje en cérvix, diagnostico
Sltae?.innoostlcos sz sl cule (-a), abordaje orificio natural o
artificial

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o enfermeria/matronas,
entrenados en la técnica.



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

A) En general esta indicada para:
- Cribado de cancer de cérvix (como alternativa a la citologia liquida, segin
disponibilidad)
- Seguimiento de lesiones malignas y premalignas de cérvix (solo estudio
citoldgico).
B) No esta indicada para:
- Estudio de infecciones vaginales.
- Tumores no epiteliales de cuello uterino.

- Estudio de valoracion hormonal.

EL SAS establece unas indicaciones especificas en la Cartera de Servicios de Atencidn
Primaria:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp
?pagina=qgr cartera | 2 3 2

Cribado:

e Poblacion objetivo: mujeres con edades comprendidas entre 25y 65 anos.
e Pruebas de cribado: citologia cervical.

e Intervalo entre las exploraciones recomendado: de 3 afos (si se hizo sélo
citologia) a 5 afos (si se hizo estudio molecular de VPH].

En mujeres sin Factores de Riesqo el cribado se recomienda

e < 25anos: No realizar cribado en ningln caso
e 25-29 anos: Citologia cada 3 anos

e 30-65 anos: Citologia cada 3 anos (opcion valida). La opcién preferida a esta
edad es el test molecular de VPH o co-test cada cinco anos.

e > 65 anos: Finalizar el cribado si cribado previo adecuado y negativo.

e Mujeres vacunadas: Cribado normal.



Definicion de mujeres sin factores de riesgo de neoplasia cervical:
1) mujeres sin cambio de pareja desde el comienzo de la actividad sexual o

2) a los 25 anos, si no las han iniciado.

Subgrupos especiales

- Histerectomia previa total y por patologia benigna - No cribado;

- Histerectomia subtotal (no exéresis del cuello de Gtero): seguiran cribado
como el resto de la poblacion.

- Las mujeres con histerectomia por lesion >= a HSIL/CIN 2, una vez
remitidas a su C. Salud para cribado rutinario, deben realizarlo durante un
periodo minimo de 20 anos.

- Antecedentes de lesion >=HSIL / CIN2 (idem al caso anterior, mantener al
menos 20 anos después en cribado).

- Inmunodeprimidas: HIV, trasplantadas, enfermedades que cursan con
inmunodepresion, tratamiento crdénico con farmacos inmunosupresores




(inicio a los 21 afos con citologia anual hasta los 30 y, o bien seguir asi o
adoptar opciones prueba VPH/Cotest anualmente, y segin CD4 en HIV, etc.
-segun protocolos actualizados-- y finalizar a los 70 afos)

La citologia de cérvix exo- y endocervical, junto con el cribado de cancer de cérvix, se
considera una técnica indicada para ayudar en los siguientes diagndsticos
morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
616.0 Cervicitis y endocervicitis N72 Enfermedad inflamatoria del
616.8 Otras enfermedades cuello uterino
inflamatorias especificadas de N87.9 Displasia del cérvix, no
cérvix, vagina y vulva especificada
616.9 Enfermedad inflamatoria no N87.0 Displasia cervical leve
especificada de cérvix, vagina y N87.1 Displasia cervical moderada
vulva C53 Neoplasia maligna de cérvix
622.1 Displasia de cuello uterino D26.0 Otras neoplasias benignas de
622.10 Displasia de cérvix, no cuello de utero
especificada D06.9 Carcinoma in situ de cuello
622.11 Displasia leve de cérvix (CIN 1) uterino, no especificado
622.12 Displasia moderada de cérvix
(CIN 1)
180 Neoplasia maligna de cerviz
uterino
219.0 Neoplasia benigna de cérvix
uterino
233.1 Carcinoma in situ de cuello
uterino (CIN 111)

DOBLE TOMA DE CERVIX, TRIPLE TOMA CERVICOVAGINAL Y TOMA UNICA VAGINAL

En el cribado de cancer de cérvix, tanto en el frotis convencional (Papanicolaou) como
en citologia liquida ya no es imprescindible la toma vaginal (triple toma), la doble toma
de cérvix es suficiente.

La citologia vaginal no es necesaria en mujeres sin lesiones epiteliales previas. Se
recomienda citologia vaginal en mujeres con sospecha de cancer vaginal o en el
seguimiento de lesiones epiteliales de cérvix o de vagina.

No se recomienda citologia vaginal en el seguimiento rutinario de mujeres intervenidas
de cancer de endometrio en ausencia de sintomas signos clinicos.



RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar cribado de cancer de cérvix en mujeres con edad inferior a los 25
anos.

No realizar citologia anual en cribado rutinario en mujeres sin factores de
riesgo ni lesiones epiteliales previas de cérvix.

No tomar muestra para citologia doble toma si no se visualiza correctamente el
Cérvix.

No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

No realizar cribado de cancer de cérvix en mujeres con histerectomia total y sin
antecedente de CIN2+ los 20 anos previos.

Tras finalizar el cribado en mujeres con edad superior a los 65 afios (cribado
previo adecuado y negativo), no debe reiniciarse por ningin motivo.

No hacer comentarios ante la mujer sobre otras pacientes o casos.

No desaprovechar la oportunidad para aconsejar sobre prevencion de
infecciones de trasmision sexual y embarazos no planificados.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la muestra citologia de cérvix convencional o doble toma, se podran recibir los
siguientes tipos de informe:

1)

2)

INFORME DE CITOLOGIA CERVICAL CONVENCIONAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones epiteliales de la zona de transicion de cérvix.

El informe seguird las recomendaciones del Sistema Bethesda para
Informacidn Citologia Cervical, revision de 2014 o mas reciente.

Si el cribado sélo esta basado en citologia, tras un resultado negativo, debera
repetirse el estudio citoldgico cada 3 anos.

INFORME DE CITOLOGIA CERVICAL CONVENCIONAL CON ESTUDIO
COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones epiteliales que requieren seguimiento (LSIL o virus de
papiloma humano de alto riesgo persistentes) o equivocos (ASC-H), con el fin
de reducir la frecuencia de colposcopias, estd indicado el estudio
inmunocitoquimico de p16/Kié7, que acompanard al informe de hallazgos
citologicos morfoldgicos. Para ello, es recomendable que la muestra sea
recogida en un vial de citologia liquida, aunque puede hacerse en doble toma.



OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que la mujer esté tomando en
el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DE LA MUJER Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y la mujer debe comprender los riesgos,
beneficios y alternativas que le explicard el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una peticidn del estudio citolégico por el médico de atencion primaria.
Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma 2 semanas después del primer dia del dltimo ciclo menstrual
(entre los dias 10-18). Si es posible, demorar la citologia en caso de sangrado
menstrual abundante.

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion cervical o vaginal.

e Evitar realizar el examen durante la menstruaciéon o antes de 3 dias de
finalizado el ultimo periodo menstrual. Si hay sangrado, anormal o por
menstruacion, debe diferirse la toma de la citologia, ya que la sangre dificulta
el diagnéstico.

e FEvitar 48 horas previas a la toma: ducha vaginal, uso de tampones, espumas
anticonceptivas, gelatinas u otras cremas o medicamentos vaginales,

e No tener relaciones sexuales durante las 48 horas previas a la toma.

e FEvitar el uso de lubricante para no contaminar la muestra.

e Sj existe flujo vaginal que cubra el cérvix, removerlo cuidadosamente con una
torunda humeda de solucidn fisiologica. Si la cervicitis o vaginitis son intensas,
debe darse tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Dificultad para encontrar el cuello uterino si estd muy en anteversién o
retroversion: mover el espéculo cerrado suavemente hacia el fondo o la zona
lateral para localizarlo. Elevar la pelvis de la mujer utilizando un cojin. Si es
preciso, realizar un tacto bimanual para localizar el cérvix, usar un espéculo
mayor o pedir ayuda a otro profesional.



e Dolor en la insercion del espéculo. No introducirlo forzando; si el
procedimiento de insercidon es doloroso, no continuar. Favorecer que la mujer
se tranquilice y relaje el suelo pélvico (técnicas de distraccion: sugerir pautas
de respiracion y evocar un pensamiento agradable, dejar caer la pelvis y abrir
el esfinter como para la miccion). Hidratar el espéculo con agua tibia o suero.
Si no se consigue, evaluar la causa, usar un espéculo mas pequeno o proponer
otra cita.

e Sangrado al recoger la muestra: si hay ectopia cervical, puede sangrar un poco
al raspar. Si estd con manchado menstrual leve, limpiar suavemente el
exocérvix con una pinza y gasa estéril y luego recoger la muestra. El sangrado
dificulta la lectura en caso del frotis convencional, pero influye menos en caso
de citologia liquida ya que en el procesamiento de la muestra se filtran los
hematies. Debe avisarse a la mujer que es posible que note un pequeno
sangrado justo después de la toma y que este hecho es normal.

e Si hay abundante secrecion en el exocérvix, se puede eliminar limpiando
suavemente con una pinza y gasa estéril. Si hay poca cantidad, la limpieza
rutinaria no es necesaria

e Si hay exudado sugerente de infeccion, se suele recoger la muestra citolégica
antes que la del exudado, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Portaobjetos.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis convencional de citologia ginecolégica, triple toma de Wied, método
Papanicolaou
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Codigo SNOMED CT (Espécimen): 430387006

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia cervicovaginal es un método no invasivo que consiste en el raspado de 3
zonas: el fondo de saco vaginal (con el borde romo de la espatula de Ayre), el exocérvix
(con el borde escotado de la espatula de Ayre] y el endocérvix (con cito-cepillo o cepillo
de endocérvix). Es esencial recoger material de la zona de transicion del cuello uterino
(generalmente, presente en la toma endocervical).

Importante: No utilizar torundas de algoddén o cepillos no especificos para la triple
toma citoldgica u otros utensilios, como los utilizados en la citologia liquida.

Se realiza con espéculo, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local. Se
puede hidratar con suero o agua tibia, si hay sequedad vaginal (evitar los lubricantes).

Cada una de las 3 muestras sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en el
portaobjetos previamente rotulado (con lapiz) con el nombre y apellidos e identificador
de la mujer. La toma vaginal se extiende cerca de la zona esmerilada del portaobjetos,
la toma excocervical se extiende en el medio del portaobjetos y la toma endocervical
(que sera la Unica que se orienta paralela al eje largo del portaobjetos) se extenderd en
la zona inferior. Justo después de realizar las extensiones, evitando que se seque, se
fijaran las tomas con Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar
distorsionar la toma.

La triple toma sé6lo permite realizar estudio citoldgico (tincién de Papanicolaoul, y
ocasionalmente podra ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales frente a p16 y Kié7), pero no se recomienda su uso para estudios
moleculares (como determinacion de ADN o ARN de virus de papiloma humano). El
médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (Papanicolaou o inmunocitoquimica, pues la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara
la guia clinica en vigor acordada con Atencién Primaria, para realizar el estudio que
corresponda.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

67.19 Otros procedimientos O0U9C7ZX Drenaje en cérvix, diagnostico
diagndsticos sobre el cuello (-a), abordaje orificio natural o
uterino artificial

70.29 Otros procedimientos 0U9GXZX Drenaje en vagina, diagnéstico
diagndsticos sobre vagina 'y .
fondo de saco ['a]. abordaje eXterno




En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o enfermeria/matronas,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

A) En general esta indicada para:
- Cribado de cancer de cérvix (como alternativa a la citologia liquida, segun
disponibilidad)
- Seguimiento de lesiones malignas y premalignas de cérvix;
B) No esta indicada para:
- Estudio de infecciones vaginales.
- Tumores no epiteliales de cuello uterino.

- Estudio de valoracion hormonal.

EL SAS establece unas indicaciones especificas en la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp
?pagina=qgr cartera | 2 3 2

Cribado:

e Poblacion objetivo: mujeres con edades comprendidas entre 25y 65 anos.
e Pruebas de cribado: citologia cervical.

e Intervalo entre las exploraciones recomendado: de 3 afos (si se hizo sélo
citologia) a 5 afios (si se hizo estudio molecular de VPH].

En mujeres sin Factores de Riesqo el cribado se recomienda

e < 25anos: No realizar cribado en ningun caso
e 25-29 anos: Citologia triple toma cada 3 anos

e 30-65 anos: Citologia triple toma cada 3 afnos (opcion valida). La opcidn
preferida a esta edad es el test molecular de VPH o co-test cada cinco anos.

e > 65 anos: Finalizar el cribado si cribado previo adecuado y negativo.

e Mujeres vacunadas: Cribado normal.



Definicion de mujeres sin factores de riesgo de neoplasia cervical:
1) mujeres sin cambio de pareja desde el comienzo de la actividad sexual o

2) a los 25 anos, si no las han iniciado.

Subgrupos especiales

- Histerectomia previa total y por patologia benigna = No cribado;

- Histerectomia subtotal (no exéresis del cuello de Gtero): sequiran cribado
como el resto de la poblacion.

- Las mujeres con histerectomia por lesion >= a HSIL/CIN 2, una vez
remitidas a su C. Salud para cribado rutinario, deben realizarlo durante un
periodo minimo de 20 anos.

- Antecedentes de lesion >=HSIL / CIN2 (idem al caso anterior, mantener al
menos 20 anos después en cribado).

- Inmunodeprimidas: HIV, trasplantadas, enfermedades que cursan con
inmunodepresion, tratamiento crdnico con farmacos inmunosupresores




(inicio a los 21 afos con citologia anual hasta los 30 y, o bien seguir asi o
adoptar opciones prueba VPH/Cotest anualmente, y segin CD4 en HIV, etc.
-segun protocolos actualizados-- y finalizar a los 70 afos)

La citologia triple toma cervicovaginal, junto con el cribado de cancer de cérvix, se

considera una técnica

indicada para ayudar en

los siguientes diagndsticos

morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC

CIE-10-MC

616.0 Cervicitis y endocervicitis

616.1 Vaginitis y vulvovaginitis

616.8 Otras enfermedades

inflamatorias especificadas de

cérvix, vagina y vulva

Enfermedad inflamatoria no

especificada de cérvix, vaginay

vulva

622.1 Displasia de cuello uterino

622.10 Displasia de cérvix, no
especificada

622.11 Displasia leve de cérvix (CIN 1)

622.12 Displasia moderada de cérvix
(CIN 1)

616.9

623.0 Displasia vaginal (VAIN |y II)
623.1 Leucoplasia vaginal
623.8 Otros trastornos no inflamatorios

de vagina especificados

623.9 Trastornos no inflamatorios de
vagina, no especificados

184.0 Neoplasia maligna de vagina

221.1 Neoplasia benigna de vagina

233.31 Carcinoma in situ de vagina
(VAIN 111)

180 Neoplasia maligna de cérvix
uterino

219.0 Neoplasia benigna de cerviz
uterino

233.1 Carcinoma in situ de cuello
uterino (CIN 111

N72 Enfermedad inflamatoria del
cuello uterino

Enfermedad inflamatoria pélvica
femenina, no especificada

N76.1 Vaginitis subaguda y cronica
N76.4 Absceso vulvar

N76.6 Ulceracion de vulva

N76.89 Otras inflamaciones

especificadas de vagina y vulva

N73.9

N77  Ulceracion e inflamacion
vulvovaginal por otras
enfermedades clasificadas bajo
otro concepto

N87.9 Displasia del cérvix, no
especificada

N87.0 Displasia cervical leve

N87.1 Displasia cervical moderada

N89.3 Displasia de vagina, no

especificada
N89.4 Leucoplasia de vagina
N89.8 Otros trastornos no inflamatorios
especificados de vagina
N89.9 Trastornos no inflamatorios de
vagina, no especificados
Neoplasia maligna de vagina
Neoplasia benigna de vagina
Carcinoma in situ de vagina
Neoplasia maligna de cérvix
Otras neoplasias benignas de
cuello de utero
D06.9 Carcinoma in situ de cuello
uterino, no especificado

C52
D28.1
D07.2
C53
D26.0

DOBLE TOMA DE CERVIX, TRIPLE TOMA CERVICOVAGINAL Y TOMA UNICA VAGINAL

En el cribado de cancer de cérvix, tanto en el frotis convencional (Papanicolaou) como
en citologia liquida ya no es imprescindible la toma vaginal (triple toma), la doble toma

de cérvix es suficiente.



La citologia vaginal no es necesaria en mujeres sin lesiones epiteliales previas. Se
recomienda citologia vaginal en mujeres con sospecha de cancer vaginal o en el
seguimiento de lesiones epiteliales de cérvix o de vagina.

No se recomienda citologia vaginal en el seguimiento rutinario de mujeres con
intervenidas de cancer de endometrio en ausencia de sintomas signos clinicos.

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar cribado de cancer de cérvix en mujeres con edad inferior a los 25
anos.

No realizar citologia anual en cribado rutinario en mujeres sin factores de
riesgo ni lesiones epiteliales previas de cérvix.

No tomar muestra para citologia triple toma si no se visualiza correctamente el
cérvix.

No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algododn.

No realizar cribado de cancer de cérvix en mujeres con histerectomia total y sin
antecedente de CIN2+ los 20 anos previos.

Tras finalizar el cribado en mujeres con edad superior a los 65 afios (cribado
previo adecuado y negativo), no debe reiniciarse por ningin motivo.

No hacer comentarios ante la mujer sobre otras pacientes o casos.

No desaprovechar la oportunidad para aconsejar sobre prevencion de
infecciones de trasmision sexual y embarazos no planificados.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la muestra citologia cervicovaginal o triple toma, se podran recibir los siguientes
tipos de informe:

A.

INFORME DE CITOLOGIA CERVICOVAGINAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones epiteliales de la zona de transicion de cérvix.

El informe seguird las recomendaciones del Sistema Bethesda para
Informacidn Citologia Cervical, revision de 2014 o mas reciente.

Si el cribado sélo esta basado en citologia, tras un resultado negativo, debera
repetirse el estudio citoldgico cada 3 anos.



B. INFORME DE CI'II'OLOGI'A CERVICOVAGINAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones epiteliales que requieren seguimiento (LSIL o virus de
papiloma humano de alto riesgo persistentes] o equivocos (ASC-H), con el fin
de reducir la frecuencia de colposcopias, estd indicado el estudio
inmunocitoquimico de p16/Kié7, que acompanard al informe de hallazgos
citolégicos morfoldgicos. Para ello, es recomendable que la muestra sea
recogida en un vial de citologia liquida, aunque puede hacerse en triple toma.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que la mujer esté tomando en
el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DE LA MUJER Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y la mujer debe comprender los riesgos,
beneficios y alternativas que le explicard el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una peticidn del estudio citolégico por el médico de atencion primaria.
Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma 2 semanas después del primer dia del dltimo ciclo menstrual
(entre los dias 10-18). Si es posible, demorar la citologia en caso de sangrado
menstrual abundante.

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion cervical o vaginal.

e Evitar realizar el examen durante la menstruaciéon o antes de 3 dias de
finalizado el ultimo periodo menstrual. Si hay sangrado, anormal o por
menstruacion, debe diferirse la toma de la citologia, ya que la sangre dificulta
el diagnéstico.

e FEvitar 48 horas previas a la toma: ducha vaginal, uso de tampones, espumas
anticonceptivas, gelatinas u otras cremas o medicamentos vaginales,

e No tener relaciones sexuales durante las 48 horas previas a la toma.

e FEvitar el uso de lubricante para no contaminar la muestra.

e Sj existe flujo vaginal que cubra el cérvix, removerlo cuidadosamente con una
torunda humeda de solucidn fisiologica. Si la cervicitis o vaginitis son intensas,
debe darse tratamiento y diferir la toma.



POSIBLES COMPLICACIONES

e Dificultad para encontrar el cuello uterino si estd muy en anteversién o
retroversién: mover el espéculo cerrado suavemente hacia el fondo o la zona
lateral para localizarlo. Elevar la pelvis de la mujer utilizando un cojin. Si es
preciso, realizar un tacto bimanual para localizar el cérvix, usar un espéculo
mayor o pedir ayuda a otro profesional

e Dolor en la insercion del espéculo. No introducirlo forzando; si el
procedimiento de insercién es doloroso, no continuar. Favorecer que la mujer
se tranquilice y relaje el suelo pélvico (técnicas de distraccion: sugerir pautas
de respiracion y evocar un pensamiento agradable, dejar caer la pelvis y abrir
el esfinter como para la miccion). Hidratar el espéculo con agua tibia o suero.
Si no se consigue, evaluar la causa, usar un espéculo mas pequeno o proponer
otra cita

e Sangrado al recoger la muestra: si hay ectopia cervical, puede sangrar un poco
al raspar. Si estd con manchado menstrual leve, limpiar suavemente el
exocérvix con una pinza y gasa estéril y luego recoger la muestra. El sangrado
dificulta la lectura en caso del frotis convencional, pero influye menos en caso
de citologia liquida ya que en el procesamiento de la muestra se filtran los
hematies. Debe avisarse a la mujer que es posible que note un pequeno
sangrado justo después de la toma y que este hecho es normal.

e Si hay abundante secrecion en el exocérvix, se puede eliminar limpiando
suavemente con una pinza y gasa estéril. Si hay poca cantidad, la limpieza
rutinaria no es necesaria

e Si hay exudado sugerente de infeccion, se suele recoger la muestra citoldgica
antes que la del exudado, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Portaobjetos.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Citologia cervico-vaginal en medio liquido, citologia liquida en capa fina,

toma Unica de cérvix en medio liquido, citologia de cérvix en base liquida, citologia de

cérvix monocapa

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen):
430346005:118169006=71252005

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL DE LA TECNICA

La citologia de cérvix es un método no invasivo que consiste en el raspado de la zona
de transicion del cuello uterino, en el orificio cervical externo, mediante cepillo
especifico para toma cervical en medio liquido, que recoge material de la zona de
transicion y de endocérvix, sin ser necesaria la toma vaginal.

Importante: No utilizar torundas, cepillos no especificos para la citologia liquida u
otros utensilios utilizados en la triple toma cervicovaginal.

Se realiza con espéculo, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local. Se
puede hidratar con suero o agua tibia, si hay sequedad vaginal (evitar los lubricantes).

La muestra sera recogida en un medio liquido fijador que permitira realizar multiples
estudios en el mismo vial: citologia (tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica
(estudio con anticuerpos monoclonales frente a p16 y Kié7) y estudios moleculares
(como determinacion de ADN o ARN de virus de papiloma humano-VPH ]. El médico de
atencioén primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso, pues la
UGC de Anatomia Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con Atencion
Primaria, para realizar el estudio que corresponda.

El vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con el nombre de la
mujer antes de realizar la toma.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

67.19 Otros procedimientos O0U9C7ZX Drenaje en cérvix, diagnostico
diagndsticos sobre el cuello (-a), abordaje orificio natural o
uterino artificial

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o enfermeras/matronas,
entrenados en la técnica.



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

A) En general esta indicada para:
- Cribado de cancer de cérvix (como alternativa a la triple toma, segun
disponibilidad).

- Sequimiento de lesiones malignas y premalignas de cérvix (para estudio
citoldgico o estudio molecular de VPH).

B) No estd indicada para:
- Estudio de infecciones vaginales.
- Tumores no epiteliales de cuello uterino.

- Estudio de valoracidon hormonal.

EL SAS establece unas indicaciones especificas en la Cartera de Servicios de Atencidn
Primaria:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp
?pagina=qgr cartera | 2 3 2

Cribado:
e Poblacion objetivo: mujeres con edades comprendidas entre 25y 65 anos.
e Pruebas de cribado: citologia cervical.

e Intervalo entre las exploraciones recomendado: de 3 afos (si se hizo sélo
citologia) a 5 afios (si se hizo estudio molecular de VPH].

En mujeres sin Factores de Riesqo el cribado se recomienda

e < 25anos: No realizar cribado en ningln caso
e 25-29 anos: Citologia cada 3 anos

e 30-65 afnos: Test molecular de VPH o co-test cada cinco afos (opcidn preferida).
Alternativa: Citologia cada 3 anos (opcidn valida)

e > 645 anos: Finalizar el cribado si cribado previo adecuado y negativo.

e Mujeres vacunadas: Cribado normal.



Entre los 30-65 anos, si es la primera visita de cribado, se realiza toma de citologia
liquida para estudio réflex (co-test], que incluye tanto la valoracion morfoldgica
(citologia) como el estudio molecular de VPH. Si es negativo, continuar con el estudio
cada cinco anos

Definicion de mujeres sin factores de riesgo de neoplasia cervical:
1) mujeres sin cambio de pareja desde el comienzo de la actividad sexual o

2) a los 25 anos, si no las han iniciado.

Subgrupos especiales

- Histerectomia previa total y por patologia benigna = No cribado;

- Histerectomia subtotal (no exéresis del cuello de Gtero): seguiran cribado
como el resto de la poblacion.

- Las mujeres con histerectomia por lesion >= a HSIL/CIN 2, una vez
remitidas a su C. Salud para cribado rutinario, deben realizarlo durante un
periodo minimo de 20 anos.



- Antecedentes de lesion >=HSIL / CIN2 (idem al caso anterior, mantener al
menos 20 anos después en cribado).

- Inmunodeprimidas: HIV, trasplantadas, enfermedades que cursan con
inmunodepresion, tratamiento crdénico con farmacos inmunosupresores
(inicio a los 21 afos con citologia anual hasta los 30 y, o bien seguir asi o
adoptar opciones prueba VPH/Cotest anualmente, y segin CD4 en HIV, etc.
-segun protocolos actualizados-- y finalizar a los 70 anos)

La citologia liquida de cérvix, junto con el cribado de cancer de cérvix, se considera una

técnica indicada para ayudar en los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados
en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
616.0 Cervicitis y endocervicitis N72 Enfermedad inflamatoria del
616.8  Otras enfermedades cuello uterino
inflamatorias especificadas de N87.9 Displasia del cérvix, no
cérvix, vagina y vulva especificada
616.9 Enfermedad inflamatoria no N87.0 Displasia cervical leve
especificada de cérvix, vagina y N87.1 Displasia cervical moderada
vulva C53  Neoplasia maligna de cérvix
622.1  Displasia de cuello uterino D26.0 Otras neoplasias benignas de
622.10 Displasia de cérvix, no cuello de utero
especificada D06.9 Carcinoma in situ de cuello
622.11 Displasia leve de cérvix (CIN 1) uterino, no especificado
622.12 Displasia moderada de cérvix
(CIN 1)
180 Neoplasia maligna de cérvix
uterino
219.0  Neoplasia benigna de cérvix
uterino
233.1  Carcinoma in situ de cuello
uterino (CIN 111}

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar cribado de cancer de cérvix en mujeres con edad inferior a los 25
anos.

e No realizar citologia anual en cribado rutinario en mujeres sin factores de
riesgo ni lesiones epiteliales previas de cérvix.

e Sj el objetivo es realizar estudio citolédgico, no tomar muestra para citologia si
no se visualiza correctamente el cérvix.

e No realizar cribado de cancer de cérvix en mujeres con histerectomia total y sin
antecedente de CIN2+ los 20 anos previos.



No realizar pruebas moleculares de estudio de VPH en mujeres con edad
inferior a los 30 anos.

No utilizar la prueba de VPH como prueba Unica en la primera visita o si
desconocemos los antecedentes de cribado de la mujer.

No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algoddn.

Tras finalizar el cribado en mujeres con edad superior a los 65 anos (cribado
previo adecuado y negativo), no debe reiniciarse por ningin motivo.

No hacer comentarios ante la mujer sobre otras pacientes o casos.

No desaprovechar la oportunidad para aconsejar sobre prevencion de
infecciones de trasmisidon sexual y embarazos no planificados.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la muestra de citologia liquida, segun las guias clinicas en uso, se podran recibir
los siguientes tipos de informe:

1)

2)

3)

INFORME DE CITOLOGIA LiQUIDA CERVICAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones epiteliales de la zona de transicidon de cérvix.

El informe seguird las recomendaciones del Sistema Bethesda para
Informacidn Citologia Cervical, revision de 2014 o mas reciente.

Si el cribado sélo esta basado en citologia, tras un resultado negativo, debera
repetirse el estudio citoldgico cada 3 anos.

INFORME DE CITIOLOGI'/-\ LIQUIDA CERVICAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones epiteliales que requieren seguimiento (LSIL o virus de
papiloma humano de alto riesgo persistentes) o equivocos (ASC-H), con el fin
de reducir la frecuencia de colposcopias, estd indicado el estudio
inmunocitoquimico de p16/Kié7, que acompanard al informe de hallazgos
citoldgicos morfolégicos. Para ello, es recomendable que la muestra sea
recogida en un vial de citologia liquida.

INFORME DE CITOLOGIA LiQUIDA CERVICAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
DE VIRUS DE PAPILOMA HUMANO DE ALTO RIESGO (VPH-AR)

El informe contiene dos secciones, una dedicada a los hallazgos citoldgicos
(morfologia) y otra seccién dedicada al estudio molecular del VPH-AR.

Es necesario recoger la muestra en un vial de citologia liquida para realizar
ambos estudios (co-test/réflex] de la misma muestra.

Ambas secciones deben ser interpretadas conjuntamente. Por ejemplo:



0 Ambos estudios (citologia y VPH-AR] son negativos. En mujeres sin
factores de riesgo, este estudio se realizara cada 5 anos.

o Citologia negativa y presencia de VPH-AR tipos 16, 18 (o 45). Se
recomienda colposcopia.

o Citologia negativa y presencia de VPH-AR distinto a los tipos 16, 18 (o
45). Se recomienda repetir el estudio (co-test) al cabo de un afo.

o Citologia positiva, independientemente del resultado del estudio
molecular VPH. Seguir el protocolo especifico para cada tipo de lesion.

4) INFORME DE VIRUS DE PAPILOMA HUMANO DE ALTO RIESGO (VPH-AR]

Cuando el cribado esté basado en el estudio molecular de VPH-AR (mujeres
entre 30 y 65 afos), con la muestra de citologia liquida se recibird un informe
de VPH-AR Unicamente. Si es negativo, en mujeres sin factores de riesgo, este
estudio se realizara cada 5 anos.

Si es positivo, vendra acompanado de informe de citologia (ver apartado CJ.

El informe de la UGC de Anatomia Patoldgica no tiene por qué incluir un
genotipado especifico y sélo indicara si se trata de los tipos 16, 18 u otros tipos
de alto riesgo.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacién sobre los medicamentos que la mujer esté tomando en
el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.



PREPARACION DE LA MUJER Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y la mujer debe comprender los riesgos,
beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una peticidn del estudio citologico por el médico de atencidn primaria.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

Realizar la toma 2 semanas después del primer dia del ultimo ciclo menstrual
(entre los dias 10-18). Si es posible, demorar la citologia en caso de sangrado
menstrual abundante.

Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion cervical o vaginal.

Evitar realizar el examen durante la menstruaciéon o antes de 3 dias de
finalizado el ultimo periodo menstrual. Si hay sangrado, anormal o por
menstruacion, debe diferirse la toma de la citologia, ya que la sangre dificulta
el diagnéstico.

Evitar 48 horas previas a la toma: ducha vaginal, uso de tampones, espumas
anticonceptivas, gelatinas u otras cremas o medicamentos vaginales,

No tener relaciones sexuales durante las 48 horas previas a la toma.

Evitar el uso de lubricante para no contaminar la muestra.

Si existe flujo vaginal que cubra el cérvix, removerlo cuidadosamente con una
torunda humeda de solucion fisioldgica. Si la cervicitis o vaginitis son intensas,
debe darse tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

Dificultad para encontrar el cuello uterino si estd muy en anteversién o
retroversion: mover el espéculo cerrado suavemente hacia el fondo o la zona
lateral para localizarlo. Elevar la pelvis de la mujer utilizando un cojin. Si es
preciso, realizar un tacto bimanual para localizar el cérvix, usar un espéculo
mayor o pedir ayuda a otro profesional

Dolor en la insercion del espéculo. No introducirlo forzando; si el
procedimiento de insercién es doloroso, no continuar. Favorecer que la mujer
se tranquilice y relaje el suelo pélvico (técnicas de distraccion: sugerir pautas
de respiracion y evocar un pensamiento agradable, dejar caer la pelvis y abrir
el esfinter como para la miccién). Hidratar el espéculo con agua tibia o suero.
Si no se consigue, evaluar la causa, usar un espéculo mas pequeno o proponer
otra cita

Sangrado al recoger la muestra: si hay ectopia cervical, puede sangrar un poco
al raspar. Si estd con manchado menstrual leve, limpiar suavemente el
€X0Ceérvix con una pinza y gasa estéril y luego recoger la muestra. El sangrado
dificulta la lectura en caso del frotis convencional, pero influye menos en caso



de citologia liquida ya que en el procesamiento de la muestra se filtran los
hematies. Debe avisarse a la mujer que es posible que note un pequeno
sangrado justo después de la toma y que este hecho es normal.

e Si hay abundante secrecion en el exocérvix, se puede eliminar limpiando
suavemente con una pinza y gasa estéril. Si hay poca cantidad, la limpieza
rutinaria no es necesaria

e Si hay exudado sugerente de infeccion, se suele recoger la muestra citoldgica
antes que la del exudado, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Vial de citologia liquida. Una vez obtenida la muestra, segun las indicaciones del
fabricante del vial de citologia liquida, serd necesario dejar o no el cepillo cervical
dentro del vial.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Citologia vaginal en medio liquido, toma Gnica de vagina en citologia
liquida, citologia de vagina en medio liquido, citologia liquida en capa fina de vagina,
toma Unica de vagina en medio liquido, citologia de vagina en base liquida, citologia de
vagina monocapa.

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cddigo SNOMED CT (Espécimen):
430346005:118169006=76784001

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia liquida vaginal es un método no invasivo que consiste en el raspado del
fondo de saco vaginal (o clpula vaginal en mujeres histerectomizadas) con un cepillo
especifico para toma en medio liquido. No incluye la recogida de cérvix.

Importante: No utilizar torundas, cepillos no especificos para la citologia liquida u
otros utensilios utilizados en la toma vaginal convencional.

Se realiza con espéculo, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local. Se
puede hidratar con suero o agua tibia, si hay sequedad vaginal (evitar los lubricantes).

La muestra sera recogida en un medio liquido fijador que permitira realizar multiples
estudios en el mismo vial: citologia (tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica
(estudio con anticuerpos monoclonales frente a p16 y Kié7) y estudios moleculares
(como determinaciéon de ADN o ARN de virus de papiloma humano-VPH J. El médico de
atencion primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada caso, pues la
UGC de Anatomia Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con Atencion
Primaria, para realizar el estudio que corresponda.

El vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con el nombre de la
mujer antes de realizar la toma.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

70.29 Otros procedimientos O0U9GXZX Drenaje en vagina, diagndstico
diagndsticos sobre vagina 'y

fondo de saco (-a), abordaje externo

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o enfermeria/matronas,
entrenados en la técnica.



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

A) En general estd indicada para:

- Seguimiento de lesiones malignas y premalignas de cérvix (solo estudio

citoldgico) y vagina.

B) No esta

indicada para:

- Cribado de cancer de cérvix.

- Seguimiento de mujeres histerectomizadas por patologia benigna

asintomaticas o sin signos clinicos.

- Seguimiento de mujeres histerectomizadas por cancer de endometrio

asintomaticas o sin signos clinicos.

- Estudio de infecciones vaginales.

- Estudio de valoracion hormonal.

Subgrupos especiales

Histerectomia previa total y por patologia benigna = No cribado;
Histerectomia subtotal (no exéresis del cuello de Utero): sequiran cribado
como el resto de la poblacion.

Las mujeres con histerectomia por lesion >= a HSIL/CIN 2, una vez
remitidas a su C. Salud para cribado rutinario, deben realizarlo durante un
periodo minimo de 20 anos.

Antecedentes de lesion >=HSIL / CIN2 (idem al caso anterior, mantener al
menos 20 anos después en cribado).

Inmunodeprimidas: HIV, trasplantadas, enfermedades que cursan con
inmunodepresion, tratamiento crdénico con farmacos inmunosupresores
(inicio a los 21 afos con citologia de cérvix anual hasta los 30 y, o bien
seguir asi o adoptar opciones prueba VPH/Cotest anualmente, y segin CD4
en HIV, etc. -segln protocolos actualizados-- y finalizar a los 70 afos)

La citologia liquida de vagina, junto con el cribado de cancer de cérvix, se considera
una técnica indicada para ayudar en los siguientes diagndsticos morfoldgicos
codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

616.1 Vaginitis y vulvovaginitis N73.9 Enfermedad inflamatoria pélvica

616.8 Otras enfermedades femenina, no especificada
inflamatorias especificadas de N76.1 Vaginitis subaguda y cronica
cérvix, vagina y vulva N76.4 Absceso vulvar

616.9 Enfermedad inflamatoria no N76.6 Ulceracion de vulva
especificada de cérvix, vagina y N76.89 Otras inflamaciones




vulva especificadas de vagina y vulva
622.1 Displasia de cuello uterino N77  Ulceracidn e inflamacion
622.10 Displasia de cérvix, no vulvovaginal por otras

especificada enfermedades clasificadas bajo
622.11 Displasia leve de cérvix (CIN 1) otro concepto
622.12 Displasia moderada de cérvix N87.9 Displasia del cérvix, no

(CIN 1) especificada
623.0 Displasia vaginal (VAIN Iy 1) N87.0 Displasia cervical leve
623.1 Leucoplasia vaginal N87.1 Displasia cervical moderada
623.8 Otros trastornos no inflamatorios | N89.3 Displasia de vagina, no

de vagina especificados especificada
623.9 Trastornos no inflamatorios de N89.4 Leucoplasia de vagina

vagina, no especificados N89.8 Otros trastornos no inflamatorios
184.0 Neoplasia maligna de vagina especificados de vagina
221.1  Neoplasia benigna de vagina N89.9 Trastornos no inflamatorios de
233.31 Carcinoma in situ de vagina vagina, no especificados

(VAIN 111) C52 Neoplasia maligna de vagina
180 Neoplasia maligna de cérvix D28.1 Neoplasia benigna de vagina

uterino D07.2 Carcinoma in situ de vagina
219.0 Neoplasia benigna de cérvix C53 Neoplasia maligna de cérvix

uterino D26.0 Otras neoplasias benignas de
233.1 Carcinoma in situ de cuello cuello de utero

uterino (CIN I11) D06.9 Carcinoma in situ de cuello

uterino, no especificado

DOBLE TOMA DE CERVIX, TRIPLE TOMA CERVICOVAGINAL Y TOMA UNICA VAGINAL

En el cribado de cancer de cérvix, tanto en el frotis convencional (Papanicolaou) como
en citologia liquida ya no es imprescindible la toma vaginal (triple toma), la doble toma
de cérvix es suficiente. La citologia vaginal Unica no es util para el cribado de cancer de
Cérvix.

La citologia vaginal no es necesaria en mujeres sin lesiones epiteliales previas. Se
recomienda citologia vaginal en mujeres con sospecha de cancer vaginal o en el
seguimiento de lesiones epiteliales de cérvix o de vagina.

No se recomienda citologia vaginal en el seguimiento rutinario de mujeres intervenidas
de cancer de endometrio en ausencia de sintomas signos clinicos.

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar citologia anual de vagina en cribado rutinario en mujeres sin
factores de riesgo ni lesiones epiteliales previas de cérvix.

e No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

e No realizar cribado de cancer de cérvix, ni siquiera con toma Unica vaginal, en




mujeres con histerectomia total y sin antecedente de CIN2+ los 20 anos previos.

Tras finalizar el cribado en mujeres con edad superior a los 65 afos (cribado
previo adecuado y negativo), no debe reiniciarse por ningin motivo.

No hacer comentarios ante la mujer sobre otras pacientes o casos.

No desaprovechar la oportunidad para aconsejar sobre prevencion de
infecciones de trasmision sexual y embarazos no planificados.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la muestra citologia de vagina, se podran recibir los siguientes tipos de informe:

1)

INFORME DE CITOLOGIA VAGINAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones epiteliales que pueda provenir de la zona de transicion de cérvix (en
mujeres con cérvix), de la vagina o de la clpula vaginal (en mujeres
histerectomizadas).

El informe seguird las recomendaciones del Sistema Bethesda para
Informacion Citologia Cervical, revision de 2014 o mas reciente, que también
son validas para citologia vaginal y anal.

2) INFORME DE CITOLOGIA VAGINAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO
En caso de lesiones epiteliales que requieren seguimiento (LSIL o virus de
papiloma humano de alto riesgo persistentes) o equivocos (ASC-H), con el fin
de reducir la frecuencia de colposcopias, estd indicado el estudio
inmunocitoquimico de p16/Kié7, que acompanard al informe de hallazgos
citoldgicos morfologicos. Para ello, es recomendable que la muestra sea
recogida en un vial de citologia liquida, aunque puede hacerse en toma
convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que la mujer esté tomando en
el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DE LA MUJER Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado



que se trata de recoger una muestra bioldgica y la mujer debe comprender los riesgos,
beneficios y alternativas que le explicard el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una peticidn del estudio citolégico por el médico de atencion primaria.

Las recomendaciones para la obtencion adecuada de la muestra son:

Realizar la toma 2 semanas después del primer dia del ultimo ciclo menstrual
(entre los dias 10-18). Si es posible, demorar la citologia en caso de sangrado
menstrual abundante.

Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion cervical o vaginal.

Evitar realizar el examen durante la menstruacion o antes de 3 dias de
finalizado el ultimo periodo menstrual. Si hay sangrado, anormal o por
menstruacion, debe diferirse la toma de la citologia, ya que la sangre dificulta
el diagndstico.

Evitar 48 horas previas a la toma: ducha vaginal, uso de tampones, espumas
anticonceptivas, gelatinas u otras cremas o medicamentos vaginales,

No tener relaciones sexuales durante las 48 horas previas a la toma.

Evitar el uso de lubricante para no contaminar la muestra.

Si existe flujo vaginal, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda de
solucion fisioldgica. Si la vaginitis es intensa, debe darse tratamiento y diferir la
toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

Dolor en la insercion del espéculo. No introducirlo forzando; si el
procedimiento de insercién es doloroso, no continuar. Favorecer que la mujer
se tranquilice y relaje el suelo pélvico (técnicas de distraccion: sugerir pautas
de respiracion y evocar un pensamiento agradable, dejar caer la pelvis y abrir
el esfinter como para la miccion). Hidratar el espéculo con agua tibia o suero.
Si no se consigue, evaluar la causa, usar un espéculo mas pequeno o proponer
otra cita

Sangrado al recoger la muestra. Si esta con manchado menstrual leve, limpiar
suavemente la vagina y luego recoger la muestra. El sangrado dificulta la
lectura en caso del frotis convencional, pero influye menos en caso de citologia
liquida ya que en el procesamiento de la muestra se filtran los hematies. Debe
avisarse a la mujer que es posible que note un pequefno sangrado justo después
de la toma y que este hecho es normal.

Si hay abundante secrecion en la vagina, se puede eliminar limpiando
suavemente con una pinza y gasa estéril. Si hay poca cantidad, la limpieza
rutinaria no es necesaria

Si hay exudado sugerente de infeccion, se suele recoger la muestra citologica
antes que la del exudado, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Vial de citologia liquida. Una vez obtenida la muestra, segun las indicaciones del
fabricante del vial de citologia liquida, sera necesario dejar o no el cepillo cervical
dentro del vial.



ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) de vulva. Puncién sin aspiracién con
aguja fina (PSAAF) de vulva.
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 432136006

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncién con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncién de la lesidon de la vulva con una aguja fina (generalmente del
calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la aguja dentro de la
lesion con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2 variantes: a] PAAF:
Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de jeringuilla,
preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo Cameco). B) PSAAF:
No se aplica aspiracidn durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncidn, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

71.11 Biopsia de vulva O0U9MXZX Drenaje en vulva, diagndstico(-al,

abordaje externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincién de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.



b) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacion
rapida de la toma, la muestra sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz) con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citoldgica de PAAF de vulva (cuando no esta en medio liquido)
solo permite realizar estudio microscépico citoldgico (tincion de Papanicolaou), y
también podrad ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o para
estudios moleculares (como determinacion de ADN o ARN en el estudio de algunas
mutaciones en tumores).

c] Co&gulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con atencién primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos esenciales que describa la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones no pigmentadas sospechosas de malignidad
(epitelioma basoceular, carcinoma epidermoide] de la vulva, lesiones infecciosas
(micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias de vulva solo cuando es
imposible la realizacion de una biopsia (por razones cosméticas en pacientes jovenes).

En general, las lesiones de la vulva que formen noédulos o tumores, si no pueden ser
estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncidn aspiracion con
aguja fina (PAAF).

La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagnostico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacidn citoldgica.



En lesiones muy pequefas (menos de 5 mm), de localizacion dérmica, alargadas y
estrechas o con mucha fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es
muy limitada y puede no ser concluyente para un diagndstico adecuado.

La PAAF de vulva se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes
diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
616.4 Otro absceso de la vulva N76.4 Absceso vulvar
624.9 Trastorno no inflamatorio de vulva | N90 Otros trastornos no
y perineo no especificado inflamatorios de vulva y periné
184.4 Neoplasia maligna de vulva, no C51.9 Neoplasia maligna de vulva, no
especificada especificada
221.2 Neoplasia benigna de vulva D28.0 Neoplasia benigna de vulva

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar PAAF de vulva para el diagndstico de rutina de lesiones neoplasicas
de la vulva. La PAAF de vulva no sustituye al diagndstico histopatologico
mediante biopsia, cuando esta disponible.

No utilizar PAAF en lesiones de la vulva sospechosas de melanoma ni en nevus
pigmentados.

No incluir el material citolégico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

Si se realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia de vulva, se podran recibir los siguientes tipos de
informe:

1) INFORME DE CITOLOGIA DE VULVA (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas [(distincion entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. ej. virus herpes o molluscum contagiosum, o
micobacterias).



2) INFORME DE C[TOLOGI'A DE PAAF DE VULVA CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, sin los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a
proteinas que ayuden a un diagnostico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias o en las metastasis de neoplasias), que
acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aungue en algunos casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucion fisioldgica. Si la cantidad de pues es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.



POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:

a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis de telorrea, citologia de secrecion mamaria
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 430309006

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia exfoliativa de la secrecion del pezon es un método no invasivo que consiste
en recoger el material expulsado por el pezdn (con o sin extrusién del mismo, segun la
cantidad obtenida) y extender el material obtenido en un portaobjetos. No incluye la
recogida de tejido.

Importante: Si se utiliza una torunda, no utilizar torundas de algodon.

No requiere anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

85.19 Otros procedimientos OH9WXZX Drenaje en pezdn, derecho,
R MESTIEns G0ITE MEMmE diagndstico(-a), abordaje externo
OH9XXZX Drenaje en pezdn, izquierdo,

diagndstico(-a), abordaje externo

Hay 2 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):

a) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

La técnica mas recomendable es aplicar directamente el portaobjetos sobre el pezdn.
Una vez recogida, en el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz) con el nombre y
apellidos e identificador de la paciente, inmediatamente debe fijarse la toma con
Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma.
Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en
alcohol etilico 95%. La toma citoldgica de pezdn (cuando no estd en medio liquido) sdlo
permite realizar estudio microscépico citoldgico [tincion de Papanicolaou), y sélo
ocasionalmente podra ser utilizada para inmunocitoquimica y muy rara vez es una
toma adecuada para estudios moleculares.

b) Citologia liquida

Si la secrecion es abundante y se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente
utilizados en citologia ginecoldgica), la muestra serd recogida en el medio liquido



fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar maltiples estudios en el mismo
vial: citologia (tinciéon de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales]) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de virus de
papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con
el nombre de la mujer antes de realizar la toma.

El médico de atencidon primaria no necesita indicar qué prueba (o tincién) debe
hacerse, pues la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada
con Atencion Primaria, para realizar el estudio que corresponda. Es esencial que la
hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que describan la lesion, incluyendo
al menos un diagnostico de sospecha.

En Atencion Primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagnodstico y seguimiento de telorreas, ya sean sospechosas de malignidad
(carcinoma) de la mama, neoplasias benignas (papilomas) o por cambios quisticos
(displasial, galactoceles o inflamatorios (mastitis).

La citologia no permite obtener un diagnostico preciso de los distintos tipos
histologicos de lesiones de la mama.

La citologia de pezdn se considera una técnica que puede ayudar en los siguientes
diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
174 Neoplasia maligna de la mama C50.019 Neoplasia maligna de pezony
femenina areola_,f.madma femenina no
174.0 Pezény areola AR :
175 Neoplasia maligna de la mama €50.029 glree%‘fg?Sﬁqaamglﬁgascdueuﬁgzﬁg v
masculina especificada
175.0 Pezdny areola D24.1  Neoplasia benigna de mama
217 Neoplasia benigna de la mama derecha
233.0 Carcinoma in situ de mama D24.2 - Neoplasia benigna de mama
238.3 Neoplasia de evolucidn incierta de e
izquierda
mama
610 Displasias mamarias benignas D24.9 - Neoplasia benigna de mama no
611.0 Enfermedad inflamatoria de la especificada
mama
611.5 Galactocele D05.90 Carcinoma in situ de tipo no
611.6 Galactorrea no asociada con el especificado de mama no
parto especificada
D05.91 Carcinoma in situ de mama
derecha tipo no especificado
D05.92 Carcinoma in situ de mama
izquierda tipo no especificado




D48.60 Neoplasia de comportamiento
incierto de mama no
especificada

D48.61 Neoplasia de comportamiento

incierto de mama derecha

D48.62 Neoplasia de comportamiento

incierto de mama izquierda
N60 Displasia mamaria benigna
N61.0 Mastitis sin absceso

N61.1 Absceso de mamay pezdn

N64.89 Otros trastornos especificados
de mama

N64.3 Galactorrea no asociada al parto

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No esperar a los resultados de la citologia de secrecidn de pezon si existe
sospecha clinica de lesion neoplésica de la mama.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

1) INFORME DE CITOLOGIA DE SECRECION MAMARIA (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas.




2) INFORME DE CITOLOGIA DE S,ECRECI(')N MAMARIA  CON ESTUDIO
COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacion, sin los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a
proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad), que acompafara al
informe de hallazgos citoldgicos morfoldgicos.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencién adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesidn.

e Evitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Si hay exudado sugerente de infeccidn, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Portaobjetos.

b) Vial de citologia liquida.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patolégica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA
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SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) de mama. Puncién sin
aspiracion con aguja fina (PSAAF) de mama
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Codigo SNOMED CT (Espécimen): 309061008

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncion con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncion de una lesién de la mama con una aguja fina (generalmente del
calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la aguja dentro de la
lesion con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2 variantes: a] PAAF:
Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de jeringuilla,
preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo Cameco). B) PSAAF:
No se aplica aspiracion durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncidn, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
85.11 Biopsia (percutanea) (aguja) 0H9T3ZX Drenaje en mama, derecha,
cerrada de mama diagndsticol-a), abordaje
percutaneo

OH9U3ZX Drenaje en mama, izquierda,

diagndstico(-a), abordaje
percutaneo
OH9V3ZX Drenaje en mama, bilateral,

diagndstico (-a), abordaje
percutaneo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincién de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de




virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.

b] Citologia convencional. Extension en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacion
rapida de la toma, la muestra sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citolégica de PAAF de mama (cuando no esta en medio liquido)
solo permite realizar estudio microscépico citoldgico (tincion de Papanicolaoul, y
también podrad ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o para
estudios moleculares (como determinacion de ADN o ARN en el estudio de algunas
mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de receptores de estrégenos), y la UGC
de Anatomia Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con atencion
primaria, para realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja
de solicitud incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al
menos un diagndstico de sospecha.

En Atencién Primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagnodstico y seguimiento de lesiones palpables de la mama sospechosas de
malignidad (carcinoma ductal o lobulillar], neoplasias benignas del tejido mamario
(papilomas) o tejido conjuntivo (lipoma), u otras lesiones infecciosas o inflamatorias de

la mama.

En general, las lesiones de la mama que formen nddulos o tumores, si no pueden ser
estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncidn aspiracion con
aguja fina (PAAF).



La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagnéstico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacion citoldgica.

En lesiones muy pequefas (menos de 5 mm), de localizacién profunda, alargadas y
estrechas o con mucha fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es
muy limitada y puede no ser concluyente para un diagndstico adecuado.

En las lesiones radioldgicas no palpables de la mama, la biopsia con aguja gruesa con
estudios histopatologico es mas sensible y especifica que la PAAF de mama

La PAAF de mama se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
174 Neoplasia maligna de la mama C50.019 Neoplasia maligna de pezony
femenina areola, mama femenina no
especificada
174.0 Pezony areola C50.029 Neoplasia maligna de pezény

areola, mama masculina no
especificada

175 Neoplasia maligna de la mama D241 Neoplasia benigna de mama
masculina derecha
217 Neoplasia benigna de la mama D24.2 Neoplasia benigna de mama
izquierda
233.0 Carcinoma in situ de mama D24.9 Neoplasia benigna de mama no

especificada

238.3 Neoplasia de evolucién incierta | D05.90 Carcinoma in situ de tipo no
de mama especificado de mama no
especificada

610 Displasias mamarias benignas D05.91 Carcinoma in situ de mama

derecha tipo no especificado

611.0 Enfermedad inflamatoria de la D05.92 Carcinoma in situ de mama
mama izquierda tipo no especificado
611.5 Galactocele D48.60 Neoplasia de comportamiento

Incierto de mama no
especificada

D48.61 Neoplasia de comportamiento
incierto de mama derecha

D48.62 Neoplasia de comportamiento
incierto de mama izquierda

N60 Displasia mamaria benigna
N61.0 Mastitis sin absceso
N61.1 Absceso de mama y pezoén

N64.89 Otros trastornos especificados
de mama




RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar PAAF de mama para el diagndstico de rutina de lesiones
neopldsicas de la mama. La PAAF de mama no sustituye al diagndstico
histopatologico mediante biopsia, cuando esta disponible.

No utilizar PAAF en lesiones de la piel de mama sospechosas de melanoma ni
en nevus pigmentados.

No incluir el material citolégico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico (codgulo de sangre), una vez obtenidas las muestras en vial
de citologia liquida o en extensiones, podra ser incluido en un envase con
formol

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A.

INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE MAMA (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citolégico con tincion de Papanicolaou o
Giemsa, para descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a
descartar lesiones malignas (distincion entre benignidad y malignidad] o
lesiones inflamatorias o infecciosas (p. ej. abscesos).

. INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE MAMA CON ESTUDIO

COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfolégicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a proteinas que ayuden a un diagnéstico de malignidad, como los
receptores de estrégenos en el carcinoma ductal), que acompanara al informe
de hallazgos citoldégicos morfoldgicos. Para ello, es recomendable que la
muestra sea recogida en un vial de citologia liquida, aunque en algunos casos
también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.



PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente de que es posible
que note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sji hay exudado sugerente de infeccidn, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompafarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.



Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta sélo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA
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SINONIMOS: Frotis convencional de cavidad oral, citologia exfoliativa de mucosa oral,
cepillado de cavidad oral
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 110925004

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de boca mediante raspado, frotis o cepillado es un método no invasivo que
consiste en el raspado de la mucosa (suavemente con un bisturi si la lesion es seca o
con el borde romo de la espatula de Ayre si la lesion esta ulcerada y es humeda o esta
situada en zona de mucosa) o mediante un cepillo de dientes de nifo o cepillos
especificos (Oral CDx, Cytobrush, Orcellex). También es posible aplicar el portaobjetos
directamente sobre la lesion de la boca. No incluye la recogida de tejido.

Importante: No utilizar torundas de algodon o cepillos no especificos.

Se realiza mediante raspado, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia
local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
27.29 Otros procedimientos 0C94XZX Drenaje en mucosa bucal,
diagndsticos sobre cavidad oral diagndstico(-a), abordaje abierto

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgical, la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt) que permitird realizar multiples estudios en el mismo vial: citologia
(tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales) y estudios moleculares (como determinacién de ADN de virus de
papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado
con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

b) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o la muestra es escasa, el material sera
inmediatamente extendido, una vez recogido, en el portaobjetos previamente
rotulado (con lapiz) con el nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma
debe extenderse por todo el portaobjetos (evitando el area esmerilada con la
identificacion). Justo después de realizar la extension del material, evitando que se
seque, se fijaran la toma sumergiendo el portaobjetos con la toma en alcohol etilico
95% durante 30 minutos. La toma citoldgica convencional de boca (cuando no esta
en medio liquido) sélo permite realizar estudio microscépico citoldgico (tincion de
Papanicolaou), y s6lo ocasionalmente podra ser utilizada para inmunocitoquimica
(estudio con anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo,




virus herpes), y aunque no se recomienda su uso para estudios moleculares (como
determinacion de ADN o ARN de virus de papiloma humano), podra ser utilizado, si
es necesario para algunas técnicas moleculares (como hibridacion in situ), si es
necesario.

c) Torunda seca

Cuando la lesidn ya ha sido tipificada morfologicamente con anterioridad, si no se
dispone de los medios anteriores, puede realizarse la toma mediante torunda seca.
En estos casos no sera posible el estudio microscdpico citoldgico y este material
solo podra ser utilizado para algunos estudios moleculares, como la deteccidn de
ADN de virus de papiloma humano.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, tincion de PAS], y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia
clinica en vigor acordada con atencion primaria, para realizar el estudio que
corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesidn, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones sospechosas de malignidad (carcinoma
epidermoide] de boca, lesiones infecciosas (virus herpes) o lesiones inflamatorias de
boca solo cuando es imposible la realizacion de una biopsia (por razones cosméticas
en pacientes jovenes) o de una puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) de cavidad
oral.

Estudio molecular de virus de papiloma humano (VPH], virus de Epstein Barr o virus
herpes en lesiones de la cavidad oral.

En general, las lesiones superficiales de la boca que no pueden ser estudiadas
mediante punch o afeitado, se pueden estudiar mediante improntas o raspado; y las
lesiones que formen nddulos o tumores, pueden ser estudiadas mediante puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia no siempre permite obtener un diagnéstico morfolégico preciso.

Para el diagndstico de carcinoma epidermoide de boca, la citologia oral tiene una
sensibilidad y una especificidad del 90%, superior a otras técnicas como los colorantes
vitales o técnicas de iluminacion o espectroscopia oral.

La citologia por raspado o impronta de boca se considera una técnica indicada para dar
respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y



CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
523.8 Otras enfermedades K06.1 Hiperplasia gingival
periodontales especificadas
528 Enfermedades de los tejidos | K06.8  Otros trastornos especificados
blandos de la boca, salvo de encia y reborde alveolar
lesiones especificamente de la edéntulo (épulis) oral, no
enciay de la lengua clasificados bajo otro concepto
528.0 Estomatitis y mucositis K12.2  Celulitis y absceso de boca
(ulcerativa)
528.3 Celulitis y abscesos K12.30 Mucositis (ulcerosal oral, no
especificada
528.6 Leucoplasia de la mucosa oral, | K13.29 Otras alteraciones de epitelio
incluyendo la lengua oral, incluyendo lengua
528.7 Otros trastornos del epitelio oral, | K13.70 Lesiones de mucosa oral no
incluyendo lengua especificadas
528.9 Otras enfermedadesy K13.79 Otras lesiones de mucosa oral
enfermedades no especificadas
de tejidos blandos orales
210.3 Neoplasia benigna de suelo de la | K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
boca incluyendo la lengua
210.4  Neoplasia benigna de otras D10.2 Neoplasia benigna de suelo de la
partes y partes no boca
especificadas de la boca
230.0 Carcinoma in situ de labios, | D10.30 Neoplasia benigna de parte no
cavidad oral y faringe especificada de la boca
235.1 Neoplasia de evolucion incierta | D10.39 Neoplasia benigna de otras
de labios, cavidad oral y faringe partes de la boca
143 Neoplasia maligna de encia D00.00 Carcinoma in situ de cavidad
oral, localizacion no especificada
144 Neoplasia maligna del suelo de D00.02 Carcinoma in situ de mucosa
la boca bucal
145 Neoplasia maligna de otras D00.03 Carcinoma in situ de encia y
partes de la boca y partes de reborde alveolar edéntulo
la boca no especificadas
D00.04 Carcinoma in situ de paladar
blando
D00.05 Carcinoma in situ de paladar

D00.06

duro

Carcinoma in situ de suelo de




boca

D37.09 Neoplasia de comportamiento
incierto de otras localizaciones
especificados de cavidad oral

C03 Neoplasia maligna de encia
C04 Neoplasia maligna de suelo de la
boca

C05 Neoplasia maligna del paladar

C06 Neoplasia maligna de otras
partes de la boca y las no
especificadas

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar citologia por raspado o cepillado de boca para el diagnodstico de
rutina de lesiones neoplasicas de la boca, en sustitucion de la biopsia.

No utilizar citologia de raspado en lesiones sospechosas de melanoma ni en
nevus pigmentados.

No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

Si se realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A.

INFORME DE CITOLOGIA DE CAVIDAD ORAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citolégico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas.

. INFORME DE CITOLOGIA DE CAVIDAD ORAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO

INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacion, sin los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad],
que acompanara al informe de hallazgos citoldégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.




OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencion adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesidn.

e Evitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
al Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Torunda seca (sin medio de cultivo) en envase cerrado.



ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompafarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta sélo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patoldgica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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CITOLOGIA DE RASPADO 0 FROTIS DE LABIO

SINONIMOS: Frotis convencional de labio, citologia exfoliativa de labio
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 431058008

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de labio mediante raspado o frotis es un método no invasivo que consiste
en el raspado de la epidermis (suavemente con un bisturi si la lesion es seca o con el
borde romo de la espatula de Ayre si la lesion estd ulcerada y es humeda o esta
situada en zona de mucosa). También es posible aplicar el portaobjetos directamente
sobre la lesion del labio. No incluye la recogida de tejido.

Importante: No utilizar torundas de algodon o cepillos no especificos para la toma
citoldgica de vagina u otros utensilios, como los utilizados en la citologia liquida
ginecologica.

Se realiza mediante raspado, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia
local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
27.29  Otros procedimientos 0C90XZX Drenaje en labio superior,
diagnosticos sobre cavidad oral diagndstico(-a), abordaje
externo




Hay 2 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgical, la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt) que permitird realizar multiples estudios en el mismo vial: citologia
(tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos monoclonales)
y estudios moleculares (como determinacion de ADN de virus de papiloma humano). El
vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con el nombre del
paciente antes de realizar la toma.

b] Citologia convencional. Extension en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o la muestra es escasa, el material sera
inmediatamente extendido, una vez recogido, en el portaobjetos previamente rotulado
(con lapiz) con el nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma debe
extenderse por todo el portaobjetos (evitando el drea esmerilada con la identificacion).
Justo después de realizar la extension del material, evitando que se seque, se fijaran la
toma con Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar
la toma. Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las
tomas en alcohol etilico 95%. La toma citolégica convencional de piel (cuando no esta
en medio liquido) sdélo permite realizar estudio microscopico citolégico (tincion de
Papanicolaou), y sélo ocasionalmente podrd ser utilizada para inmunocitoquimica
(estudio con anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus
herpes), y aunque no se recomienda su uso para estudios moleculares (como
determinacion de ADN o ARN de virus de papiloma humano), podra ser utilizado, si es
necesario para algunas técnicas moleculares (como hibridacion in situ), si es
necesario.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, tincion de PAS], y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia
clinica en vigor acordada con atencion primaria, para realizar el estudio que
corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesidn, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

En atencién primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general esta indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones sospechosas de malignidad (carcinoma
epidermoide] de labio, lesiones infecciosas (virus herpes) o lesiones inflamatorias de
labio solo cuando es imposible la realizacion de una biopsia (por razones cosméticas
en pacientes jovenes) o de una puncion aspiracion con aguja fina (PAAF] labio.

Estudio molecular de virus de papiloma humano (VPH) en lesiones de labio.

En general, las lesiones superficiales de la piel que no pueden ser estudiadas



mediante punch o afeitado, se pueden estudiar mediante improntas o raspado y las
lesiones que formen nddulos o tumores, pueden ser estudiadas mediante puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia no permite obtener un diagndstico morfoldgico preciso.

La citologia por raspado o impronta de labio se considera una técnica indicada para dar
respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y
CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

528.5 Enfermedades de los labios K13.0 Enfermedades de los labios

528.6 Leucoplasia de la mucosa oral, | K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua incluyendo la lengua

210.0 Neoplasia benigna de labio D10.0 Neoplasia benigna de labio

230.0 Carcinoma in situ de labios, | D00.01 Carcinoma in situ de mucosa y
cavidad oral y faringe borde bermelldon de labio

235.1 Neoplasia de evolucion incierta | D37.01 Neoplasia de comportamiento
de labios, cavidad oral y faringe incierto de labio

140 Neoplasia maligna de labio Co0o0 Neoplasia maligna de labio

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar citologia por raspado de labio para el diagndstico de rutina de
lesiones neoplasicas del labio, en sustitucion de la biopsia.

e No utilizar citologia de raspado en lesiones sospechosas de melanoma ni en
nevus pigmentados.

e No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A. INFORME DE CITOLOGIA DE LABIO (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas.




B. INFORME DE pITOLOGI'A DE LABIO CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad],
que acompanara al informe de hallazgos citoldégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencién adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesidn.

e Evitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticién electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patoldgica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA

Bibbo M, Wilbur D (eds). Comprehensive Cytopathology, 4". Elsevier Saunders. London:
2014.

Gray W, Kocjan G (eds). Diagnostic Cytopathology 3™. ed. Churchill Livingstone. London:
2010.



SINONIMOS: Frotis convencional de lengua, citologia exfoliativa de lengua

) o Cddigo SNOMED CT (Espécimen):
ESPECIALIDAD: Anatomia Patologica £430249001:118171006=116147009

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de lengua mediante raspado, frotis o cepillado es un método no invasivo
que consiste en el raspado de la mucosa (suavemente con un bisturi si la lesion es
seca o con el borde romo de la espatula de Ayre si la lesion esta ulcerada y es himeda
0 estd situada en zona de mucosa) o mediante un cepillo de dientes de nifio o cepillos
especificos (Oral CDx, Cytobrush, Orcellex). También es posible aplicar el portaobjetos
directamente sobre la lesion de la lengua. No incluye la recogida de tejido.

Importante: No utilizar torundas de algodon o cepillos no especificos.

Se realiza mediante raspado, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia
local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
25.09 Otros procedimientos 0C97XZX Drenaje en lengua, diagndsticol(-
diagnosticos sobre la lengua al, abordaje externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgica), la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt) que permitird realizar multiples estudios en el mismo vial: citologia
(tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de virus de
papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado
con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

b) Citologia convencional. Extension en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o la muestra es escasa, el material sera
inmediatamente extendido, una vez recogido, en el portaobjetos previamente
rotulado (con lapiz) con el nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma
debe extenderse por todo el portaobjetos (evitando el area esmerilada con la
identificacion). Justo después de realizar la extension del material, evitando que se
seque, se fijaran la toma con Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm
para evitar distorsionar la toma. Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse
el portaobjetos con las tomas en alcohol etilico 95%. La toma citologica
convencional de piel (cuando no estd en medio liquido) sélo permite realizar
estudio microscépico citoldgico (tincion de Papanicolaou), y sélo ocasionalmente
podra ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos monoclonales




frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), y aunque no se recomienda
su uso para estudios moleculares (como determinacion de ADN o ARN de virus de
papiloma humano), podra ser utilizado, si es necesario para algunas técnicas
moleculares (como hibridacion in situ), si es necesario.

c) Torunda seca

Cuando la lesidn ya ha sido tipificada morfolégicamente con anterioridad, si no se
dispone de los medios anteriores, puede realizarse la toma mediante torunda seca.
En estos casos no sera posible el estudio microscopico citolégico y este material
solo podra ser utilizado para algunos estudios moleculares, como la deteccidn de
ADN de virus de papiloma humano.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, tincion de PAS], y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia
clinica en vigor acordada con atencidon primaria, para realizar el estudio que
corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesion, incluyendo al menos un diagnéstico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones sospechosas de malignidad (carcinoma
epidermoide] o lesiones inflamatorias de lengua solo cuando es imposible la
realizacion de una biopsia (por razones cosméticas o funcionales) o de una puncién
aspiracién con aguja fina (PAAF) de lengua.

Estudio molecular de virus de papiloma humano (VPH], virus de Epstein Barr o virus
herpes en lesiones de la cavidad oral.

En general, las lesiones superficiales de la piel que no pueden ser estudiadas
mediante punch o afeitado, se pueden estudiar mediante improntas o raspado y las
lesiones que formen nddulos o tumores, pueden ser estudiadas mediante puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia no permite obtener un diagnéstico morfoldgico preciso.

La citologia por raspado o impronta de lengua se considera una técnica indicada para
dar respuesta a los siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y
CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

528.6  Leucoplasia de la mucosa oral, K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua incluyendo la lengua

528.79 Otros trastornos del epitelio | K13.29 Otras alteraciones de epitelio




529

230.0

235.1

141

210.1

oral, incluyendo lengua oral, incluyendo lengua

Enfermedades y otros procesos | K14 Enfermedades de lengua
de la lengua

Carcinoma in situ de labios, | D00.07  Carcinoma in situ de la lengua
cavidad oral y faringe

Neoplasia de evolucidn incierta | D37.02 Neoplasia de comportamiento

de labios, cavidad oral y faringe incierto de la lengua

Neoplasia maligna de lengua CO1 Neoplasia maligna de base de
la lengua

Neoplasia benigna de lengua C02 Neoplasia maligna de otras

partes de la lengua y de las no
especificadas

D10.1 Neoplasia benigna de la
lengua

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar citologia por raspado de lengua para el diagndstico de rutina de
lesiones neoplasicas de la lengua, en sustitucion de la biopsia.

No utilizar citologia de raspado en lesiones sospechosas de melanoma ni en
nevus pigmentados.

No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

Si se realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A.

INFORME DE CITOLOGIA DE LENGUA (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citolégico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas.

INFORME DE C,ITOLOGI'A DE LENGUA CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,




micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad),
que acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencién adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesidn.

e Evitar el uso de cremas o ungientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucion fisioldgica. Si la cantidad de pues es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Torunda seca (sin medio de cultivo) en envase cerrado.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta sélo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patoldgica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA
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2014.

Gray W, Kocjan G (eds). Diagnostic Cytopathology 3™. ed. Churchill Livingstone. London:
2010.



SINONIMOS: Frotis convencional de fosa nasal, citologia exfoliativa de fosa nasal, frotis
de fosa nasal

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 110903005
CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de fosa nasal mediante frotis es un método no invasivo que consiste en la
toma de una muestra con torunda que se introduce en las fosas nasales, frotando las
paredes de las mismas. No incluye la recogida de tejido.

Importante: No utilizar torundas de algodon o cepillos no especificos para la toma
citolégica de mucosas (por ejemplo, no usar los cepillos de endocérvix utilizados en la
citologia liquida ginecoldgical.

Se realiza mediante raspado, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia
local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

21.29  Otros procedimientos 099KXZX Drenaje en nariz, diagndsticol-
diagndsticos sobre la region al, abordaje externo
nasal

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):

a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgical, la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt) que permitird realizar multiples estudios en el mismo vial: citologia
(tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN o ARN de virus
de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

b) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o la muestra es escasa, el material sera
inmediatamente extendido, una vez recogido, en el portaobjetos previamente
rotulado (con lapiz) con el nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma
debe extenderse por todo el portaobjetos (evitando el area esmerilada con la
identificacion).

Tras realizar la extension del material, hay que dejar que se seque antes de
manipularlo. No se usaran medios de fijacion (ni Cytospray ni alcohol).




La toma citoldgica convencional de fosa nasal, cuando no esta en medio liquido,
solo permite realizar estudio microscdpico citoldgico (tincion de Papanicolaou), y
solo ocasionalmente podrd ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes], y
aungue no se recomienda su uso para estudios moleculares (como determinacion
de ADN o ARN de virus o células), podra ser utilizado, si es necesario para algunas
técnicas moleculares (como hibridacidn in situ), si es necesario.

c) Torunda seca

Cuando la lesidn ya ha sido tipificada morfolégicamente con anterioridad, si no se
dispone de los medios anteriores, puede realizarse la toma mediante torunda seca.
En estos casos no sera posible el estudio microscopico citolégico y este material
solo podra ser utilizado para algunos estudios moleculares, como la deteccidn de
ADN de virus de papiloma humano.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, tincion de PAS], y la UGC de Anatomia Patolégica aplicara la guia
clinica en vigor acordada con atencion primaria, para realizar el estudio que
corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesidn, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

NDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagnodstico y seguimiento de procesos inflamatorios y polipos en fosa nasal,
generalmente, para diferenciar procesos alérgicos de procesos infecciosos. Para el
estudio de masas o tumores en la fosa nasal es mas (til la biopsia de fosa nasal y solo
debe realizarse una citologia de frotis de fosa nasal cuando es imposible la realizacién
de una biopsia (por razones funcionales o por el estado del paciente] o de una puncién
aspiracion con aguja fina (PAAF) de fosa nasal del tumor.

Estudio molecular de virus de papiloma humano (VPH] en lesiones de la fosa nasal
(generalmente, nasofaringe). Es preferible hacer este estudio molecular en la biopsia.

Algunas lesiones superficiales de la mucosa de las fosas nasales que no pueden ser
estudiadas mediante biopsia, se pueden estudiar mediante frotis citoldgico, pero las
lesiones que formen nddulos o tumores, es mejor estudiarlas mediante puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia no permite obtener un diagndstico morfoldgico preciso.



La citologia de frotis de fosa nasal podria ser de alguna utilidad para ayudar en los
siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC

CIE-10-MC

471.0 Pdlipo de cavidad nasal

471.9  Pélipo nasal no especificado
472.0  Rinitis cronica
477 Rinitis alérgica

478.1 Otras enfermedades de la
cavidad nasal y de los senos
paranasales

160.0 Neoplasia maligna de fosas
nasales

212.0 Neoplasia benigna de cavidades
nasales, oido medio y senos
accesorios

231.8 Carcinoma in situ de otras
partes especificadas del aparato
respiratorio (fosas nasales)

J33.0 Polipo de cavidad nasal

J33.9 Pélipo nasal, no especificado

J31.0 Rinitis crénica

J30 Rinitis vasomotora y alérgica

J34 Otras enfermedades y las no
especificadas de nariz y senos
nasales

C30.0 Neoplasia maligna de cavidad
nasal

D14.0 Neoplasia benigna de oido
medio, cavidad nasal y senos
accesorios

D02.3 Carcinoma in situ de otras
partes de sistema respiratorio
(cavidades nasales)

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar citologia por frotis de fosa nasal para el diagndstico de rutina de
lesiones neoplasicas de la fosa nasal, en sustitucion de la biopsia.

e No utilizar citologia de frotis nasal en lesiones sospechosas de melanoma ni en

nevus pigmentados.

e No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la muestra citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:
A. INFORME DE CITOLOGIA DE FOSA NASAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge solo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas (p. ej.

presencia de PMN eosindfilos).




B. INFORME DE CI'II'OLOGI'A DE FOSA NASAL CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad],
que acompanara al informe de hallazgos citoldégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencién adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesidn.

e Evitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucion fisioldgica. Si la cantidad de pues es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Torunda seca (sin medio de cultivo) en envase cerrado.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta solo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patolégica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA

Bibbo M, Wilbur D (eds). Comprehensive Cytopathology, 4". Elsevier Saunders. London:
2014.

Gray W, Kocjan G (eds). Diagnostic Cytopathology 3™. ed. Churchill Livingstone. London:
2010.



SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) de boca. Puncién sin Aspiracién
con Aguja Fina (PSAAF] de boca
ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Codigo SNOMED CT (Espécimen): 432607005

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncion con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncion de la lesion de la cavidad oral con una aguja fina (generalmente
del calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la aguja dentro de
la lesion con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2 variantes: a)
PAAF: Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de jeringuilla,
preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo Cameco). B) PSAAF:
No se aplica aspiracidn durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncion, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
27.24  Biopsia de boca, estructura no 0C94XZX Drenaje en mucosa bucal,
especificada diagndstico(-a), abordaje abierto

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.

b) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacion
rapida de la toma, la muestra serad inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos




(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citoldgica de PAAF de boca (cuando no estd en medio liquido)
solo permite realizar estudio microscdpico citoldgico (tincion de Papanicolaou), y
también podrad ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o para
estudios moleculares (como determinacion de ADN o ARN en el estudio de algunas
mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con atenciéon primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no pigmentadas sospechosas de malignidad
(carcinoma epidermoide] de la boca, lesiones infecciosas (micobacterias, hongos,
parasitos) o lesiones inflamatorias de boca solo cuando es imposible la realizacién de
una biopsia (por razones cosméticas en pacientes jévenes).

En general, las lesiones de la cavidad oral que formen nédulos o tumores, si no pueden
ser estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncién aspiracion
con aguja fina (PAAF).

La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagndstico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacion citoldgica.

En lesiones muy pequefias (menos de 5 mm), alargadas y estrechas o con mucha
fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es muy limitada y puede
no ser concluyente para un diagndstico adecuado.



La PAAF de boca se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes
diagnosticos morfolégicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
523.8 Otras enfermedades K06.1 Hiperplasia gingival
periodontales especificadas
527.6  Mucocele K06.8 Otros trastornos especificados
de encia y reborde alveolar
edéntulo (épulis) oral, no
clasificados baﬂ'p otro concepto
528  Enfermedades de los tejidos K11.6 Mucocele de glandula salival
blandos de la boca, salvo K12.2 Celulitis y absceso de boca
lesiones especificamente de la K12.30 Mucositis (ulcerosal oral, no
enciay de la lengua especificada
528.0 Estomatitis y mucositis K13.29 Otras alteraciones de epitelio oral,
(ulcerativa) incluyendo lengua
528.3 Celulitis y abscesos K13.70 Lesiones de mucosa oral no
especificadas
528.6 Leucoplasia de la mucosa oral, | K13.79 Otras lesiones de mucosa oral
incluyendo la lengua
528.7 Otros trastornos del epitelio K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
oral, incluyendo lengua incluyendo la lengua
528.9 Otras enfermedadesy D10.2 Neoplasia benigna de suelo de la
enfermedades no especificadas boca
de tejidos blandos orales
210.3  Neoplasia benigna de suelo de D10.30 Neoplasia benigna de parte no
la boca especificada de la boca
210.4 Neoplasia benigna de otras | D10.39 Neoplasia benigna de otras partes
partes y partes no especificadas de la boca
de la boca
230.0 Carcinoma in situ de labios, | D00.00 Carcinoma in situ de cavidad oral,
cavidad oral y faringe localizacion no especificada
235.1 Neoplasia de evolucién incierta | D00.02  Carcinoma in situ de mucosa
de labios, cavidad oral y faringe bucal
143 Neoplasia maligna de encia D00.03 Carcinoma in situ de encia y
reborde alveolar edéntulo
144 Neoplasia maligna del suelode | D00.04  Carcinoma in situ de paladar
la boca blando
145 Neoplasia maligna de otras D00.05  Carcinoma in situ de paladar duro
partes de la boca y partes de la D00.06 Carcinoma in situ de suelo de

boca no especificadas

boca




D37.09 Neoplasia de comportamiento

especificados de cavidad oral

D37.04 Neoplasia de comportamiento
incierto de glandulas salivales

menores

Co3 Neoplasia maligna de encia

C04 Neoplasia maligna de suelo de la
boca

C05 Neoplasia maligna del paladar

CO06 Neoplasia maligna de otras partes

de la boca y las no especificadas

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar PAAF de boca para el diagndstico de rutina de lesiones neoplasicas.
La PAAF de boca no sustituye al diagndstico histopatoldgico mediante biopsia,
cuando esta disponible.

No utilizar PAAF en lesiones de la cavidad oral sospechosas de melanoma.

No incluir el material citologico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

Si se realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A.

INFORME DE CITOLOGIA DE CAVIDAD ORAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincion entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. e]. virus herpes o molluscum contagiosum, o
micobacterias).

INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE CAVIDAD ORAL CON ESTUDIO
COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos

incierto de otras localizaciones




no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a
proteinas que ayuden a un diagnostico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias o en las metastasis de neoplasias), que
acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque en algunos casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sj hay exudado sugerente de infeccidn, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA
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SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) de labio. Puncién sin Aspiracién
con Aguja Fina (PSAAF] de labio.
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 433115004

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncion con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncion de la lesion del labio con una aguja fina (generalmente del
calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la aguja dentro de la
lesion con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2 variantes: a] PAAF:
Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de jeringuilla,
preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo Cameco). B) PSAAF:
No se aplica aspiracidn durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncion, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

27.23 Biopsia de labio 0C90XZX Drenaje en labio superior,
diagndstico(-a), abordaje externo

0C91XZX Drenaje en labio inferior,
diagndstico(-a), abordaje externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincién de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.

b] Citologia convencional. Extensidn en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacion
rapida de la toma, la muestra serad inmediatamente extendida, una vez recogida, en




el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citoldgica de PAAF de labio (cuando no estd en medio liquido)
solo permite realizar estudio microscdpico citoldgico (tincion de Papanicolaou), y
también podrad ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o para
estudios moleculares (como determinacion de ADN o ARN en el estudio de algunas
mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con atencidon primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no pigmentadas sospechosas de malignidad
(epitelioma basocelular, carcinoma epidermoide) del labio, lesiones infecciosas
(micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias de labio solo cuando es
imposible la realizacién de una biopsia (por razones cosméticas en pacientes jovenes).

En general, las lesiones del labio que formen nddulos o tumores, si no pueden ser
estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncidn aspiracién con
aguja fina (PAAF).

La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagnéstico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacidn citoldgica.

En lesiones muy pequenas (menos de 5 mm), alargadas y estrechas o con mucha
fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es muy limitada y puede
no ser concluyente para un diagndstico adecuado.

La PAAF de labio se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes
diagnosticos morfolégicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC

528.5 Enfermedades de los labios K13.0 Enfermedades de los labios

528.6 Leucoplasia de la mucosa oral, | K13.21 Leucoplasia de mucosa oral,
incluyendo la lengua incluyendo la lengua

527.6 Mucocele K11.6 Mucocele de glandula salival

210.0 Neoplasia benigna de labio D10.0 Neoplasia benigna de labio

230.0 Carcinoma in situ de labios, | D00.01 Carcinoma in situ de mucosa y
cavidad oral y faringe borde bermelldon de labio

235.1 Neoplasia de evolucion incierta | D37.01 Neoplasia de comportamiento
de labios, cavidad oral y faringe incierto de labio

140 Neoplasia maligna de labio Co0o0 Neoplasia maligna de labio

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar PAAF de labio para el diagnostico de rutina de lesiones neoplasicas
del labio. La PAAF de labio no sustituye al diagnostico histopatoldgico mediante
biopsia, cuando esta disponible.

e No utilizar PAAF en lesiones del labio sospechosas de melanoma ni en nevus
pigmentados.

e No incluir el material citoldgico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A. INFORME DE CITOLOGIA DE LABIO (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincion entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. ej. virus herpes o molluscum contagiosum, o
micobacterias).




B. INFORME DE CITIOLOGI'A DE PAAF DE LABIO CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a
proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias o en las metastasis de neoplasias), que
acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunqgue en algunos casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidon adecuada de la muestra son:

Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

Evitar el uso de cremas o ungientos para no contaminar la muestra.

Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) de lengua. Puncién sin
Aspiracion con Aguja Fina (PSAAF] de lengua.
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 432985002

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncion con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncién de la lesion de la lengua con una aguja fina (generalmente del
calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la aguja dentro de la
lesion con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2 variantes: a] PAAF:
Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de jeringuilla,
preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo Cameco). B) PSAAF:
No se aplica aspiracion durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncidn, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

25.01 Biopsia cerrada de lengua 0C97XZX Drenaje en lengua, diagndsticol(-
(puncién-aspiracion con aguja al, abordaje externo
fina) [PAAF]

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.




b] Citologia convencional. Extension en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacidén
rapida de la toma, la muestra sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citolégica de PAAF de lengua (cuando no estd en medio
liquido) so6lo permite realizar estudio microscépico citolégico (tincion de
Papanicolaou), y también podra ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o
para estudios moleculares (como determinacién de ADN o ARN en el estudio de
algunas mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con atenciéon primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general esta indicada para:

Diagnédstico y seguimiento de lesiones sospechosas de malignidad (epitelioma
basoceular, carcinoma epidermoide) de la lengua, lesiones infecciosas [micobacterias,
hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias de lengua solo cuando es imposible la
realizacion de una biopsia (por razones cosméticas en pacientes jovenes).

En general, las lesiones de la lengua que formen nddulos o tumores, si no pueden ser
estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncidn aspiracion con
aguja fina (PAAF).

La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagnostico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacion citoldgica.



En lesiones muy pequefias (menos de 5 mm), alargadas y estrechas o con mucha
fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es muy limitada y puede
no ser concluyente para un diagndstico adecuado.

La PAAF de lengua se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
528.79 Otros trastornos del epitelio K13.29 Otras alteraciones de epitelio oral,
oral, incluyendo lengua incluyendo lengua
529 Enfermedades y otros procesos | K14 Enfermedades de lengua
de la lengua D00.07 Carcinoma in situ de la lengua
230.0 Carcinomain situ de labios, D37.02  Neoplasia de comportamiento
cavidad oral y faringe incierto de la lengua
235.1  Neoplasia de evolucién incierta COo1 Neoplasia maligna de base de la
de labios, cavidad oral y faringe lengua
141 Neoplasia maligna de lengua C02 Neoplasia maligna de otras partes
de la lengua y de las no
especificadas
210.1  Neoplasia benigna de lengua D10.1 Neoplasia benigna de la lengua

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar PAAF de lengua para el diagndstico de rutina de lesiones
neoplasicas. La PAAF de lengua no sustituye al diagnostico histopatoldgico
mediante biopsia, cuando esta disponible.

e Noincluir el material citoldgico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:
A. INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE LENGUA (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincién entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. ej. virus herpes o micobacterias).




B. INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF  DE LENGUA CON ESTUDIO
COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a
proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias o en las metastasis de neoplasias), que
acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque en algunos casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencién adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e Evitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA
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SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) de fosa nasal. Puncién sin
Aspiracién con Aguja Fina ([PSAAF) de fosa nasal
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 433859006

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncion con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncion de la lesion de las fosa nasales con una aguja fina
(generalmente del calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la
aguja dentro de la lesidon con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2
variantes: a)J PAAF: Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de
jeringuilla, preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo
Cameco). B) PSAAF: No se aplica aspiracion durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncidn, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.
Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

21.22 Biopsia de nariz 099KXZX Drenaje en nariz, diagndstico(-a),
abordaje externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincién de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.

b] Citologia convencional. Extension en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacién
rapida de la toma, la muestra sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos




(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citoldgica de PAAF de fosas nasales (cuando no esta en medio
liquido) solo permite realizar estudio microscépico citolégico (tincion de
Papanicolaou), y también podra ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o
para estudios moleculares (como determinacién de ADN o ARN en el estudio de
algunas mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con atencidon primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

Diagnodstico y seguimiento de lesiones no pigmentadas sospechosas de malignidad
(epitelioma basoceular, carcinoma epidermoide] de las fosas nasales, lesiones
infecciosas [micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones inflamatorias de las fosas
nasales, solo cuando es imposible la realizacion de una biopsia (por razones
cosméticas o funcionales).

En general, las lesiones de las fosa nasales que formen ndédulos o tumores, si no
pueden ser estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagnéstico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacion citoldgica.

En lesiones muy pequefias (menos de 5 mm), alargadas y estrechas o con mucha
fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es muy limitada y puede
no ser concluyente para un diagndstico adecuado.

La PAAF de fosa nasal se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



471.0
471.9
478.1

160.0

212.0

231.8

CIE-9-MC CIE-10-MC

Pélipo de cavidad nasal J33.0 Pélipo de cavidad nasal

Polipo nasal no especificado J33.9 Polipo nasal, no especificado

Otras enfermedades de la J34 Otras. enfermedades 'y las no
) especificadas de nariz y senos

cavidad nasal y de los senos nasales

paranasales

Neoplasia maligna de fosas C30.0 Neoplasia maligna de cavidad

nasales nasal

Neoplasia benigna de cavidades | D14.0 Neoplasia benigna de oido medio,

nasales, oido medio y senos cavidad nasal y senos accesorios

accesorios

Carcinoma in situ de otras | D02.3 Carcinoma in situ de otras partes

partes especificadas del aparato de sistema respiratorio (cavidades

respiratorio (fosas nasales) nasales])

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar PAAF de fosa nasal para el diagnostico de rutina de lesiones
neopladsicas de las fosas nasales. La PAAF de fosa nasal no sustituye al
diagndstico histopatoldgico mediante biopsia, cuando esta disponible.

No utilizar PAAF en lesiones de la fosa nasal sospechosas de melanoma ni en
nevus pigmentados.

No incluir el material citologico en envase con formol. Solo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

Si se realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A.

INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE FOSA NASAL (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge solo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscdpicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincién entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. ej. virus herpes o molluscum contagiosum, o
micobacterias).

INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE FOSA NASAL CON ESTUDIO
COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfoldgicos




no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a
proteinas que ayuden a un diagnostico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias o en las metastasis de neoplasias), que
acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque en algunos casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencién adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:

al Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta solo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA
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SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) de glandula salival. Puncién sin
Aspiracién con Aguja Fina ([PSAAF] de glandula salival.
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 434406008

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncion con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncidén de la lesion de las glandulas salivales con una aguja fina
(generalmente del calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la
aguja dentro de la lesidon con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2
variantes: a)J PAAF: Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de
jeringuilla, preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo
Cameco). B) PSAAF: No se aplica aspiracion durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncidn, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

26.11  Biopsia cerrada (puncidn- 0C983ZX Drenaje en glandula pardtida,
aspiracion con aguja fina) derecha, diagndstico(-a), abordaje
[PAAF] de glandula o conducto percutaneo

salival 0C993ZX Drenaje en glandula pardétida,

izquierda, diagnostico(-a),
abordaje percutaneo

0C9G3ZX

0C9H3ZX

0C9D3zX

0C9F3ZX

0C9J3ZX

Drenaje en glandula submaxilar,
derecha, diagndstico(-a), abordaje
percutaneo

Drenaje en glandula submaxilar,
izquierda, diagndsticol(-a),
abordaje percutaneo

Drenaje en glandula sublingual,
derecha, diagndstico(-a), abordaje
percutaneo

Drenaje en glandula sublingual,
izquierda, diagndsticol(-a),
abordaje percutaneo

Drenaje en glandula salival

menor, diagndstico(-a), abordaje
percutaneo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):




a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincién de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.

b] Citologia convencional. Extension en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacion
rapida de la toma, la muestra serad inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citoldgica de PAAF de glandula salival (cuando no esta en
medio liquido] sélo permite realizar estudio microscépico citolégico (tincion de
Papanicolaou), y también podra ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o
para estudios moleculares (como determinacién de ADN o ARN en el estudio de
algunas mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con atencidn primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencidn primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general esta indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones tumorales sospechosas o no de malignidad (p.
ej. adenoma pleomorfo, quistes] de las glandulas salivales, lesiones infecciosas
(micobacterias, hongos, parasitos] o lesiones inflamatorias (sialoadenitis) de glandula
salival.

En general, las lesiones de las glandulas salivales que formen nddulos o tumores, si
no pueden ser estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncidn
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagnéstico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacion citoldgica.

En lesiones muy pequenas (menos de 5 mm]), alargadas y estrechas o con mucha
fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es muy limitada y puede
no ser concluyente para un diagndstico adecuado.

La PAAF de glandula salival se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
527.2  Sialoadenitis K11.20 Sialoadenitis, no especificada
527.3 Absceso K11.3 Absceso de glandula salival
527.6 Mucocele K11.6 Mucocele de glandula salival
527.8 Otras enfermedades K11.8 Otras enfermedades de las
especificadas de las glandulas glandulas salivales
salivales
527.9 Enfermedad de las glandulas | K11.9 Enfermedad de glandula salival,
salivales no especificada no especificada
142 Neoplasia maligna de glandulas | CO7 Neoplasia maligna de glandula
salivales mayores parotida
210.2  Neoplasia benigna de glandulas | C08.0 Neoplasia maligna de glandula
salivales mayores submandibular
235.0 Neoplasias de evolucion incierta | C08.1 Neoplasia maligna de glandula
de glandulas salivales mayores sublingual
C08.9 Neoplasia maligna de glandula
salival mayor, no especificada
D11.0 Neoplasia benigna de glandula
parotida
D11.7 Neoplasia benigna de otras
glandulas salivales mayores




D11.9 Neoplasia benigna de glandula
salival mayor, no especificada

D37.03 Neoplasia de comportamiento
incierto de glandulas salivales
mayores

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar PAAF de glandula salival para el diagndstico de rutina de lesiones
neoplasicas. La PAAF de glandula salival no sustituye al diagndstico
histopatologico mediante biopsia, cuando esta disponible.

No incluir el material citolégico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

Si se realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A. INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE GLANDULA SALIVAL (SOLO
MORFOLOGICO)
Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincion entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. ej. abscesos).

B. INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE GLANDULA SALIVAL CON ESTUDIO
COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR
En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico
de malignidad, como en el adenocarcinoma, en el linfoma o en las metastasis
de neoplasias), que acompanard al informe de hallazgos citoldgicos
morfoldgicos. Para ello, es recomendable que la muestra sea recogida en un
vial de citologia liquida, aunque en algunos casos también puede hacerse en
toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.




PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coégulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.



Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta sélo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA

Bibbo M, Wilbur D (eds). Comprehensive Cytopathology, 4™. Elsevier Saunders. London:
2014.

Gray W, Kocjan G (eds). Diagnostic Cytopathology 3™. ed. Churchill Livingstone. London:
2010.

Roskell DE, Buley ID. Fine needle aspiration cytology in cancer diagnosis. Is quick,
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SINONIMOS: : Frotis convencional de conjuntiva, citologia exfoliativa de conjuntiva

bulbar, frotis de conjunta
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 258498002

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de conjuntiva mediante frotis o impronta es un método no invasivo que
consiste en la toma de una muestra raspando la conjuntiva sobre la lesidn con el borde
romo de un bisturi o aplicando papel acetato que se coloca directamente sobre la
conjuntiva bulbar. No incluye la recogida de tejido.

Importante: No utilizar torundas de algoddn o cepillos muy rigidos.
Es un procedimiento que requiere anestesia local si se realiza raspado.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
10.29  Otros procedimientos 089SXZX Drenaje en conjuntiva, derecha,
diagnosticos sobre conjuntiva diagnéstico(-a), abordaje externo

089TXZX Drenaje en conjuntiva, izquierda,
diagndstico(-a), abordaje externo

Citologia convencional. Extension en portaobjetos

La cantidad de material recogida suele ser escasa para utilizar citologia liquida. EL
material sera inmediatamente extendido, una vez recogido, en el portaobjetos
previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e identificador del
paciente. La toma debe extenderse por todo el portaocbjetos o una zona amplia del
mismo (evitando el drea esmerilada con la identificacion).

Tras realizar la extension del material, hay que dejar que se seque antes de
manipularlo. Pueden usarse medios de fijacion (ni Cytospray ni alcohol) si el
contenido es abundante.

La toma citoldgica convencional de conjuntiva, cuando no estd en medio liquido,
solo permite realizar estudio microscépico citoldgico (tinciéon de Papanicolaou), y
solo ocasionalmente podrd ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), y
aungue no se recomienda su uso para estudios moleculares (como determinacion
de ADN o ARN de virus o células), podra ser utilizado, si es necesario para algunas
técnicas moleculares (como hibridacidn in situ), si es necesario.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, tincion de PAS]), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia




clinica en vigor acordada con atencion primaria, para realizar el estudio que
corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que
describan la lesidn, incluyendo al menos un diagndstico de sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagndstico y seguimiento de procesos inflamatorios y tumorales en conjuntiva. Puede
ser util para diferenciar procesos alérgicos de otros procesos inflamatorios croénicos.
Para el estudio de masas o tumores benignos (p. ej. xantelasma, molluscum
cotagiosum, nevus melanocitico, papiloma escamoso] o malignos (carcinoma
epidermoide] en la conjuntiva es mas Util la biopsia de conjuntiva y solo debe realizarse
una citologia de frotis de conjuntiva cuando es imposible la realizacién de una biopsia
[por razones funcionales o por el estado del paciente].

El estudio molecular de virus de papiloma humano (VPH) en lesiones de la conjuntiva
puede ser, asimismo, Util en el diagndstico de carcinoma epidermoide. En este caso, la
toma puede enviarse en una torunda.

La citologia no siempre permite obtener un diagnostico morfologico preciso.

La citologia de frotis de conjuntiva podria ser de alguna utilidad para ayudar en los
siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
372.1  Conjuntivitis crénica H10.4 Conjuntivitis crénica
372.2 Blefaroconjuntivitis H10.5 Blefaroconjuntivitis
372.3  Otra conjuntivitis y conjuntivitis H10.8 Otros tipos de conjuntivitis
no especificadas
372.5 Degeneracionesy depositos H10.9 Conjuntivitis no especificada
conjuntivales
372.6  Cicatrices conjuntivales H11.1 Degeneraciones y  depositos
conjuntivales
372.7 Trastornos y quistes vasculares | H11.2 Cicatrices conjuntivales
conjuntivales
372.8 Otros trastornos conjuntivales H11.3 Hemorragia conjuntival
372.9 Trastorno conjuntival no H11.4 Otros trastornos vasculares vy
especificado quistes conjuntivales
190.3 Neoplasia maligna de conjuntiva | H11.8 Otros trastornos especificados de
conjuntiva
234.0 Carcinoma in situ de ojo H11.9 Trastorno de conjuntiva no

especificado




224.3 Neoplasia benigna de conjuntiva | C69.0 Neoplasia maligna de conjuntiva
D09.2 Carcinoma in situ de ojo

D31.0 Neoplasia benigna de conjuntiva

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar citologia por frotis de conjuntiva para el diagnéstico de rutina de
lesiones neoplasicas de la conjuntiva, en sustitucion de la biopsia.

e No utilizar citologia de frotis nasal en lesiones sospechosas de melanoma ni en
nevus pigmentados.

e No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algodon.

e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la muestra citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:
A. INFORME DE CITOLOGIA DE CONJUNTIVA (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge solo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscopicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas (p. ej.
presencia de PMN eosindfilos).

B. INFORME DE CI'II'OLOGI'A DE CONJUNTIVA CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad],
que acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacidn sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.



PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sj hay exudado sugerente de infeccidn, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Portaobjetos.

Torunda seca (sin medio de cultivo) en envase cerrado.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben



transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta solo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patoldgica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.

BIBLIOGRAFIA
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2014.

Gray W, Kocjan G (eds). Diagnostic Cytopathology 3™. ed. Churchill Livingstone. London:
2010.



SINONIMOS: Puncién Aspiracién con Aguja Fina [PAAF) de partes blandas. Puncién sin
Aspiracion con Aguja Fina (PSAAF) de partes blandas
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cddigo SNOMED CT (Espécimen]: 441810001

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncidn con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncién de la lesion de partes blandas con una aguja fina (generalmente
del calibre 22 [0,6 a 0,8 mm], aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la
aguja dentro de la lesidn con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2
variantes: a)J PAAF: Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de
jeringuilla, preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo
Cameco). B) PSAAF: No se aplica aspiracion durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncién, se limpia superficialmente la piel de la zona con una gasa
humedecida en alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.
Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

86.11 Biopsia cerrada de piely tejido Desde:

subcutaneo (tomas
superficiales) OH90XZX  Drenaje en piel, cuero cabelludo,

diagndstico(-a), abordaje externo

83.29  Otros procedimientos Hasta:

diagnosticos sobre musculo, OH9NXZX Drenaje en piel, pie izquierdo,

tendon, fascia y bolsa sinovial, diagnéstico(-a), abordaje externo
incluso aquél de mano (para las

tomas mas profundas)

Desde:

0J903zX Drenaje en tejido subcutaneoy
fascia, cuero cabelludo,
diagnodstico(-a), abordaje
percutaneo

Hasta:

0J9R3ZX Drenaje en tejido subcutaneo y
fascia, pie izquierdo, diagndstico(-
al, abordaje percutaneo




Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincién de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas:

b] Citologia convencional. Extensidn en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacion
rapida de la toma, la muestra serad inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e
identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma en alcohol etilico
95%. La toma citoldgica de PAAF de partes blandas (cuando no estd en medio
liquido] sélo permite realizar estudio microscopico citoldgico (tincion de
Papanicolaou), y también podra ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o
para estudios moleculares (como determinacién de ADN o ARN en el estudio de
algunas mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con atencidn primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencidn primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.



INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general esta indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones tumorales benignas (hematoma, lipoma,
angioma, quiste sinovial, fibromatosis) o malignas (tumor mesenquimal maligno o de
malignidad dudosa, metéastasis), sobre todo cuando es imposible la realizacion de una
biopsia. También es util en el diagndstico de la amiloidosis.

Las indicaciones generales de la PAAF en lesiones de partes blandas son:

e Obtener un diagndstico de aproximaciéon con el menor trauma lo mas
rapidamente posible, con escaso coste.

e Establecer un diagndstico para ayudar a una planificacién terapéutica
adecuada.

e Confirmar recurrencias locales y diagnosticar metastasis y cambios por
radiacion, distinguiéndolos de las cicatrices hipertroficas en el area de la
cirugia previa.

La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagndstico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacion citoldgica.

En lesiones muy pequefas (menos de 5 mm), alargadas y estrechas o con mucha
fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es muy limitada y puede
no ser concluyente para un diagndstico adecuado.

La PAAF de partes blandas se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagnosticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

277.3  Amiloidosis E85 Amiloidosis
727.4  Ganglion y quiste de sinovia, M60.2 Granuloma por cuerpo extrano de
tenddn y bolsa tejidos blandos, no clasificado en
otro lugar
727.51 Quiste sinovial de espacio Mé3 Trastornos de los musculos en
popliteo enfermedades clasificadas en otro
lugar
728.82 Granuloma de musculo por Mé7.4 Ganglidn
cuerpo extrano
728.7  Otras fibromatosis M71.2 Quiste sinovial de espacio popliteo
728.9  Trastorno de musculo, M71.3 Otros tipos de quiste de bolsa
ligamento y fascial no sinovial
especificado
729.3  Paniculitis no especificada M72 Trastornos fibroblasticos
729.6  Cuerpo extrano residual en piel | M79.3 Paniculitis, no especificada

y partes blandas

729.91 Seroma postraumatico M79.5 Cuerpo extrafno residual en partes
blandas




729.92

214

215

237.7
238.1

171

176.1

Hematoma no traumatico de
tejido blando

Lipoma

Otras neoplasias benignas de
tejido conjuntivo y otros tejidos
blandos

Neurofibromatosis

Neoplasia de evolucion
inciertade tejido conjuntivo y
otros tejidos blandos
Neoplasia maligna de tejido
conjuntivo y otros tejidos
blandos

Sarcoma de Kaposi de tejidos
blandos

M79.81

M79.9

Q85

D17
D18

D21

C46.1

C47

C49

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

Hematoma no traumatico de

tejidos blandos

Trastorno de los tejidos blandos,
no especificado

Facomatosis, no clasificados en
otro lugar

Neoplasia lipomatosa benigna

Hemangioma vy
cualquier localizacién

linfangioma,

Otras neoplasias benignas tejido

conectivo y de otros tejidos
blandos
Sarcoma de Kaposi de tejidos
blandos
Neoplasia maligna de nervios
periféricos y sistema nervioso
auténomo
Neoplasia maligna de tejido

conjuntivo y otras tejidos blandos

No realizar PAAF para el diagnostico de rutina de lesiones neoplasicas de
partes blandas. La PAAF de partes blandas no sustituye al diagndstico
histopatologico mediante biopsia, cuando esta disponible.

No incluir el material citologico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A.

INFORME DE CITOLOGIA DE PARTES BLANDAS (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincion entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. ej. virus herpes o molluscum contagiosum, o

micobacterias).




B. INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE PARTES BLANDAS CON ESTUDIO
COMPLEMENTARIO INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a
proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias o en las metastasis de neoplasias), que
acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque en algunos casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente de que es posible
que note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Si hay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citol 6gica antes que la
del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompafarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticion electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta sélo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis de esputo, frotis convencional de esputo, extendido de esputo
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 430310001

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

El esputo es el resultado de una secrecién del arbol respiratorio que tras tos o
expectoracion forzada consigue arrastrar material de bronquios pequenos y alveolos. A
diferencia de la saliva, que sélo recoge material de la boca o vias aéreas superiores, es
necesario provocar una tos profunda para que el material recogido contenga células
del arbol bronquial mas periférico, generalmente constatado al microscopio por la
presencia de macrofagos.

La recogida del esputo puede realizarse espontdneamente o tras aplicacién de
aerosoles con solucidn salina hipertonica.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

33.29  Otros procedimientos 0B9M7ZX Drenaje en pulmones, bilateral,
dlagnos'tlcos sobre pulmonyy diagndstico(-a), abordaje orificio
bronquios natural o artificial

Hay 2 técnicas disponibles. En ambas, se obtienen frotis tefidos con Papanicolaou:
a) Citologia liquida

El esputo es recogido en un vial de 10 ml con solucidn CytoRich o PreservCyt, para su
procesamiento mediante técnica de citologia liquida.

En el servicio de anatomia patoldgica, el vial con CytoRich o PreservCyt, tras su
homogeneizado, es sometido a técnicas de citologia liquida (p. ej. alicuotado vy filtrado)
para obtener una o mas extensiones citoldgicas.

b) Citologia convencional.

Si no se dispone de vial de citologia liquida, si se desea realizar una evaluacion rapida o
si la recogida la realiza el propio paciente, el esputo puede ser recogido en un vial
vacio de boca ancha que permita un cierre adecuado (por ejemplo, viales de orinal.
Puede ser recomendable afadir agentes mucoliticos como N-acetil-l-cisteina (2% en
suero salino, requiere renovar la solucién cada 2 dias) o ditiotreitol (DTT) al 0,2% (en
alcohol etilico al 60%, con el doble de volumen de la solucion de DTT que el volumen
del esputo) para favorecer la dispersion celular. Si la muestra no es enviada
inmediatamente al servicio de anatomia patoldgica, debe anadirse al envase alcohol
etilico al 50%, para conservar la muestra hasta su recepcion en anatomia patoldgica.

En el servicio de anatomia patoldgica, el material recogido (fresco o tras disolver en
DTT o N-acetil-l-cisteina) se procesa mediante citocentrifugado (p. ej. cytospin) para
obtener una o mas extensiones citoldgicas.




El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba o tincidon debe hacerse
en cada caso [(por ejemplo, las tinciones de plata pueden ser Utiles para detectar
algunos microorganismos), y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la guia clinica en
vigor acordada con atencién primaria, para realizar el estudio que corresponda. Es
esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos basicos que describan la
lesion, incluyendo al menos un diagnoéstico de sospecha.

En atencién primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general, el estudio citoldgico de esputo esta indicado en la sospecha de cancer de
pulmén o algunas enfermedades infecciosas (tuberculosis]. También puede ser (til
para detectar la presencia de PMN eosindfilos y ayudar a clasificar una enfermedad
respiratoria, descartando un mecanismo alérgico o para detectar la presencia de
fibras de asbesto.

La citologia de esputo se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
011.6 Neumonia tuberculosa A15 Tuberculosis respiratoria,
(cualquier formal confirmada bacteriolédgica e
histolégicamente
466 Bronquitis y bronquiolitis agudas | J20 Bronquitis aguda
484 Neumonia en enfermedad J17 Neumonia en enfermedades
infecciosas clasificadas bajo clasificadas en otra parte
otros conceptos
493 Asma J4s Asma
491 Bronquitis cronica J4n Bronquitis crénica simple
mucopurulenta
494 Bronquiectasia J47 Bronquiectasia
495 Alveolitis alérgica extrinseca J61 Neumoconiosis debida al asbesto
y a otras fibras minerales
501 Asbestosis J67 Neumonitis debida
hipersensibilidad al polvo
organico
517 Neumopatia en enfermedades J99 Trastornos respiratorios  en
clasificadas bajo otros enfermedades clasificadas en otra
conceptos parte
518.3  Eosinofilia pulmonar J82 Eosinofilia pulmonar, no
clasificada en otra parte




162 Neoplasia maligna de traquea, | C33 Neoplasia maligna de traquea
bronquios y pulmon

C34 Tumor maligno de los bronquios y
del pulmon

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar citologia de esputo para el despistaje de neoplasias de pulmodn. La
sensibilidad de otros métodos (broncoaspirado, cepillado bronquiall es
significativamente mayor.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A. INFORME DE CITOLOGIA DE ESPUTO (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge solo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas (p. ej.
presencia de PMN eosindfilos) o presencia de estructuras como los cuerpos
ferruginosos en la asbestosis.

B. INFORME DE CITOLOGIA DE ESPUTO CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfolégicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o las técnicas
moleculares (frente a virus, micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un
diagnéstico de malignidad), que acompanard al informe de hallazgos
citolégicos morfologicos. Para los estudios inmunocitoquimicos, es
recomendable realizar un bloque de parafina (bloque celular], en el servicio de
anatomia patoldgica. Estas muestras no son adecuadas para técnicas
moleculares basadas en ARN, pero si para estudios mediante ADN.

OBSERVACIONES

Es necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté
tomando en el momento (antibidticos, antivirales), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.



PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

En caso de recogida de la muestra por el propio paciente, las instrucciones que debe
recibir éste son:

e Lo ideal es tomar tres muestras durante tres dias consecutivos, una cada dia,
por ejemplo, al levantarse, pero también puede ser util recoger las tres
muestras en momentos diferentes del mismo dia.

e |La muestra se debe recoger en la primera hora de la manana, al levantarse y
en ayunas, en un frasco plastico de boca ancha, estéril.

e Antes de recoger el esputo, el paciente debe enjuagarse la boca con agua y en
caso de tener dentadura postiza retirarsela.

e Tomar aire profundamente llenando los pulmones tanto como le sea posible al
paciente.

e Retener el aire unos segundos. Luego, debe expulsar el aire con fuerza en un
esfuerzo de tos desde los pulmones y arrojar la muestra escupiéndola en el
frasco. Estos dos ultimos pasos pueden repetirse hasta 3 veces, si es
necesario.

e La muestra debe ser inmediatamente enviada al servicio de anatomia
patoldgica, a temperatura ambiente.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o toma de medicamentos
(puede tomar un broncodilatador antes, si es necesario).
e Evitar recoger material de la boca (saliva).

POSIBLES COMPLICACIONES
e Si hay abundantes secreciones sugerentes de infeccion, el estudio citoldgico
puede ser dificil de realizar. Debe recogerse la muestra citolégica antes que la
del estudio para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

e Toma en el centro de salud: Vial de citologia liquida o vial con alcohol etilico al
50%.

e Toma en el domicilio del paciente: Frasco de boca ancha, vacio (sin alcohol ni
otro liquido fijador, sélo el esputo).

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el vial con alcohol al 50% pueden conservarse vy
transportarse a temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

El vial con esputo, sin liquido fijador (en fresco o s6lo con N-acetil-l-cisteina), debe ser
enviado inmediatamente y refrigerado (4° C) para su procesado en anatomia
patoldgica, a temperatura ambiente, antes de las 4 horas de su recogida.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Frotis de pene, citologia exfoliativa de pene, frotis citolégico de uretra
peneana.

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 110931001

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de pene mediante raspado o frotis es un método no invasivo que consiste
en el raspado de la epidermis (suavemente con un bisturi si la lesion es seca o con el
borde romo de la espatula de Ayre si la lesion estd ulcerada y es hiumeda). No incluye
la recogida de tejido.

Importante: No utilizar torundas de algodon o cepillos no especificos para la toma
citologica de vagina u otros utensilios, como los utilizados en la citologia liquida.

Se realiza mediante raspado, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia
local.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
64.19  Otros procedimientos 0V9SXZX Drenaje en pene, diagnéstico(-a),
diagnosticos sobre pene abordaje externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):

a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgical, la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt) que permitird realizar multiples estudios en el mismo vial: citologia
(tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos monoclonales)
y estudios moleculares (como determinacion de ADN de virus de papiloma humano). El
vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con el nombre del
paciente antes de realizar la toma.

b) Citologia convencional. Extensién en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida, la muestra serd inmediatamente
extendida, una vez recogida, en el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz) con el
nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el
portaobjetos (evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de
realizar la extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con
Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma.
Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en
alcohol etilico 95%. La toma citoldgica convencional de piel (cuando no estd en medio




liquido) sélo permite realizar estudio microscépico citolégico (tincién de Papanicolaou),
y s6lo ocasionalmente podrd ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), y
aunque no se recomienda su uso para estudios moleculares (como determinacion de
ADN o ARN de virus de papiloma humano), podra ser utilizado, si es necesario para
algunas técnicas moleculares (como hibridacion in situ), si es necesario.

c) Torunda seca

Cuando la lesion ya ha sido tipificada morfoldgicamente con anterioridad, si no se
dispone de los medios anteriores, puede realizarse la toma mediante torunda seca. En
estos casos no serd posible el estudio microscopico citoldgico y este material sélo
podra ser utilizado para algunos estudios moleculares, como la deteccién de ADN de
virus de papiloma humano.

El médico de atencién primaria debe indicar qué prueba debe hacerse algunos casos
especiales (por ejemplo, estudio de virus de papiloma humano), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicard la guia clinica en vigor acordada con atencidn primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los
datos clinicos basicos que describan la lesion, incluyendo al menos un diagnostico de
sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general estd indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones sospechosas de malignidad (carcinoma
escamoso) de la piel, lesiones infecciosas (micobacterias, hongos, parasitos) o lesiones
inflamatorias de piel solo cuando es imposible la realizacion de una biopsia o de una
puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF] de piel.

- Estudio molecular de virus de papiloma humano (VPH) en lesiones en pene: El 65-
84% de los varones que son pareja de mujeres con lesidn escamosa de cérvix, tienen
lesiones en pene asociadas al VPH (condilomas o lesion epitelial escamosa de pene). El
frotis de la superficie externa del pene es menos Gtil que la toma de la uretra peneana.

En general, las lesiones superficiales del pene que no pueden ser estudiadas mediante
biopsias por escision o afeitado, se pueden estudiar mediante improntas o raspado y
las lesiones que formen nddulos o tumores, pueden ser estudiadas mediante puncién
aspiracion con aguja fina (PAAF).

La citologia por raspado de piel se considera una técnica indicada para dar respuesta a
los siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC
078.10. Verrugas virales o papilomas B07.9 Verruga viral, no especificada
607.0 Leucoplasia del pene N48.0 Leucoplasia del pene
607.1  Balanopostitis N48.1 Balanopostitis
607.2 Otros trastornos inflamatorios N48. 2 Otros trastornos inflamatorios
del pene del pene
607.8 Otros trastornos especificados | N48.5 Ulcera del pene
del pene
701.1.  Hiperqueratosis NEOM N48.8 Otros trastornos especificados
del pene
702.8 Cuerno cutaneo L85.8 Otros tipos de engrosamientos
epidérmicos especificados
187.1 Neoplasia maligna del prepucio | L85.9 Engrosamiento epidérmico, no
especificado
187.2 Neoplasia maligna del glande Cé0 Tumor maligno del pene
187.3 Neoplasia maligna del cuerpo | D07.4 Carcinoma in situ del pene
del pene
187.4 Neoplasia maligna del pene, | D29.0 Tumor benigno del pene
parte no especificada
233.5 Carcinoma in situ de pene
222.1 Neoplasia benigna de pene

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No realizar citologia por raspado de pene o frotis de uretra peneana para el
diagnostico de rutina de lesiones neoplasicas del pene. La biopsia es la técnica

de eleccion.

No utilizar citologia de raspado en lesiones sospechosas de melanoma ni en

nevus pigmentados.

No utilizar torunda para la recogida de muestra para estudio molecular de VPH
si se dispone de viales de citologia liquida. Si no se dispone de estos viales y
solo se dispone de torundas, evite las torundas o hisopos de algoddn.

Si se realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,

La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.




INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:

A. INFORME DE CITOLOGIA DE PENE (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citologico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas. Cabe
destacar la baja frecuencia de cambios coilociticos en la citologia de pene (5%
de las infecciones por VPHJ, por lo que sdlo el examen citolégico de pene no es
un método muy sensible para la deteccidn de lesiones asociadas a VPH.

B. INFORME DE CITOLOGIA DE PENE CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacidn, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, estd indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad),
que acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencion adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Sj existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.



POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sj hay exudado sugerente de infeccidn, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.
c) Torunda seca (sin medio de cultivo) en envase cerrado.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacion del alcohol.

La torunda en un envase cerrado, puede transportarse a temperatura ambiente y debe
ser recogida en la UGC de Anatomia Patolégica

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Citologia de orina espontanea
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 430318008

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia de orina consiste en la toma de la orina por miccién espontanea (no la
recogida en bolsas o en catéteres) en un envase que permite su adecuado transporte,
para su procesado (por técnicas de centrifugado y/o filtrado), para obtener extensiones
citologicas adecuadas para su estudio al microscopio.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
57.39  Otros procedimientos 0T9B7ZX Drenaje en vejiga, diagndstico(-a),
diagnosticos sobre vejiga abordaje orificio natural o
artificial
91.3 Examen microscdpico de

muestra de vejiga, uretra,
prostata, vesicula seminal, tejido
perivesical y de orinay de
semen

91.36  Bloque celulary frotis de
Papanicolaou

Hay 2 técnicas disponibles:

a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida (habitualmente utilizados en citologia
ginecoldgical, la muestra serd recogida en el medio liquido fijador (CytoRich o
PreservCyt, proporcion 3:1) que permitira realizar multiples estudios en el mismo
vial: citologia (tincion de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus). El vial de citologia liquida debe estar correctamente etiquetado con el
nombre del paciente antes de realizar la toma.

b] Citologia convencional. Extensidn en portaobjetos

Si no se dispone de vial de citologia liquida, la muestra serd inmediatamente
extendida, una vez recogida, en el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz)
con el nombre y apellidos e identificador del paciente. La toma debe extenderse por
todo el portaobjetos (evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo
después de realizar la extension del material, evitando que se seque, se fijaran la
toma con Cytospray, pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar




distorsionar la toma. Si no se dispone de Cytospray, puede sumergirse el
portaobjetos con las tomas en alcohol etilico 95%. La toma citoldgica convencional
de orina (cuando no estd en medio liquido] sélo permite realizar estudio
microscopico citoldgico (tincion de Papanicolaou), y sélo ocasionalmente podra ser
utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos monoclonales frente a
algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o para estudios moleculares (como
determinacion de ADN o ARN de virus o de genes asociados a tumores), podra ser
utilizado, si es necesario para algunas técnicas moleculares (como hibridacion in
situ), si es necesario.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué tincion o técnica debe hacerse
en cada caso [(por ejemplo, estudio inmunocitoquimico), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con atencidon primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los
datos clinicos basicos que describan la lesion, incluyendo al menos un diagndstico de
sospecha.

En atencion primaria, se realiza por el médico de familia o personal de enfermeria,
entrenados en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

La citologia urinaria se realiza si se sospecha hematuria no glomerular en pacientes
mayores de 40 afos, sobre todo si tienen alglin factor de riesgo (British CMA 2009).
Tiene una alta especificidad en el diagnéstico del cancer de vejiga (96 %), pero una
sensibilidad baja (66-79 %). Por lo tanto, su negatividad no excluye la presencia de un
tumor uroldgico. La sensibilidad aumenta si se evalla la orina de tres dias seguidos y
detecta mejor los canceres de vejiga de alto grado y carcinomas in situ que los de bajo
grado histoldgico [(menor exfoliacion).

La deteccion de cambios citoldgicos en las células uroteliales en la orina es
considerada como técnica de eleccion para el cribado y control de la neoplasia vesical
y debe ser la primera exploracion complementaria a realizar desde atencidn primaria
ante toda sospecha.

No es util para la deteccion de cancer de células renales, pero si para el de pelvis
(carcinoma de células transicionales).

La citologia de orina es poco sensible para el estudio molecular de virus de papiloma
humano (VPH]).

La citologia de orina se considera una técnica indicada para dar respuesta a los
siguientes diagndsticos morfoldgicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC
594.1  Otro calculo en vejiga N21.0 Calculo en la vejiga
595 Cistitis N30 Cistitis
596.8  Otros trastornos de la vejiga N32 Otros trastornos de la vejiga
especificados
596.9  Trastorno de la vejiga no N32.9 Trastorno de la vejiga, no
especificado especificado
188 Neoplasia maligna de la vejiga Cé67 Tumor maligno de la vejiga
urinaria
198.1  Neoplasia maligna secundaria C79.1 Tumor maligno secundario de la
de otros 6rganos urinarios vejiga, y de otros dérganos y los no
especificados de las vias urinarias
233.7 Carcinoma in situ de la vejiga D09.0 Carcinoma in situ de la vejiga
236.7  Neoplasias de evolucion incierta | D41.4 Tumor de comportamiento
de la vejiga incierto o desconocido de la vejiga
223.3 Neoplasia benigna de la vejiga D30.3 Tumor benigno de la vejiga

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

No utilizar la primera orina de la manana. Se recomienda estudiar la segunda

orina de la manana, en fresco.

Enviar la recogida de orina en pacientes sondados, en la medida de lo posible.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia se podran recibir los siguientes tipos de informe:
INFORME DE CITOLOGIA DE ORINA (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscépicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas o lesiones inflamatorias o infecciosas especificas.

A.

INFORME DE CITOLOGIA DE ORINA CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO

INMUNOCITOQUIMICO

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico (frente a virus,
micobacterias o frente a proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad],
que acompanara al informe de hallazgos citoldgicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque puede hacerse en toma convencional.




OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Las instrucciones que debe recibir el paciente son:

e FEvitar la primera orina de la manana. Es mejor realizar la toma por las
mananas.

e Toma de muestra en mitad de la miccidn.

e Ausencia previa de ejercicio fisico intenso en los dos o tres dias previos.
e Ausencia de menstruacion.

e No haber sido sometido a instrumentacion uroldgica en los dias previos.
e No haber padecido proceso febril muy reciente.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencion
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion o limpieza de la lesion.

e FEvitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

e Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda himeda
de solucidn fisioldgica. Si la cantidad de pus es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente de que es posible
que note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Sihay exudado sugerente de infeccion, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.



TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.

b) Envase con orina en fresco.

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida puede conservarse y transportarse a temperatura ambiente
en las 72 horas siguientes a la recogida.

La orina en fresco debe enviarse inmediatamente al servicio de anatomia patoldgica, a
temperatura ambiente. No se aconseja anadir alcohol ni otros liquidos fijadores a la
muestra de orina.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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SINONIMOS: Puncién Aspiracion con Aguja Fina (PAAF) de pene. Puncién sin Aspiracion
con Aguja Fina (PSAAF] de pene
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Codigo SNOMED CT (Espécimen): 432143000

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La citologia mediante puncidn con aguja fina es un método minimamente invasivo que
consiste en la puncién de la lesion del pene con una aguja fina (generalmente del
calibre 22, aunque pueden usarse agujas de insulina), deslizando la aguja dentro de la
lesion con varios movimientos repetitivos y varios trayectos. Hay 2 variantes: a] PAAF:
Se aplica aspiracion durante el procedimiento (ayudandose de jeringuilla,
preferiblemente a través de una pistola porta-jeringuillas, modelo Cameco). B) PSAAF:
No se aplica aspiracion durante el procedimiento.

En ambos casos, generalmente solo se recoge material citolégico y no se obtienen
fragmentos de tejido.

Antes de la puncidn, se limpia superficialmente la zona con una gasa humedecida en
alcohol, sin ser necesario ningun procedimiento de anestesia local.
Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

64.11 Biopsia de pene 0V9SXZX Drenaje en pene, diagndstico(-al,
abordaje externo

Hay 3 técnicas disponibles (pueden combinarse si es necesario):
a) Citologia liquida

Si se dispone de viales de citologia liquida, la muestra sera recogida en el medio
liquido fijador (CytoRich o PreservCyt) que permitira realizar multiples estudios en
el mismo vial: citologia (tincién de Papanicolaou), inmunocitoquimica (estudio con
anticuerpos monoclonales) y estudios moleculares (como determinacion de ADN de
virus de papiloma humano). El vial de citologia liquida debe estar correctamente
etiquetado con el nombre del paciente antes de realizar la toma.

Incluso si se realizan extensiones en portaobjetos, tras realizarlas, se recomienda
lavar la aguja en un vial de citologia liquida, para optimizar al maximo la cantidad
de células obtenidas.

b) Citologia convencional. Extension en portaobjetos
Si no se dispone de vial de citologia liquida o si se desea realizar una evaluacidén

rapida de la toma, la muestra sera inmediatamente extendida, una vez recogida, en
el portaobjetos previamente rotulado (con lapiz] con el nombre y apellidos e




identificador del paciente. La toma debe extenderse por todo el portaobjetos
(evitando el area esmerilada con la identificacion). Justo después de realizar la
extension del material, evitando que se seque, se fijaran la toma con Cytospray,
pulverizando el portaobjetos a unos 25 cm para evitar distorsionar la toma. Si no se
dispone de Cytospray, puede sumergirse el portaobjetos con las tomas en alcohol
etilico 95%. La toma citoldgica de PAAF de pene (cuando no estd en medio liquido)
solo permite realizar estudio microscépico citoldgico (tincion de Papanicolaou), y
también podrad ser utilizada para inmunocitoquimica (estudio con anticuerpos
monoclonales frente a algunos antigenos, por ejemplo, virus herpes), o para
estudios moleculares (como determinaciéon de ADN o ARN en el estudio de algunas
mutaciones en tumores).

c] Coagulo de sangre.

Si la muestra obtenida es muy hemorragica, ademas de realizar las extensiones en
portaobjetos, podra enviarse la sangre obtenida en un envase con formol, para
estudio del coagulo.

El médico de atencidn primaria no necesita indicar qué prueba debe hacerse en cada
caso (por ejemplo, estudio inmunocitoquimico de virus herpes), y la UGC de Anatomia
Patoldgica aplicara la guia clinica en vigor acordada con atencidon primaria, para
realizar el estudio que corresponda. Para ello, es esencial que la hoja de solicitud
incluya los datos clinicos basicos que describan la lesidn, incluyendo al menos un
diagnostico de sospecha.

En atencidn primaria, se realiza por el médico de familia entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general esta indicada para:

Diagndstico y seguimiento de lesiones no pigmentadas sospechosas de malignidad
(carcinoma epidermoide] del pene, lesiones infecciosas (micobacterias, hongos,
parasitos) o lesiones inflamatorias de pene solo cuando es imposible la realizacion de
una biopsia.

En general, las lesiones del pene que formen nddulos o tumores, si no pueden ser
estudiadas mediante biopsia, pueden ser estudiadas mediante puncidn aspiracién con
aguja fina (PAAF).

La citologia mediante PAAF no siempre permite obtener un diagnéstico morfoldgico
preciso de las lesiones. En un 15% de los casos no se obtiene una muestra adecuada
para su evaluacion citoldgica.

En lesiones muy pequefnas (menos de 5 mm), de localizacion dérmica, alargadas y
estrechas o con mucha fibrosis, la cantidad de celularidad obtenida mediante PAAF es
muy limitada y puede no ser concluyente para un diagnéstico adecuado.

La PAAF de pene se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes
diagnosticos morfolégicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:



CIE-9-MC CIE-10-MC

607.8 Otros trastornos especificados | N48.8 Otros trastornos especificados del
del pene pene
187.1  Neoplasia maligna del prepucio | N48.9 Trastorno del pene, no

especificado

187.2  Neoplasia maligna del glande L85.8 Otros tipos de engrosamientos
epidérmicos especificados

187.3  Neoplasia maligna del cuerpo L85.9 Engrosamiento epidérmico, no
del pene especificado

187.4  Neoplasia maligna del pene, | C60 Tumor maligno del pene
parte no especificada

233.5 Carcinoma in situ de pene D07.4 Carcinoma in situ del pene

222.1  Neoplasia benigna de pene D29.0 Tumor benigno del pene

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar PAAF de pene para el diagndstico de rutina de lesiones neoplasicas
del pene. La PAAF de pene no sustituye al diagndstico histopatoldégico mediante
biopsia, cuando esta disponible.

o No utilizar PAAF en lesiones del pene sospechosas de melanoma ni en nevus
pigmentados.

e No incluir el material citoldgico en envase con formol. Sélo el material sobrante
muy hemorragico, una vez obtenidas las muestras en vial de citologia liquida o
en extensiones, podra ser incluido en un envase con formol

e Sise realiza la toma con torunda, ésta no debe sumergirse en medio de cultivo,
La torunda debe enviarse seca, en un recipiente de plastico.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con una muestra de citologia de pene, se podran recibir los siguientes tipos de
informe:

A. INFORME DE CITOLOGIA DE PENE (SOLO MORFOLOGICO)

Este informe recoge sdlo el estudio citoldgico con tincion de Papanicolaou, para
descartar hallazgos microscdpicos, principalmente destinados a descartar
lesiones malignas (distincion entre benignidad y malignidad) o lesiones
inflamatorias o infecciosas (p. ej. virus herpes o molluscum contagiosum, o
micobacterias).

B. INFORME DE CITOLOGIA DE PAAF DE PENE CON ESTUDIO COMPLEMENTARIO
INMUNOCITOQUIMICO O MOLECULAR

En caso de lesiones que requieren confirmacion, si los hallazgos morfoldgicos
no son concluyentes, esta indicado el estudio inmunocitoquimico o molecular
(frente a virus, micobacterias, parasitos como la leishmania o frente a




proteinas que ayuden a un diagndstico de malignidad, como en el carcinoma de
células de Merkel, en las leucemias o en las metastasis de neoplasias), que
acompanara al informe de hallazgos citolégicos morfoldgicos. Para ello, es
recomendable que la muestra sea recogida en un vial de citologia liquida,
aunque en algunos casos también puede hacerse en toma convencional.

OBSERVACIONES

Existe una pequena posibilidad de realizar una toma muy hemorragica. Si es asi, es
necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté tomando
en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de sangrado y/o
patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica y el paciente debe comprender los
riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el facultativo antes de cualquier
procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio citolégico por el médico de atencidn
primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencion adecuada de la muestra son:

Realizar la toma antes de cualquier otra exploracion.

Evitar el uso de cremas o ungiientos para no contaminar la muestra.

Si existe abundante pus, removerlo cuidadosamente con una torunda humeda
de solucion fisioldgica. Si la cantidad de pues es muy abundante, debe darse
tratamiento y diferir la toma.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.

e Si hay exudado sugerente de infeccidn, recoger la muestra citoldgica antes que
la del exudado para microbiologia, si fuera preciso.

TIPO DE ENVASE

Segun la técnica elegida:
a) Vial de citologia liquida.
b) Portaobjetos.

c) Envase con formol que contiene coagulo.



ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

El vial de citologia liquida o el envase con formol puede conservarse y transportarse a
temperatura ambiente en las 72 horas siguientes a la recogida.

Los portaobjetos pueden conservarse y transportarse a temperatura ambiente. Deben
transportarse en carpetas de plastico individuales especiales para portaobjetos. En la
misma carpeta so6lo debe incluirse un portaobjetos, aunque tengan capacidad para dos.
Si los portaobjetos estan sumergidos en alcohol etilico 95%, deben enviarse en este
medio, en un envase hermético, que evite la evaporacién del alcohol.

Se generara alerta si el resultado de la citologia asi lo precisa.
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DETERMINACION MOLECULAR VPH DE PIEL

SINONIMOS: Estudio molecular de virus del papiloma humano (VPH) en piel
ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 258503004/

muestra piel con hisopol

Codigo SNOMED CT (Procedimiento):
35904009| deteccion de ADN de
VPH[:116686009|con muestra|=258503004

Ver “CITOLOGIA DE RASPADO O FROTIS DE PIEL”



DETERMINACION MOLECULAR DE VHP DE ANO

SINONIMOS: Estudio molecular de virus del papiloma humano (VPH) en ano

ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 119392008
Imuestra de anol

Codigo SNOMED CT (Procedimiento):

35904009|deteccion de ADN de
VPH|:116686009|con muestral=119392008

Ver “CITOLOGIA DE ANO”



DETERMINACION MOLECULAR DE VPH DE CERVIX

SINONIMOS: Estudio molecular de virus del papiloma humano [VPH) en cérvix

ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 119395005
Imuestra de cuello uterinol

Codigo SNOMED CT (Procedimiento):

35904009|deteccion de ADN de
VPH|:116686009|con muestral=119395005

Ver “CITOLOGIA LiQUIDA DE CERVIX”



DETERMINACION MOLECULAR DE VPH DE VULVA

SINONIMOS: Estudio molecular de virus del papiloma humano (VPH) en vulva

ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 397129002
Imuestra de vulval

Cddigo SNOMED CT (Procedimiento):

35904009 |deteccién de ADN de VPHI|:116686009|con
muestral=397129002

Ver “CITOLOGIA DE VULVA”



DETERMINACION MOLECULAR DE VPH DE VAGINA

SINONIMOS: Estudio molecular de virus del papiloma humano (VPH) en vagina

ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 119394009
Imuestra de vaginal

Codigo SNOMED CT (Procedimiento):

35904009|deteccion de ADN de
VPH|:116686009|con muestral=119394009

Ver “CITOLOGIA DE VAGINA”



DETERMINACION MOLECULAR DE VPH DE CAVIDAD ORAL

SINONIMOS: Estudio molecular de virus del papiloma humano (VPH) en boca

ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 110925004
Imuestra de citologia de bocal

Codigo SNOMED CT (Procedimiento):

35904009]| deteccion de ADN de
VPH|:116686009|con muestral=110925004

Ver “CITOLOGIA DE BOCA”



SINONIMOS: Estudio molecular de EGFR en sangre periférica, estudio molecular de
EGFR en plasma.

ESPECIALIDAD: Anatomia Patoldgica Cédigo SNOMED CT (Espécimen]: 122551003
Imuestra de sangre periférical
Cédigo SNOMED CT (Procedimiento): 122551003
Imuestra de sangre periférical 443982007
|[deteccidon de mutacidn genética
[:16686009|componentel= 86960007 |EGFR|

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia liquida es un método minimamente invasivo que permite detectar y
monitorizar enfermedades, de forma complementaria al estudio de las muestras
tisulares. En el cancer de pulmoén es especialmente Gtil el estudio de las mutaciones
del gen del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR), para poder
seleccionar los pacientes que se beneficiaran del tratamiento con inhibidores de la
tirosina-quinasa o TKI (erlotinib, gefitinib, afatinib).

Los métodos de biopsia liquida son multiples, basados en el estudio de ADN o ARN
tumoral, ya sean libres circulantes, en células circulantes o en exomas, oncosomas,
etc. Los métodos basados en el estudio de ADN tumoral circulante ctDNA (distinto al
contenido en células circulantes) son muy frecuentemente usados en nuestro entorno
y alcanzan una sensibilidad de mas del 90% en la deteccidn de mutaciones de EGFR.

La recogida de sangre periférica se realiza mediante venopuncion, sin ser necesario
ningun procedimiento de anestesia local. La sangre se extrae tipicamente de una vena,
por lo general de la parte interior del codo o del dorso de la mano.

Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC
90.5 Examen microscdpico de sangre | Desde:
059B3ZX

Drenaje en vena basilica, derecha,
diagndstico(-a), abordaje
percutaneo

90.59 Otro examen microscopico Hasta:

059F37X Dreqaje en yenalcefélica,
izquierda, diagndstico(-a),
abordaje percutaneo




Algunos estudios, aconsejan realizar estas pruebas moleculares, durante el
seguimiento de los pacientes, en el ambito comunitario (Gutiérrez et al, 2017).

Segun las indicaciones del oncélogo médico, el médico de atencién primaria puede
indicar al servicio de anatomia patoldgica qué prueba molecular (EGFR, KRAS, etc.)
debe hacerse estos casos y la UGC de Anatomia Patologica aplicara la guia clinica en
vigor acordada con atencidn primaria, para realizar el estudio que corresponda. Es
esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos que describan los
antecedentes del paciente.

En atencion primaria, la extraccion de sangre se realiza por el personal de enfermeria,
entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general, el estudio de mutaciones en sangre periférica esta indicado, como método
alternativo, cuando no es posible un estudio en el tejido del tumor (por muestra
insuficiente o heterogeneidad tumorall, en el sequimiento de pacientes de cancer, y
para detectar mutaciones (EGFR T790M] que indiquen resistencia al tratamiento
suministrado.

La biopsia liquida para la detecciéon de mutaciones del gen EGFR se considera una
técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagndsticos morfoldgicos
codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC
162 Neoplasia maligna de traquea, | C34 Tumor maligno de los bronquios'y
bronquios y pulman del pulmon

El estudio de mutacién de EGFR es util en el cancer de pulmén no microcitico (NSCLC,
del inglés: Non Small Cell Lung Cancer], que supone un 85-90% de todos los
carcinomas de pulmon.

En 2014, las guias clinicas NCCN recomiendan el estudio molecular de biomarcadores
genomicos en cancer de pulmdén como las mutaciones de EGFR, las fusiones de ALK,
los reordenamientos de ROS1, las mutaciones de BRAF, las amplificaciones vy
mutaciones de MET, los reordenamientos de RET, y las mutaciones de ERBB2 (HER2).

RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No realizar biopsia liquida para el estudio molecular de EGFR en pacientes que
no se puedan beneficiar del tratamiento asociado (p. ej. inhibidores de la
tirosina quinasa).

e No utilizar estudio molecular de EGFR mediante biopsia liquida para el
despistaje de cancer de pulmon.




INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la biopsia liquida se podra recibir el siguiente tipo de informe:
INFORME DE PATOLOGIA MOLECULAR

Este informe sélo incluye el estudio molecular del gen EGFR, sin ningdn dato
morfoldgico asociado. Si el gen EGFR no presenta mutaciones, puede usarse el
término “wild type” para indicar la ausencia de mutaciones. Segun la tecnologia
utilizada podra indicarse el tipo especifico de mutacién o indicar la existencia
de mutacion en un exén determinado (exdn 19 o exén 21, generalmente, aunque
también se han descrito mutaciones en exones 18y 20].

OBSERVACIONES

Es necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté
tomando en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de
sangrado y/o patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica para estudio de genes del tumor y el
paciente debe comprender los riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el
facultativo antes de cualquier procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio de patologia molecular por el médico de
atencion primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencidn adecuada de la muestra son:

e Los pacientes en tratamiento con quimioterapia intravenosa, radioterapia, o
que se hayan sometido a una biopsia, esperar entre 10-14 dias antes de tomar
la muestra.

e La toma de sangre se realizard mediante venopuncion y se obtendran 2 tubos
de 10 ml de sangre periférica.

POSIBLES COMPLICACIONES

e Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que
note un pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es
normal.



TIPO DE ENVASE

Dos tubos de 10 ml de sangre total preservada (tubos Strek, PAXgene® Blood ccfDNA
[Qiagen], u otros tubos que estabilicen el ADN].

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

Los tubos de sangre deben ir identificados con el nombre, apellidos y NUHSA del
paciente. Los tubos contienen una solucion que estabiliza el ADN a temperatura
ambiente.

Si no se dispone de tubos que estabilicen el ADN, la muestra debe ser enviada en tubos
sin anticoagulante, refrigerada, para su procesamiento antes de las 2 horas de su
extraccion, por el servicio de anatomia patoldgica.
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BIOPSIA LiQUIDA PARA ESTUDIO MOLECULAR DE

KRAS/NRAS/BRAF
SINONIMOS: Estudio molecular de KRAS y NRAS en sangre periférica, estudio
molecular de KRAS/NRAS en plasma

ESPECIALIDAD: Anatomia Patolégica Cédigo SNOMED CT (Espécimen): 122551003
Imuestra de sangre periférical

Cédigo SNOMED CT (Procedimiento):
443982007|deteccién de mutacién
genétical:116686009|componente|= 112214007|
Oncogene protein P21, RAS (substance)|

443982007 |deteccidn de mutacién
genétical:116686009|componente|= 703643003|
Substance with B-Raf inhibitor mechanism of
action (substance]|

CONCEPTO Y DESCRIPCION GENERAL

La biopsia liquida es un método minimamente invasivo que permite detectar y
monitorizar enfermedades, de forma complementaria al estudio de las muestras
tisulares. En el cancer de colon es especialmente Uutil el estudio de las mutaciones del
gen v-Ki-ras2, homdlogo del oncogen viral del sarcoma de la rata Kirsten (KRAS), que
se detectan en un 40% de los pacientess de cancer de colon, y del gen neuroblastoma
de la rata (NRAS), aunque las mutaciones de NRAS sélo se detectan en un 2% de los
pacientes de cancer de colon.

EL proto-oncogén BRAF, miembro de la familia RAF de las quinasas, se encuentra
mutado en 10-20% de los pacientes de cancer de colon, sobre todo con la mutacion
V600E.

La presencia de estas mutaciones se asocia con una pérdida de la eficacia de los
farmacos anti-EGFR (panitumumab o cetuximab) en el tratamiento del cancer de colon
avanzado. También se ha descrito la mutacion V600E de BRAF como un factor de mal
prondstico en cancer de colon avanzado, estable para microsatélites.

Los métodos de biopsia liquida son multiples, basados en el estudio de ADN o ARN
tumoral, ya sean libres circulantes, en células circulantes o en exomas, oncosomas,
etc. Los métodos basados en el estudio de ADN tumoral circulante ctDNA (distinto al
contenido en células circulantes) son muy frecuentemente usados en nuestro entorno
y alcanzan una sensibilidad, que sequn el estadio tumoral, oscila entre el 17% en el
estadio | a mas del 50% en del estadio Ill del cancer de colon.

La recogida de sangre periférica se realiza mediante venopuncion, sin ser necesario
ningun procedimiento de anestesia local. La sangre se extrae tipicamente de una vena,
por lo general de la parte interior del codo o del dorso de la mano.



Este procedimiento se codifica en CIE-9-MC y CIE-10-MC como:

CIE-9-MC CIE-10-MC

90.5 Examen microscdpico de sangre | Desde:

059B3ZX Drenaje en vena basilica, derecha,
diagndstico(-a), abordaje
percutaneo

90.59 Otro examen microscopico Hasta:

059F37x Drenaje envena cefalica,
izquierda, diagndsticol(-a),
abordaje percutaneo

Algunos estudios, aconsejan realizar estas pruebas moleculares, durante el
seguimiento de los pacientes, en el &mbito comunitario (Gutiérrez et al, 2017).

Segun las indicaciones del oncélogo médico, el médico de atencion primaria puede
indicar al servicio de anatomia patoldgica qué prueba molecular (KRAS solo o también
NRAS y BRAF) debe hacerse estos casos y la UGC de Anatomia Patoldgica aplicara la
guia clinica en vigor acordada con atencidén primaria, para realizar el estudio que
corresponda. Es esencial que la hoja de solicitud incluya los datos clinicos que
describan los antecedentes del paciente.

En atencion primaria, la extraccion de sangre se realiza por el personal de enfermeria,
entrenado en la técnica.

INDICACION EN ATENCION PRIMARIA

En general, el estudio de mutaciones en sangre periférica esta indicado, como método
alternativo, cuando no es posible un estudio en el tejido del tumor (por muestra
insuficiente o heterogeneidad tumoral), en el sequimiento de pacientes de cancer.

La biopsia liquida para la deteccion de mutaciones de los genes KRAS, NRAS y BRAF
se considera una técnica indicada para dar respuesta a los siguientes diagndsticos
morfolégicos codificados en la CIE-9- MC y CIE-10-MC:

CIE-9-MC CIE-10-MC

153 Neoplasia maligna de colon C18 Neoplasia maligna de colon

El estudio de mutacion de KRAS, NRAS y BRAF es util en el cancer de colon, en
cualquier tipo histoldgico. Se aconseja, asimismo, realizar estudio de proteinas
reparadoras (inestabilidad de microsatélites) en el tejido tumoral.

Las mutaciones de los genes KRAS y BRAF son mutuamente excluyentes, por lo que
solo se recomienda el estudio del gen BRAF en tumores negativos para KRAS.




RESUMEN RECOMENDACIONES “NO HACER”

e No utilizar estudio molecular de KRAS/NRAS/BRAF mediante biopsia liquida
para el despistaje de cancer de colon.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Con la biopsia liquida se podra recibir el siguiente tipo de informe:
INFORME DE PATOLOGIA MOLECULAR

Este informe recoge el estudio molecular del gen KRAS y del gen NRAS, pero
también suele incluir el estudio del gen BRAF (asociado al gen NRAS), sin
ningun dato morfoldgico asociado.

Las mutaciones del gen KRAs mas frecuentes aparecen en los codones 12y 13
del exdn 2. Otras mutaciones menos frecuentes son las del gen KRAS en otros
exones, como el exdn 3y el 4,y en el NRAS, en los exones 2, 3y 4.

Si los genes KRAS y NRAS no presentan mutaciones, puede usarse el término
“wild type” para indicar la ausencia de esas mutaciones. Segun la tecnologia
utilizada podra indicarse el tipo especifico de mutacién o indicar la existencia
de mutacion en un exén determinado.

OBSERVACIONES

Es necesario recabar informacion sobre los medicamentos que el paciente esté
tomando en el momento (anticoagulantes, antiagregantes), si tienen problemas de
sangrado y/o patologias sistémicas.

PREPARACION DEL PACIENTE Y/0 OBTENCION DE LA MUESTRA

Es muy importante que la técnica de recogida de la muestra se realice de forma
correcta y segun las normas acordadas con la UGC de Anatomia Patoldgica de
referencia.

Es necesario solicitar consentimiento informado, por escrito preferentemente, dado
que se trata de recoger una muestra bioldgica para estudio de genes del tumor y el
paciente debe comprender los riesgos, beneficios y alternativas que le explicara el
facultativo antes de cualquier procedimiento.

Debe existir una hoja de solicitud del estudio de patologia molecular por el médico de
atencion primaria, que acompanara a la muestra.

Las recomendaciones para la obtencion adecuada de la muestra son:

e Los pacientes en tratamiento con quimioterapia intravenosa, radioterapia, o
que se hayan sometido a una biopsia, esperar entre 10-14 dias antes de tomar
la muestra.

e Latoma de sangre se realizara mediante venopuncion y se obtendran 2 tubos
de 10 ml de sangre periférica.



POSIBLES COMPLICACIONES

Sangrado al recoger la muestra. Debe avisarse al paciente que es posible que note un
pequeno sangrado justo después de la toma y que este hecho es normal.

TIPO DE ENVASE

Dos tubos de 10 ml de sangre total preservada (tubos Strek, PAXgene® Blood ccfDNA
[Qiagen], u otros tubos que estabilicen el ADN].

ESPECIMEN/ MUESTRA

La muestra debe acompanarse de la hoja de solicitud de estudio citoldgico (o etiqueta
de peticidn electrdnica, segun disponibilidad).

Conservary transportar segun el circuito del servicio de Anatomia Patoldgica.

Los tubos de sangre deben ir identificados con el nombre, apellidos y NUHSA del
paciente. Los tubos contienen una solucion que estabiliza el ADN a temperatura
ambiente.

Si no se dispone de tubos que estabilicen el ADN, la muestra debe ser enviada en tubos
sin anticoagulante, refrigerada, para su procesamiento antes de las 2 horas de su
extraccion, por el servicio de anatomia patoldgica.
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MICROBIOLOGIA BACTERIOLOGIA

Microbiologia Bacteriologia CARTERA BASICA (1)

La seccién incluye 98 pruebas diferentes y se podrian ir afiadiendo recomendaciones para que los
pacientes obtuviesen las muestras para bacteriologia en las mejores condiciones posibles.

NOMBRE CONVENCIONAL

TIPO DE ESPECIMEN

Absceso: Cultivo de bacterias+hongos Absceso
Absceso: Cultivo de hongos Absceso
Absceso: Cultivo de bacteria Absceso
Absceso: Cultivo de micobacterias Absceso
Cultivo de micobacterias (absceso; informe) Absceso
Tincion de BAAR (absceso; informe) Absceso
Biopsia: Cultivo de bacterias

Biopsia: Cultivo de bacterias+hongos Biopsia
Cultivo de bacterias+hongos (biopsia; informe) Biopsia
Cultivo de bacterias (esputo; informe) Esputo
Esputo: Cultivo de bacterias+hongos Esputo
Tincion de BAAR (esputo) Esputo
Exudado: Cultivo de bacterias+hongos Exudado
Exudado: Cultivo de bacterias Exudado
Exudado: Cultivo de micobacterias Exudado

Exudado balano-prepucial: Cultivo de hongos

Exudado balano-prepucial

Exudado endocervical: Cultivo de bacterias+hongos

Exudado endocervical

Exudado endocervical: Cultivo de hongos

Exudado endocervical: Cultivo de bacterias

Exudado conjuntival: Cultivo de bacterias+hongos

Exudado conjuntival

Exudado conjuntival: Cultivo de bacterias

Exudado conjuntival

Exudado conjuntival: Cultivo de hongos

Exudado conjuntival

Exudado faringeo: Cultivo de bacterias+hongos

Exudado faringeo

Exudado faringeo: Cultivo de bacterias

Exudado faringeo

Exudado herida: Cultivo de bacterias+hongos

Exudado herida

Exudado herida: Cultivo de bacterias

Exudado herida

Exudado herida: Cultivo de micobacterias

Exudado herida

Exudado herida (quirurgica): Cultivo de bacterias

Exudado herida (quirurgica)

Exudado herida (quirurgica): Cultivo de bacterias+hongos

Exudado herida (quirurgica)

Exudado mucosa (boca): Cultivo de hongos

Exudado mucosa (boca)

Exudado nasal: Cultivo de bacterias

Exudado nasal

Exudado nasal: Cultivo de Staphylococcus aureus

Exudado nasal

Cultivo de bacterias (ex. nasal; informe)

Exudado nasal

Exudado ético (externo): Cultivo de bacterias

Exudado 6tico (externo)

Exudado ético (externo): Cultivo de hongos

Exudado 6tico (externo)




Exudado 6tico (externo): Cultivo de bacterias+hongos

Exudado otico (externo)

Exudado ético (medio): Cultivo de bacterias

Exudado 6tico (externo)

Exudado é6tico (medio): Cultivo de hongos

Exudado 6tico (externo)

Exudado ético (medio): Cultivo de bacterias+hongos

Exudado otico (medio)

Test de Graham (ex. perianal)

Exudado perianal

Exudado ulcera: Cultivo de micobacterias

Exudado ulcera

Exudado ulcera: Cultivo de bacterias+hongos

Exudado ulcera

Exudado ulcera: Cultivo de bacterias

Exudado ulcera

Exudado ulcera (por presion): Cultivo de bacterias

Exudado ulcera (por presién): Cultivo de bacterias+hongos

Exudado umbilical: Cultivo de bacterias+hongos

Exudado umbilical

Exudado umbilical: Cultivo de bacterias

Exudado umbilical

Exudado uretral: Cultivo de bacterias

Exudado uretral

Exudado vaginal: Cultivo de bacterias

Exudado vaginal

Exudado vaginal: Cultivo de bacterias+hongos

Exudado vaginal

Trichomonas vaginalis (ex. endocervical; fresco)

Trichomonas vaginalis (ex. uretral; fresco)

Trichomonas vaginalis (ex. vaginal; fresco)

Trichomonas vaginalis (lig. seminal; fresco)

Exudado vaginal: Cultivo de Trichomonas vaginalis

Exudado vagino-rectal: Cultivo de Streptococcus agalactiae

Exudado vagino-rectal

Exudado vulvar: Cultivo de hongos+bacterias

Exudado vulvar

Exudado vulvar: Cultivo de bacterias

Heces: Cultivo de bacterias

Heces

Heces: Cultivo de micobacterias

Heces

Lente de contacto: Cultivo de bacterias

Lente de contacto

Lente de contacto: Cultivo de bacterias+hongos

Lente de contacto

Heces: Estudio de parasitos

Heces

Leche materna: Cultivo de bacterias

Leche materna

Liquido drenaje: Cultivo de bacterias+hongos

Liquido drenaje

Liquido seminal: Cultivo de bacteria+hongos Semen
Liquido seminal: Cultivo de bacterias Semen
Liquido seminal: Cultivo de hongos Semen

Liquido sinovial: Cultivo de bacterias+hongos

Liquido sinovial

Liquido sinovial: Cultivo de bacterias

Liquido sinovial

Liquido sinovial: Cultivo de hongos

Liquido sinovial

Tincion de BAAR (orina; media)

Orina (media)

Orina (bolsa pediatrica): Cultivo de bacterias+hongos

Orina (bolsa pediatrica)

Orina (catéter): Cultivo de bacterias+hongos

Orina (catéter)

Orina (sonda vesical): Cultivo de bacterias+hongos

Orina (sonda vesical)

Orina (puncion): Cultivo de bacterias+hongos

Orina (puncion)

Orina (postmasaje prostatico): Cultivo de bacterias+hongos

Orina (postmasaje prostatico)




Orina (bolsa pediatrica): Cultivo de bacterias

Orina (bolsa pediatrica)

Orina (bolsa pediatrica): Cultivo de micobacterias

Orina (bolsa pediatrica)

Orina (catéter): Cultivo de bacterias

Orina (catéter)

Orina (catéter): Cultivo de hongos

Orina (catéter)

Orina (media): Cultivo de bacterias Orina (media)
Orina (media): Cultivo de hongos Orina (media)
Orina (media): Cultivo de micobacterias Orina (media)

Orina (postmasaje prostatico): Cultivo de bacterias

Orina (postmasaje prostatico)

Orina (postmasaje prostatico): Cultivo de micobacterias

Orina (postmasaje prostatico)

Orina (sonda vesical): Cultivo de bacterias

Orina (sonda vesical)

Orina (sonda vesical): Cultivo de micobacterias

Orina (sonda vesical)

Orina: Cultivo de bacterias Orina
Orina: Cultivo de bacterias+hongos Orina
Orina: Cultivo de micobacterias Orina
Pelo: Cultivo de hongos Pelo

Piel (escamas): Cultivo de hongos

Piel (escamas)

Estudio de ectoparasito (informe)

Estudio de endoparasito (informe)

Examen microscépico en fresco (pelo; informe)

Examen microscépico en fresco (piel; escamas; informe)

Examen microscépico en fresco (ufia; informe)

Microbiologia Bacteriologia CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

En esta seccidn la cartera ampliada estaria compuesta por 3 pruebas diferentes que por su especificidad
y caracteristicas de obtencién habria que argumentar una valoracidn clinica con la solicitud.

NOMBRE A TIPO DE 7

CONVENCIONAL SINONIMOS ESPECIMEN VALOR SEMIOLOGICO

INDICACIONES:

Orina (puncion): Orina 1) Recomendada en recién nacidos, lactantes y nifios peguefios en los que
Cultivo de Urocultivo (puncion) el procedimiento de recoleccion con bolsa o sonda hayan fracasado, porque
bacterias P la cantidad de orina sea insuficiente, o bien por contaminaciones repetidas.

2) Contactar con Microbiologia.
INDICACIONES:

Orina (puncion): il 1) Recomendada en recién nacidos, lactantes y niflos pequefos en los que

Cultivo de Urocultivo (puncion) el procedimiento de recoleccion con bolsa o sonda hayan fracasado, porque
micobacterias P la cantidad de orina sea insuficiente, o bien por contaminaciones repetidas.
2) Contactar con Microbiologia.




Sangre: Cultivo
de bacterias

Sangre

INDICACIONES:

1) Pacientes con sospecha de bacteriemia que no puedan trasladarse al
hospital.

SEROLOGIA Y BIOLOGIA MOLECULAR INFECCIOSA

Serologia y Biologia Molecular infecciosa CARTERA BASICA (1)

En esta seccién se ha conseguido simplificar al maximo la nomenclatura para la solicitud de pruebas
partiendo de las diferentes configuraciones que ya existian en el MPA. De esta forma, luego cada laboratorio
podrd aplicar el protocolo de trabajo interno que se haya acordado con sus centros de AP de referencia en
base a las necesidades y la capacidad tecnolégica del laboratorio. Se han incluido 81 pruebas diferentes. No

obstante, cada laboratorio podria ampliar de forma interna el nUmero de test a realizar.

NOMBRE CONVENCIONAL TIPO DE ESPECIMEN
Ac reaginico de sifilis (titulacion) Sangre
Adenovirus, Ag (heces) Heces
Astrovirus, Ag (heces) Heces
Bartonella henselae, Ac(IgG) (titulacion) Sangre
Bartonella henselae, Ac(IgM) (titulacion) Sangre
Bordetella pertussis, Ac(lgM) (cuantificacion) Sangre
Bordetella pertussis, Ag (asp. nasofaringeo) Aspirado nasofaringeo
Bordetella pertussis, Ag (ex. nasofaringeo) Exudado nasofaringeo
Borrelia burgdorferi, Ac(lgG) (cuantificacion) Sangre
Borrelia burgdorferi, Ac(IgM) Sangre
Borrelia burgdorferi, Ac(IgM) (cuantificacion) Sangre
Brucella spp., serologia (aglutinacion) Sangre
Brucella spp., Ac Sangre
Chlamydia trachomatis, deteccion ADN (ex. endocervical)
Chlamydia trachomatis, deteccion ADN (ex. uretral)
Chlamydophila pneumoniae, Ac(lgG) Sangre
Chlamydophila pneumoniae, Ac(IgG) (cuantificacion) Sangre
Chlamydophila pneumoniae, Ac(lgM) Sangre
Chlamydophila pneumoniae, Ac(lgM) (cuantificacion) Sangre
Citomegalovirus, Ac(lgG) (cuantificacion) Sangre
Citomegalovirus, Ac(lgM) (cuantificacion) Sangre
Coxiella burnetii, serologia Sangre
Coxiella burnetii, Ac(lgG) Sangre




Coxiella burnetii, Ac(IgG) (cuantificacion)

Sangre

Coxiella burnetii, Ac(lgM) Sangre
Coxiella burnetii, Ac(IgM) (cuantificacion) Sangre
Giardia lamblia, Ag (heces) Heces
Mycoplasma pneumoniae, Ac(lgG) (cuantificacion) Sangre
Mycoplasma pneumoniae, Ac(lgM) (cuantificacion) Sangre
Norovirus, Ag (heces) Heces
Parvovirus B19, Ac(IgG) Sangre
Parvovirus B19, Ac(lgM) Sangre
Rickettsia conorii, Ac(lgG) Sangre
Rickettsia conorii, Ac(IgG) (cuantificacion) Sangre
Rickettsia conorii, Ac(IgM) Sangre
Rickettsia conorii, Ac(IgM) (cuantificacion) Sangre
Treponema pallidum, Ac Sangre
Virus de Epstein-Barr (Ag EBNA), Ac(lgG) (cuantificacion) Sangre
Virus de Epstein-Barr (Ag VCA), Ac(lgG) (cuantificacion) Sangre
Virus de Epstein-Barr (Ag VCA), Ac(lgM) (cuantificacion) Sangre
Virus de la hepatitis A, Ac(lgG) Sangre
Virus de la hepatitis A, Ac(IgM) Sangre
Virus de la hepatitis B, serologia Sangre
Virus de la hepatitis B, Ag s Sangre
Virus de la hepatitis B (Ag s), Ac (cuantificacion; Ul) Sangre
Virus de la hepatitis C, serologia Sangre
Virus de la hepatitis C, Ac Sangre
Virus de la hepatitis D, Ac(lgG) Sangre
Virus de la hepatitis E, serologia Sangre
Virus de la inmunodeficiencia humana 1+2, Ac Sangre
Virus de la parotiditis, Ac(IgG) Sangre
Virus de la parotiditis, Ac(lgG) (cuantificacion) Sangre
Virus de la parotiditis, Ac(lgM) Sangre
Virus de la parotiditis, Ac(IgM) (cuantificacion) Sangre
Virus de la parotiditis, serologia Sangre
Virus de la rubéola, Ac(lgG) (cuantificacion; Ul) Sangre
Virus de la rubéola, Ac(lgM) (cuantificacion) Sangre
Virus de la varicela-zoster, serologia Sangre




Virus de la varicela-zdster, Ac(lgG) (cuantificacion) Sangre

Virus de la varicela-zdster, Ac(lgM) (cuantificacion) Sangre

Virus de la varicela-zéster, Ac(lgG) Sangre

Virus de la varicela-zéster, Ac(lgM) Sangre

Virus del herpes simple 1y 2, serologia Sangre

Virus del herpes simple 1, Ac(lgG) Sangre

Virus del herpes simple 2, Ac(IgG) Sangre

Virus del herpes simple 1+2, Ac(IgM) Sangre

Vlrus del papiloma humano (AR), deteccion ADN (ex. endocervical) Exudado endocervical
Virus del papiloma humano, deteccion ADN (muestra bioldgica) Muestra bioldgica
Virus del papiloma humano, deteccion ADN (ex. endocervical) Exudado endocervical

Virus del papiloma humano, genotipado (ex. endocervical)

Virus del sarampion, serologia Sangre
Virus del sarampion, Ac(lgG) Sangre
Virus del sarampion, Ac(lgG) (cuantificacion) Sangre
Virus del sarampion, Ac(lgM) Sangre
Virus del sarampion, Ac(lgM) (cuantificacion) Sangre
Virus respiratorio sincitial, Ac(IgM) Sangre
Virus Toscana, Ac(IgG) Sangre
Virus Toscana, Ac(lgM) Sangre
Virus Zika, Ac(lgG) Sangre
Virus Zika, Ac(lgM) Sangre
Cryptosporidium spp., Ag (heces) Heces

Serologia y Biologia Molecular infecciosa CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

En esta seccidn se han incluido 65 pruebas diferentes en la cartera ampliada. Se comprueba en esta seccion
el papel de asesoramiento del laboratorio clinico para adecuar las indicaciones de pruebas analiticas.

NOMBRE 4 TIPO DE a ;

CONVENCIONAL SINONIMOS ESPECIMEN VALOR SEMIOLOGICO FISIOPATOLOGIA

INDICACIONES:

Aspergillus spp o 1) Seguimiento de pacientes - 1) En pacientes
Ag galactomanaHo As_perg|I05|s Sangre oncohematoldgicos como p_red|ctor de infeccion oncphe_matologlcos en
(cuantificacion) nvasora por Aspergillus. profilaxis consultar con

Microbiologia.
2) Contactar con Microbiologia.




Citomegalovirus,
cuantificacion
ADN

Sangre

INDICACIONES:

1) Prediccion del riesgo de infeccion por CMV,
monitorizacion del tratamiento. Indicado en
pacientes trasplantados (diagnostico,
seguimiento, tratamiento, estudio de
resistencias) y pacientes VIH en tratamiento
con TARGA (predictor de retinitis,
determinacion cada dos meses).

2) Contactar con Microbiologia

Clostridium tetani,
Ac

Sangre

INDICACIONES:
1) Evaluacion de la respuesta inmunologica
tras la vacunacion con toxoide tetanico
vacunados.

NO HACER.

No solicitar de manera sistematica. Tras la
segunda dosis se alcanzan concentraciones
protectoras de antitoxina en la mayoria de los y
una tercera dosis induce la inmunidad en casi
el 100% de los vacunados. Se recomienda
revacunacion a los 10 afios.

Echinococcus
granulosus,
serologia

Sangre

INDICADORES:

1) Técnica complementaria al diagndstico
radiologico en el diagnoéstico de hidatidosis.
Sospecha de la enfermedad en toda persona

sintomatica o no con presencia de masa

quistica (Unica o multiple) localizada en el

abdomen o térax, o en otra localizacion y
asociado con antecedentes epidemiologicos.

2) Estudio de los miembros de la familia de un
paciente diagnosticado de Hidatidosis.
3) contactar con Microbiologia.

Echovirus, Ac(lgG)
(cuantificacion)

Sangre

INDICACIONES:
1) Estudio de pacientes relacionados con
brotes epidémicos.

2) Contactar con el laboratorio de
Microbiologia.

Echovirus,
Ac(IgM)
(cuantificacion)

Sangre

INDICACIONES:
1) Estudio de pacientes relacionados con
brotes epidémicos.

2) Contactar con el laboratorio de
Microbiologia.

Ehrlichia
chaffeensis,
Ac(lgG) (titulacion)

Ehrlichiasis

Ehrliquiosis

monocitica
humana

Sangre

INDICACIONES:
1) clinica compatible con ehrlichiosis en
paciente con antecedentes epidemiolédgicos.

2) contactar con Microbiologia.

Ehrlichia
chaffeensis,
Ac(lgM)
(titulacion)

Ehrlichiasis

Sangre

INDICACIONES:
1) clinica compatible con ehrlichiosis en
paciente con antecedentes epidemiolégicos.

2) contactar con Microbiologia.




Entamoeba

Disenteria

INDICACIONES:
1) clinica compatible en paciente procedente
de region endémica de infecciones por amebas

1) recomendable
completar su estudio en

histolytica, Ac amebiana SIS intestinales. unidades clinicas de
referencia
2) contactar con Microbiologia.
INDICADORES:
1) clinica compatible coincidiendo con 1) recomendable

Francisella situaciones de epizootias (tularemia en completar su estudio en

tularensis, Ac roedores). unidades clinicas de
referencia
2) contactar con Microbiologia.
INDICACIONES:
1) estudios epidemiologicos protocolizados. | eesandle
Helicobacter - : completar su estudio en
) Sangre 2) seguimiento de pacientes como ; o
pylori, Ac(lgG) ; L o . unidades clinicas de
confirmacion de deteccion de antigeno y )
., ) o referencia
deteccién de anticuerpos con valor prondéstico
(contactar con Microbiologia).
INDICACIONES:
1) clinica compatible con infeccion por 1) recomendable
Helicobacter H Helicobacter y fracaso terapéutico. completar su estudio en
. eces i L
pylori, Ag (heces) unidades clinicas de
2) protocolo diagndstico especifico (contactar referencia
con Microbiologia).
INDICACIONES:
1) estudios epidemiologicos protocolizados. 1) recomendable
Helicobacter - . completar su estudio en
. , Sangre 2) seguimiento de pacientes como : o
pylori, serologia ; -, -, . unidades clinicas de
confirmacion de deteccion de antigeno y .
., ) o referencia
deteccion de anticuerpos con valor pronostico
(contactar con Microbiologia).
INDICACIONES:

Legionella 1) estudios epidemiologicos protocolizados. 1) recomendable
pneumophila Sanere completar su estudio en
(serogrupo 1), g 2) seguimiento de pacientes como unidades clinicas de

serologia confirmacion de deteccion de antigeno y referencia.

seroconversion (contactar con Microbiologia).
INDICACIONES:
Legionella 1) clinica compatible con neumonia por
pneumophila, Ag Orina Legionella.
(serogrupo 1)
(orina) 2) brote de comunitario de Legionella
(contactar con Microbiologia).
INDICAC/IONES:
» 1) clinica compatible en pacientes con
8 inmunosupresion adquirida intensa 1) recomendable
Leishmania spp., & (trasplantados, SIDA, oncoldgicos) en completar su estudio en
= Sangre o S . e
Ac 1= seguimiento por Atencion Primaria. unidades clinicas de
§ referencia.

2) en pacientes inmunocompetentes contactar
con Microbiologia.




Leptospira spp.,

INDICACIONES:
1) clinica y situacion epidemiologica

1) recomendable
completar su estudio en

Ac Sl SOl unidades clinicas de
2) contactar con Microbiologia. eI,
INDICACIONES:
1) clinica compatible en pacientes con 1) recomendable
Parvovirus B19, Sanere inmunosupresion adquirida intensa completar su estudio en
deteccion ADN g (trasplantados, SIDA, oncologicos) en unidades clinicas de
seguimiento de especializada desde Atencion referencia.
Primaria.
» INDICAC/IONES:
. 3 1) clinica compatible en pacientes con 1) recomendable
Pneumocystis @5 . - N .
. : i inmunosupresion adquirida intensa completar su estudio en
jiroveci, Ag s Esputo t lantados. SIDA l6gi idades clinicas d
— c (_ra_sp antados, SIDA, onco ogicos) en 3 unidades clinicas de
2 seguimiento de especializada desde Atencion referencia.
= Primaria.
INDICAC/IONES:
2 1) clinica compatible en paciente procedente 1) recomendable
Schistosoma spp., E Sanere de region endémica de infecciones por completar su estudio en
Ac (titulacion) = g Schistosoma. unidades clinicas de
@ referencia
2) contactar con Microbiologia.
" INDICACIONES:
@ 1) clinica compatible en paciente procedente 1) recomendable
Taenia solium e de regién endémica de infecciones por Taenia completar su estudio en
e [ Sangre i : o
(cisticerco), Ac & solium. unidades clinicas de
i referencia
2) contactar con Microbiologia.
%) 5
e —— 2 IIVp_ICACIOIVL_'S. 1) recomendabl_e
= 1) clinica compatible, completar su estudio en
Ac(lgG) S Sangre idades clinicas d
(cuantificacion) g . o unidades clinicas de
L2 2) contactar con Microbiologia. referencia.
INDICAC/IONES:
T esaE 1) en caso de ser positivo el cribado en 1) recomendable
rypan embarazadas. completar su estudio en
cruzi, Ac Sangre : o
(titulacion) . . . unidades clinicas de
2) seguimiento de pacientes con anticuerpos et
por Atencién Primaria. :
INDICACIONES:
1) embarazada que haya vivido en regiones
endémicas de la enfermedad de Chagas y se
Trypanosoma S desconozca su estado inmunitario.
) angre
cruzi, Ac(IgG)

2) clinica compatible en pacientes procedentes
de regiones endémicas (contactar con
Microbiologia).




INDICAC/IONES:

1) recomendable

Virus 1) clinica compatible en pacientes procedentes |
T Sangre el onastendamicast completar su ’egtudlo en
Ac(lgG) ! unidades clinicas de

2) contactar con Microbiologia. referencia.
INDICACIONES: I s e
Virus 1) clinica compatible en pacientes procedentes comoletar su estudio en
Chikungunya, Sangre de zonas endémicas. pd des clinicas d
Ac(lgM) unida ]Ezs clinicas de
2) contactar con Microbiologia. referencia.
Virus de Epstein-
Barr,
o Sangre POR DETERMINAR
cuantificacion
ADN
INDICACIONES:
1) en pacientes diagnosticados de infeccion
crénica activa, para la monitorizacion
i EmE el Esta determinacion debe
Virus de la 2) en pacientes en tratamiento con bioldgicos, so'fr']ti?jgsgezocr”migfzz de
hepatitis B, anti-TNF, terapia antiVHC, o cualquier .
e Sangre . s referencia de
cuantificacion tratamiento farmacoldgico que pueda suponer responsables de los
ADN (UI) una reactivacion de la infeccion. Taamientosldelpacientes
NO HACER: con hepatitis cronica B.
No hacer salvo en casos en que la peticion que
haya cursado previamente este especialista no
este disponible.
Virus de la
hepatitis B, Sangre POR DETERMINAR
genotipado
INDICAC/IONES:
La determinacion Qe Ag Core dg VHC es un Esta determinacion debe
marcador de viremia que sirve para roeramarse por el
. diagnosticar la infeccién cronica activa. Para prog . P
Virus de la . Lo especialista en
. esta indicacion puede sustituir al ARN de VHC. . o
hepatitis C, Ag Sangre microbiologia como un

(cuantificacion)

NO HACER:
No hacer salvo en casos en que esta
determinacion no se haya realizado con
anterioridad.

test reflejo para la
confirmacion de infeccion
cronica activa.




Virus de la
hepatitis C,
cuantificacion
ARN (Ul)

Sangre

INDICAC/IONES:

La determinacién de ARN de VHC es un
marcador de viremia que sirve para
diagnosticar la infeccion cronica activa, y para
diferenciarla de la infeccion resuelta. Asimismo
sirve para monitorizar el tratamiento de la
hepatitis C. Se define respuesta viral.

NO HACER:

Para evaluar RVS12, no hacer salvo en casos
en que la peticién que haya cursado
previamente este especialista no esté

disponible. No se ha demostrado la utilidad de

la determinacion a las 4 semanas de iniciar
tratamiento o en el momento de fin de
tratamiento.

Esta determinacion debe
programarse por el
especialista en
microbiologia como un
test reflejo para la
confirmacion de infeccion
cronica activa; no hacer
salvo en casos en que
esta determinacion no se
haya realizado con
anterioridad y no se
proporcione de modo
reflejo por el laboratorio.

Virus de la
hepatitis C,
genotipado

Sangre

INDICAC/IONES:

La determinacion del genotipo de VHC sirve
para la toma de decisiones sobre el régimen
antiretroviral a utilizar, para, en alunas
combinaciones indicar la necesidad de uso de
ribavirina y/o la duracion del tratamiento.
Desde la llegada de las combinaciones
pangenotipicas se cuestiona la utilidad de su
determinacion.

Esta determinacion debe
solicitarse por un médico
especialista de atencion
hospitalaria que trate
pacientes con hepatitis C;
no hacer salvo en casos
en que la peticion que
haya cursado previamente
este especialista no este
disponible.

Virus de la
influenza A, Ag
(ex. nasofaringeo)

Gripe A

Exudado nasofaringeo

NO HACER:

La determinacion de virus de la gripe tiene
escasa utilidad en pacientes ambulatorios. En
atencion hospitalaria se reserva exclusivamente
para pacientes que requieren ingreso
hospitalario (para implantar medidas de
aislamiento), en pacientes con obesidad.

Esta determinacion debe
reservarse para pacientes
graves que requieren
hospitalizacion; no hacer
salvo en casos en que la
peticion esté justificada
por alguin otro de los
criterios de indicacion, y
solo en pacientes con
curso grave de la
enfermedad.

Virus de la
influenza B, Ag
(ex. nasofaringeo)

Gripe B

Exudado nasofaringeo

NO HACER:

La determinacion de virus de la gripe tiene
escasa utilidad en pacientes ambulatorios. En
atencion hospitalaria se reserva exclusivamente
para pacientes que requieren ingreso
hospitalario (para implantar medidas de
aislamiento).

Esta determinacion debe
reservarse para pacientes
graves que requieren
hospitalizacion; no hacer
salvo en casos en que la
peticion esté justificada
por algun otro de los
criterios de indicacion, y
solo en pacientes con
curso grave de la
enfermedad.




Virus de la
influenza A,
deteccion ARN
(ex. nasofaringeo)

Exudado nasofaringeo

NO HACER:
La determinacion de virus de la gripe tiene
escasa utilidad en pacientes ambulatorios. En
atencion hospitalaria se reserva exclusivamente
para pacientes que requieren ingreso
hospitalario (para implantar medidas de

Esta determinacion debe
reservarse para pacientes
graves que requieren
hospitalizacion; no hacer
salvo en casos en que la
peticion esté justificada
por algun otro de los
criterios de indicacion, y

Virus de la
influenza B,
deteccion ARN
(ex. nasofaringeo)

Exudado
nasofaringeo

aislamiento). solo en pacientes con
curso grave de la
enfermedad.
NO HACER:

La determinacion de virus de la gripe tiene
escasa utilidad en pacientes ambulatorios. En
atencion hospitalaria se reserva exclusivamente
para pacientes que requieren ingreso
hospitalario (para implantar medidas de
aislamiento).

INDICACIONES:
La determinacion de ARN de VIH es un
marcador de viremia que sirve para monitorizar

Esta determinacion debe
solicitarse por médicos de
unidades clinicas de
referencia de

Virus de la el tratamiento de la infeccién por VIH. El responsables de [os
inmunodeficiencia objetivo del tratamiento antirretroviral es b .
. S tratamientos de pacientes
humana 1, Sangre conseguir carga viral indetectable. )
cuantificacion con VIH; no hacer salvo
ARN NO HACER: en casos en que la
. S peticion que haya cursado
En la actualidad no existe ningun test reviamente este
comercial licenciado para uso diagnostico; solo previan ,
ara seguimiento especialista no esté
P g | disponible.
Virus de la
inmunodeficiencia
humana 1, Sangre POR DETERMINAR
deteccion ADN
proviral
Virus de la
inmunodeficiencia
humana 1, Sangre POR DETERMINAR

resistencias
(genotipo)




INDICAC/IONES.
Las pruebs de avivez estan indicadas para

No solicitar salvo en casos

Virus de la . . . o . en que la prueba no se
, diferenciar una infeccion reciente (< 6 meses)
rubéola, Ac(IgG) . ) - haya desencadenado de
S Sangre con presencia de IgM e 1gG, de una infeccion .
(avidez; . J, modo reflejo por el
! de mayor tiempo de evolucion. Estas pruebas : .
porcentaje) laboratorio. Especificar
se desencadenan como parte del proceso S
T L . : . indicacion.
diagniisitico por los servicios de Microbiologia.
SINTOMAS -
INDICACIONES: Espectro clinico:
Enfermedad Aparicion repentina de
Virus del dengue virica Las pruebas del virus del Zika en: Individuos erupcion cutanea (~50%),
Ac(2G) gue, tansmitida Sangre CON SINTOMAS que han estado en riesgo de fiebre, mialgia, dolor
g por transmision posible por exposicion a areas con retroorbital, presion
artrépodos riesgo de contraer el virus del Zika arterial baja, hemorragia /
petequias, neutropenia y
trombocitopenia.
SINTOMAS. Aparicion
INDICACIONES: repentina de erupcion
Las pruebas del virus del Zika en: cutanea (= 50%), fiebre,
Virus del dengue, Individuos CON SINTOMAS que han mialgia, dolor retroorbital,
Ac(lgM) estado en riesgo de transmision posible presion arterial baja,
por exposicion a areas con riesgo de hemorragia / petequias,
contraer el virus del Zika. neutropenia y
trombocitopenia.
Pruebas de antigenos en
) nifos pequenos
& INDICACIONES: (bebés™80-90%), la
Virus respiratorio S Las pruebas del virus respiratorio sincitial estan | sensibilidad disminuye en
sincitial pA (ex VRS § indicadas en bebés / nifos pequefios menores | nifios mayores y adultos.
nasofa,ringeo) ' g de 5 afios y adultos > 65 afos, especialmente RT-PCR: para evaluar
g i las personas con enfermedad pulmonar nifos mayores y adultos
'g cronica. Trabajadores de la salud y cuidadores | que tienden a tener titulos
L de nifios con mayor riesgo de infeccion. virales mas bajos en las

secreciones respiratorias.




Pruebas de antigenos en

g INDICACIONES: IO T
= L Vi . S | esta (bebés™80-90%), la
Virus respiratorio s .as.pruebas delivirus rgsplratorlo SeEl EaiEl sensibilidad disminuye en
o - S indicadas en bebés / nifos pequefios menores "
sincitial, deteccion ) N - . niflos mayores y adultos.
S de 5 afios y adultos > 65 afos, especialmente ’
ARN (ex. | P | RT-PCR: para evaluar
nasofaringeo) 3 as personas can enfermedad pulmanar niflos mayores y adultos
& cronica. Trabajadores de la salud y cuidadores ) ]
] - . X , que tienden a tener titulos
= de nifios con mayor riesgo de infeccion . . .
Ll virales mas bajos en las
secreciones respiratorias.
INDICAC/IONES:
La determinacion de Zika esta indicada en
SINTOMAS -
¢ Mujeres embarazadas sintomaticas con . Espectrq clinico: 6
posible exposicion al virus del Zika. Las areas | |iebre de b%{? grado (65-
con riesgo de exposicion pueden ser 7 %) .
encontradas en Artralgia (65-75%)
Conjuntivitis no purulenta
https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/world- (55-63%)
map-areas-with-zika. Erupcion cutanea
maculopapular
eritematosa difusa, a
Virus Zika, Sangre * Mujeres embarazadas asintomaticas con menudo pruriginosa, que

deteccion ARN

posible exposicion continua al virus del Zika

¢ Mujeres embarazadas con posible exposicion
al virus del Zika con hallazgos compatibles con
la infeccion congénita por el virus del Zika por
test ultrasonido prenatal
hallazgos compatibles con la infeccion
congeénita por el virus del Zika

e |Individuos CON SINTOMAS que han estado
en riesgo de transmision posible exposicion a
areas con riesgo de contraer el virus del Zika.

generalmente comienza
en el tronco y se extiende
a los brazos y las piernas,
las palmas y las plantas
se respetan (90-95%)
1) recomendable
completar su estudio en
unidades clinicas de
referencia; 2) Hay que
enviar a la vez suero y
orina.




INDICAC/IONES:
La determinacion de Zika esta indicada en:

¢ Mujeres embarazadas sintomaticas con
posible exposicion al virus del Zika. Las areas
con riesgo de exposicion pueden ser
encontradas en

https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/world-
map-areas-with-zika. 1) recomendable
completar su estudio en
Virus Zika, ¢ Mujeres embarazadas asintomaticas con unidades clinicas de
deteccion ARN posible exposicion continua al virus del Zika referencia 2) Hay que
enviar a la vez suero y
* Mujeres embarazadas con posible exposicion orina.
al virus del Zika con hallazgos compatibles con
la infeccion congénita por el virus del Zika por
test ultrasonido prenatal
hallazgos compatibles con la infeccion
congeénita por el virus del Zika

(orina)

* Individuos CON SINTOMAS que han estado
en riesgo de transmision posible exposicion a
areas con riesgo de contraer el virus del Zika

INDICACIONES:

Virus del herpes La determinacion de HSV 6 esta indicada en
humano 6, Sangre procesos como la mononucleosis (en ausencia
serologia de otros patogenosclasicos como EBV, CMV,

Toxoplasma), Encefalitis y Esclerosis.

1) recomendable
completar su estudio en
unidades clinicas de
referencia

INDICACIONES:

Test diagnostico de infeccion tuberculosa en
mayores de 5 afios, especialmente util en
aquellas personas vacunadas de BCG o en

aquellos en los que exista dificultad para volver
a la lectura de la tuberculina.

Interferon
gamma,
liberacion (TB Sangre
estimulada)

ALERGIAS
Alergias > CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

En esta seccion se ha considerado que todas las peticiones deben ir acompafadas de una valoracidn clinica
debido al alto impacto que podria generar en el consumo de recursos en los laboratorios clinicos si se
realizasen test de forma rutinaria. De hecho, actualmente en muchos centros estas pruebas estdn



restringidas para el ambito de AP. Se propone la realizacion de screening previos de neumo
alérgenos/alimentario antes de comenzar con los estudios de IG E especifica.

En esta seccion se incluyen 41 pruebas diferentes.

< TIPODE A (
NOMBRE CONVENCIONAL SINONIMOS ESPECIMEN VALOR SEMIOLOGICO FISIOPATOLOGIA
INDICACIONES:
3 Esta indicado como prueba
Neumoalérgenos .
de inicio para la
(mezclal; Ac(IgE; Sangre . L, 0
: investigacion de una
Phadiatop) .
sospecha de alergia
respiratoria.
INDICACIONES:
Esta indicado como prueba
Neumoalérgenos de inicio para la
(mezcla); AclIgE; alaTOP) investigacion de una
sospecha de alergia
alimentaria.
INDICACIONES:
Neumoalérgenos+aliment Esta indicado como prueba de
os [mezclal; AcllgE; Sangre inicio para la investi- gacion 0
Phadiatop infant] de una sospecha de alergia
respiratoria y alimentaria.
INDICACIONES:
Esta indicad b
Alimentos (mezcla); S a. I,n cado c9mo p.rue .z,a
de inicio para la investigacion
AclIgE; fx5/fp5) .
de una sospecha de alergia
alimentaria.
Bacalao,
) INDICACIONES: 1)
: Camaron
Pescado+marisco boreal Ante la sospecha de un
(mezcla); AcllgE; fx2; fp2; Me"llér; Sangre sindrome alérgico:- 0
[
cuantificacion) AJtL'm ' rinoconjuntivitis- asma -
; urticaria - diarrea no filiada Y
Salmédn o .
2) Positividad al screening




alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:
No esta indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening.

INDICAC/ONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no filiada Y

All
?gjme 2) Positividad al screening
Latex, Acl(IgE; k82) Caucho Sangre alimentario y/o
neumoalergenos.
natural
NO HACER:
No esta indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening
INDICACIONES:
1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
Allergome rinoconjuntivitis- asma -
1832, urticaria - diarrea no filiada Y
Gallus 2) Positividad al screening
Huevo (clara), AcllgE; f1) | domesticus | Sangre alimentario y/o
, Gallus neumoalergenos.
gallus
domesticus NO HACER:
No esta indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening.
INDICAC/ONES:
Allergome
2036, 1) ante la sospecha de un
Huevo (yema), AclIgE; f75; Gallu_s . smdrgmg glgrgmo:—
e domesticus | Sangre rinoconjuntivitis- asma -
, Gallus urticaria - diarrea no filiada Y
gallus 2) Positividad al screening
domesticus alimentario y/o

neumoalergenos.




NO HACER:
No esta indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening.

Huevo (yema y clara),
AcllgE; f245; clase)

INDICACIONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no filiada Y

2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:
No esta indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening

INDICACIONES:
1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -

géhe"ggmi urticaria - diarrea no filiada Y
Ovoalbimina (Gal d 2], il 2) Positividad al screening
, Gallus Sangre . .
AclIgE; f232) Allus alimentario y/o
dor?ﬁesticus neumoalergenos.
, Gallus spp NO HACER:
No esta indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening
INDICACIONES:
1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
Allergome urticaria - diarrea no filiada Y
359, Gallus 2) Positividad al screening
Ovomucoide (Gal d 1), dorg(aeﬁttz(;us Sanare alimentario y/o
AC“gE, f233] y g neumoalergenos.
gallus
domesticus
, Gallus spp
NO HACER:

No esta indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening.




alfa-Lactoalbumina (Bos
d 4), AcllgE; f76)

Bos domesticus, Bos taurus, Allergome 163,

Bos spp

Sangre

INDICACIONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y

2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos

NO HACER:
no estd indicado si no se
ha obtenido previamente
positividad en un
screening.

beta-Lactoglobulina (Bos
d 5), AcllgE; f77)

Bos domesticus, Bos taurus, Allergome

164, Bos spp

Sangre

INDICACIONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER: no esta
Indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un
screening.

Leche de vaca, Ac(IgE; f2)

Bos domesticus, Bos taurus, Allergome

1747

Sangre

INDICACIONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER: no esta
indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un
screening.




Cacao, Acl(lgE; f93)

Allergome 1369

Sangre

INDICAC/IONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y

2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:

No estd indicado si no se
ha obtenido previamente
positividad en un
screening.

Candida albicans, Ac(lgE;
m5)

INDICACIONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no filiada Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:
No estd indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening.

Cereales y soja (mezclal;
Ac(IgE; fpé)

Trigo
(semilla);
Arroz;
Ajonjoli;
Alforfon;
Semilla
de soja

Sangre

INDICACIONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no filiada Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:
No esta indicado si no se ha
obtenido previamente
positividad en un screening.




Trigo (semillal, Ac(IgE; f4)

Allergome
1993

Sangre

INDICAC/IONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:

No estd indicado si no se
ha obtenido previamente
positividad en un
screening.

Nuez moscada, Ac(IgE;
282)

Allergome
1121

Sangre

INDICAC/IONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:

No esta indicado si no se
ha obtenido previamente
positividad en un
screening.

Fresa, AclIgE; f44)

Allergome
2251

Sangre

INDICACIONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:

No estd indicado si no se
ha obtenido previamente
positividad en un
screening.




Kiwi, Ac(lgE; f84)

Allergome
1697

Sangre

2) Positividad al screening

INDICAC/IONES:

1) ante la sospecha de un

sindrome alérgico:-

rinoconjuntivitis- asma -

urticaria - diarrea no
filiada 'Y

alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:
No estéd indicado si no se
ha obtenido previamente
positividad en un
screening.

Melocotdn, Ac(lgE; f95)

Allergome
1949

Sangre

INDICAC/IONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:

No esta indicado si no se
ha obtenido previamente
positividad en un
screening.

Platano, AclIgE; f92)

Allergome
1882

Sangre

INDICACIONES:

1) ante la sospecha de un
sindrome alérgico:-
rinoconjuntivitis- asma -
urticaria - diarrea no
filiada 'Y
2) Positividad al screening
alimentario y/o
neumoalergenos.

NO HACER:

No esta indicado si no se

ha obtenido previamente

positividad en un
screening.

Almendra, AclIgE; f20)

Allergome
1948

Sangre

INDICACIONES:
Valoracion de cuadros de
rinoconjuntivitis y/o asma,

urticaria, angioedema
asociados a toma previa de
almendra.




Allergome

Avellana, Ac(lgE; f17) 2028 Sangre POR DETERMINAR
Cacahuete, AcligE; 13) | A1S799™ | sangre POR DETERMINAR
INDICACIONES:
Allergome Valoracion de cuadros de
Soja (semillal, Ac(IgE; f14) 18934 Sangre urticaria y/o angiodema
asociado a la toma previa de
soja.
INDICACIONES:
Valoracion de cuadros de
Penicilina G, Ac(lgE; c1) Sangre utricaria y/o angioedema
coincidiendo con la toma de
penicilina G.
Dermatophagoides Allergome -
pteronyssinus, AcllgE; d1] 1803 Sangre Pasar a 1 para pediatria
Dermatophagoides Allergome
pteronyssinus (Der p 1), 3?0 Sangre Pasar a 1 para Pediatria
AcllgE; d202; a310)
Epitelio deet_:%a]to, AcllgE; All?%gﬁ?me Sangre Pasar a 1 para Pediatria
Epitelio de é);]rro, AcllgE; All%gSczme Sangre POR DETERMINAR
Olivo, Ac(IgE; t9) All?%gscéme Sangre Pasar a 1 para Pediatria
Platzza;@i?ﬂbra- Allergeme | sangre POR DETERMINAR
Hierba tlmgo(;t]ea, AcllgE; All%gzczme Sangre POR DETERMINAR
Artemisa, AcligE; we) | AUST9SME | sangre POR DETERMINAR
sisite i AcllgE; Allergome | sangre POR DETERMINAR

Parietaria, Ac(IgE; w19)

POR DETERMINAR




INDICACIONES:
Valoracion de cuadros de

avispa

Alternaria alternata, Allergom Sanare rinoconjuntivitis y/o asma no 0
Ac(IgE; mé) e 1708 g estacional asociados a lugares
himedos.
INDICACIONES:
Valoracion de cuadros de,
: r Allergom urticaria, angioedema
i) AC Il T4 e 2400 SEREJRE asociados a picadura previa de J

AUTOINMUNIDAD

Autoinmunidad > CARTERA BASICA (1)

En esta seccion se han incluido 3 pruebas (antitransglutaminasa y antigliadina en la cartera bdsica para
pediatria). El resto de pruebas ampliadas deben acompafiarse de una valoracién clinica especifica para poder
realizar su solicitud debido a la complejidad del manejo de este tipo de pruebas que no se realizan aun en

plataformas de automatizacion.

(cuantificacidn)

deaminado)

NOMBRE CONVENCIONAL SINONIMOS NOMBRE SISTEMATICO DEL GNC
Factor reumnatoide R Srm--Factor reumat0|d_e;_ c.su§t.arb.[NIBSC 64/002;
turbidimetria)
Ac(lgA) anti anti-Ttg0, Sm--Anticuerpol(lgA) contra la transglutaminasa;
transglutaminasa TRA,TTGIgA c.sust.arb.(EIA)
Ac(lgA) anti gliadina AGA Sm--AnticuerpollgA) contra la gliadina; c.sust.arb.(EIA; péptido

Autoinmunidad > CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

Esta seccidn estd formada por 9 pruebas diferentes. Esta cartera requiere ser trabajada ampliamente.

2) Seguimiento de la

deteccion de recidiva.

respuesta al tratamiento y

2 TIPO DE 2 r
NOMBRE CONVENCIONAL SINONIMOS =R VALOR SEMIOLOGICO FISIOPATOLOGIA
INDICAC/IONES:
1) Sospecha clinica de
_ enfermedades autoinmunes.
Ac antinucleares ANA Sangre 0




INDICACIONES:

Ac anti antigeno nuclear
extraible

ENA

Sangre

Ampliable segun patron ANA

INDICACIONES:

Ac antimitocondriales

AMA

Sangre

Diagnostico de Colangitis biliar
primaria
Diagndstico diferencial Cirrosis
hepatica.

Ac(lgA) anti endomisio
(titulacion)

EMA

Sangre

Gestionado por CAR (reglas de
rechazo intralaboratorio).

INDICACIONES:

Ac(lgG) anti
Sacharomuyces
cereivsiae

ASCA-G

Sangre

Sospecha de enfermedad
intestinal crénica.

HLA-B27 (seroldgico)

INDICACIONES:
Ayuda diagnosticaen la
espondilitis anquilosante, artritis
reumatoide juvenil y sindrome
de Reiter.

INDICACIONES.

Enfermedad celiaca (HLA)

Diagndstico de confirmacion de
Enfermedad celiaca.
Estudio familiar de enfermedad
celiaca.
Descartar Enfermedad celiaca
en grupos de riesgo.

INDICACIONES:

Complemento C1
esterasa, inhibidor (masa)

Diagnéstico de edema
angioneurdético familiar (urticaria
y/oangioedema recurrente y
sintomas respiratorios y
digestivos). Diagndstico de
angioedema hereditario por
enfermedad de células B.

INDICACIONES:

Ac anti citoplasma de
neutrofilos (perinuclear)

Sangre

Disponible para pediatria en
sospecha de enfermedad
inflamatoria intestinal.

Complemento C1q

INDICACIONES:
Niveles disminuidos favorecen
un aclaramiento disminuido de

inmunocomplejos, asi como
alteraciones en la activacion del

sitema complemento.




GENETICA

Genética > CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

Esta seccion debera abordarse en consonancia con el Plan de Genética del SSPA.

En cualquiera de los casos, todas las pruebas que se incluyan en esta seccién deben pertenecer a la

cartera ampliada con valoracidn clinica.

Inicialmente se han incluido 2 pruebas, pero habrd que seguir ampliando esta cartera.

NOMBRE
CONVENCIONAL

NOMBRE
SISTEMATICO

TIPO DE

ENERTh ESPECIMEN

VALOR SEMIOLOGICO

Cariotipo
(sangre)

Lks(San)--
Cariotipo;
prop.arb.(fo
rmula
cromosomic
a)

Cariograma Sangre

POR DETERMINAR

Cariotipo
(sangre; alta
resolucidn)

Lks(San)--
Cariotipo;
prop.arb.(fo
rmula
cromosomic
a; alta
resolucion;
proc.)

POR DETERMINAR

CRIBADO PRENATAL

Cribado prenatal > CARTERA BASICA (1)

En esta seccion se han incluido 2 pruebas que son rutinarias y bien estandarizadas que no requieren

valoracion clinica especifica para su solicitud.

NOMBRE CONVENCIONAL

SINONIMOS

TIPO DE ESPECIMEN

Cribado de aneuploidias

Sindrome de

DTN (segundo trimestre)

Edwards

(orimer trimestre) Down,Sindrome de Sangre
P Edwards

: - Sindrome de
Cribado de aneuploidias y Down Sindrome de Semire




LiQUIDOS BIOLOGICOS
Liquidos Biolégicos > CARTERA BASICA (1)

En este caso se trata de muestras poco habituales en AP pero que deben estar disponibles cuando exista
alguna de las indicaciones recomendadas.

Liquidos Bioldgicos > CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

Esta seccion esta compuesta por 4 pruebas diferentes poco habituales en AP, pero que deben estar
disponibles bajo indicaciones especificas cuando sean necesarias.

A TIPO DE 4
NOM. CONVENCIONAL SINONIMOS ESPECIMEN VALOR SEMIOLOGICO
L " i INDICACIONES:
Liquido ascitico, Liquido . .. . e Ly
s P Diagnadstico etiologico de la ascitis: Traumatismos.
analisis ascitico

Carcinoma. Carcinomatosis peritoneal. PBE

Liquido sinovial Liquido L INDICACIONES: .
o ’ S Diagnostico etioldgico del derrame articular:
analisis sinovial N : ;
Inflamatorio, séptico o por microcristales.

Liquido oleural INDICAC/IONES:
qu1do pie ’ NO Diagnostico etioldgico del derrame PLEURAL:
analisis = .
Inflamatorio,infeccioso, tumoral

INDICACIONES:
Los liquidos bioldgicos, al igual que el plasma,
contienen diversos constituyentes quimicos y
celulares que interactian dindmicamente para
;o o mantener el equilibrio corporal. La concentracion
Liquido biolagico, . o o
T de algunos analitos es similar a la plasmatica, al
analisis ] o o L
igual que la actividad enzimatica; sin embargo en
otros, los constituyentes presentan sus propios
niveles que los caracterizan. Esto sumado a su
examen macroscopico permite obtener informacion
relevante para el diagndstico de diversas patologias.




ORINA Y HECES
Orina y Heces > CARTERA BASICA (1)

En esta seccion se han incluido 46 pruebas basicas que no requieren valoracién clinica especifica.

NOMBRE CONVENCIONAL SINONIMOS TIPO DE ESPECIMEN
Sistematico de orina _Anormales de : Orina
orina, Urinoanalisis
Elementos formes .
. Orina
(cribaje)
Prueba de Embarazo Test de gestacion Orina
Glucosa (orina) Orina
Albumina (orina) Microalbuminuria Orina
AlbUmina (orina) MAU Orina
Creatinina (orina) Orina
Albumma{Creatmma MAU Orina
(orina)
Proteina (orina) Orina
Urea (orina) Carbamida Orina
Creatinina (orina) Orina
Acido Urico (orina) Orina
alfa-Amilasa (orina) EC3.2.1.1 Orina
Sodio (orina) Na Orina
Potasio (orina) K Orina
Osmolalidad (orina) Presidn osmotica Orina
Osmolalidad ., - )
. Presion osmotica Orina
(calculada; orina)
Calcio (orina) Ca Orina
Fésforo (orina) P Orina
Proteina/Creatinina .
) Orina
(orina)
Acido Urico/Creatinina .
. Orina
(orina)
CalC|o/C.reat|n|na Ca Orina
(orina)
Glucosa (orina 24h) Orina 24h
Proteina (orina 24h) Orina 24h
Urea (orina 24h) Carbamida Orina 24h
Creatinina (orina 24h) Orina 24h
alfa-Amilasa (orina .
24h) EC 3.2.1.1 Orina 24h
Sodio (orina 24h) Na Orina 24h




Potasio (orina 24h) K Orina 24h
Cloro (orina 24h) Cl Orina 24h
Fésforo (orina 24h) P Orina 24h
Diuresis de 24h Orina 24h
Proteina, excrecion (orina 24h) Orina 24h
Urea, excrecidn (orina 24h) Orina 24h
Creatinina, excrecion (orina 24h) Orina 24h
Acido Urico, excrecion (orina 24h) Orina 24h
Sodio, excrecion (orina 24h) Orina 24h
Potasio, excrecidn (orina 24h) Orina 24h
Calcio, excrecion (orina 24h) Orina 24h
Fdsforo, excrecion (orina 24h) Orina 24h
Aclaramiento de creatinina
Sangre oculta (inm.; heces) Heces
Sangre oculta (cuantificacion; heces) Heces
Sangre oculta (muestra 1; inm.} Heces
Sustancias reductoras (heces)
Cuerpos reductores Heces

Orina y Heces > CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

En esta seccidn la cartera ampliada corresponde a 15 pruebas diferentes.

NOMBRE
CONVENCIONAL

TIPO DE

SINONIMOS | EgpgciMEN

VALOR SEMIOLOGICO

FISIOPATOLOGIA

Cloro (orina) Cl Orina

INDICACIONES:

* Diagndstico de alcalosis
metabdlica y acidosis metabdlica
con anidn gap normal.

La evaluacion de la concentracion
urinaria de cloro debe ser
interpretada en el contexto clinico
y bioguimico del paciente, ya que
cifras consideradas como
normales pueden no serlo al
relacionarlas con su
concentracion plasmatica.

NO HACER:

No debe utilizarse de forma
rutinaria y solo en enfermos cuyo
régimen salino sea conocido. El
cloro se reabsorbe junto con el
sodio, por lo que la tasa de
excrecion de estos iones es
generalmente similary la
medicion de la concentracion
urinaria de cloro anade poca
informacion.




Magnesio
(orina)

Mg

Orina

INDICACIONES:

La medida de Magnesio en orina
esta indicada para el seguimiento
de los trastornos malabsortivos
al disminuir su excrecién urinaria
antes que los niveles en suero,
permitiendo el correcto
tratamiento de estos pacientes.
También es util en el seguimiento
de los pacientes con insuficiencia
renal cronica.

Acido Urico
(orina 24h)

Orina 24h

INDICAC/IONES:
¢ Especificar el mecanismo
causante de la gota: aumento en
la produccién de acido Urico o
disminucién de la eliminacion
urinaria.
¢ Estudio de urolitiasis.

Niveles elevados:

e Gota con incremento
en la produccidén de
acido Urico. * Dieta rica
en purinas.

e Aumento de
destruccién y/o
regeneracion celular.
e Aumento de la
excrecion debido a
algunos farmacos:
corticoides, acido
acetilsalicilico,
estrégenos,...

Niveles disminuidos:
¢ Gota por disminuciéon
en la secrecion o por
aumento en la
reabsorcion tubular.
¢ Dieta pobre en purinas.
¢ Alteraciones renales:
insuficiencia renal por
disminucion en la
filtracion glomerular.
e Inhibicion competitiva
de la secrecion tubular
en cetoacidosis, acidosis
lactica, desnutricion,
intoxicacion etilica o por
salicilatos.




Calcio (orina

INDICAC/ONES:

Niveles elevados:

e Hiercalciuria
hipercalcémica:
hiperparatiroidismo
primario, sarcoidosis,
sindromes
paraneoplasicos,
enfermedad de Paget del
hueso, intoxicacion por
vitamina D.
¢ Hipercalciuria
normocalcémica:
idiopatica, osteoporosis,
acidosis tubular renal,
enfermedad de Wilson,
tratamientos

24h) Ca Orina 24h Alteraciones de los niveles prolongados con
séricos del calcio. corticoides.
Niveles disminuidos:
¢ Hipoparatiroidismo.
¢ Deficiencia de vitamina D.
¢ Insuficiencia renal
croénica.
e Consumo de
anticonceptivos orales.
¢ Hipotiroidismo.
* Neoplasia maligna de
hueso.
e Metastasis
osteoblastica
e Terapias con tiazidas.
e Terapias con citrato de
potasio
Magnesio M Orina 24h 0 0
(orina 24h) g rina
Cloro,
excrecion Orina 24h 0 0
(orina 24h)
INDICACIONES: La medida de
Magnesio en orina esta indicada para
el seguimiento de los trastornos
Magnesio malat.)§ortiv_05 al disminuir su
! Orina 24h excrecion urinara antes que los 0
ex_creuon rina niveles en suero, permitiendo el
(orina 24h) correcto tratamiento de estos
pacientes. También es Util en el
seguimeinto de los pacientes con
insuficiencia renal cronica.
/
Citrato, ) NDICACIONES:
excrecion Acido citrico | Orina 24h Evaluaciéon de pacientes con 0

(orina 24h)

Litiasis renal.




Oxalato,

INDICACIONES:
La medida de Oxalato en orina

de pacientes en los que
previamente se haya

estd indicada para el seguimiento

sindromes Malabsortivos aunque
en el inicio del proceso
diagnostico puede ser Gtil para la
toma de decisiones posteriores

- Acido Orina 24h diagnosticado una Nefrolitiasis 0
[i);;:nrae(;zr?] oxalico rina por Oxalato Calcico.
NO HACER:
No estd indicada su medida
meramente por la presencia de
una Litiasis Renal sin filiar.
INDICACIONES:
Diarrea crdnica malabsortiva.
Grasa_sl, Heces Fallo de medro con diarrea. 0
excrecion 24h Esteatorrea (sospecha de FQ).
(heces 24h] Insuficiencia pancreética.
INDICACIONES:
Elastasa Sospecha de insuficiencia
pancreatica | EC 3.4.21.36 Heces pancreatica (Fibrosis quistica, 0
(heces) sdm, Shawchman- Diamond,
Diabetes Mellitus I)
INDICAC/IONES:
La medida de pH en Heces tiene
una indicacion escasa para el
diagndstico diferencial de los
pH (heces) Heces 0

Calprotectina
(heces)

Heces

INDICACIONES:
Sospecha de enfermedad

inflamatoria intestinal y como
monitorizacion de la actividad de
la misma. En APLV IgE no
mediada (enteropatia alérgica a
proteinas de leche de vaca).
Enterocolitis necrotizante.
Diarrea crodnica no filidada

alfa-1-
Antitripsina
(heces)

Heces

INDICACIONES:
Marcador de EEIIl. Niveles
elevados de A1A en materia fecal
son de utilidad en el diagndstico
de enteropatias con pérdida de
proteinasy procesos que

El marcador de eleccion
actualmente es la
Calprotectina.

incrementan la permeabilidad de




la mucosa intestinal. En
pacientes con enteropatia
alérgica sus cifras se elevan en
forma directamente proporcional
a la respuesta inmunoldgica.

Calculo INDICACIONES:
urinario, En estudio de nefrolitiasis.
analisis

Fdrmacos > CARTERA BASICA (1)

En esta seccién se han incluido 7 pruebas que no requieren valoracion clinica especifica. Si bien algunas de las
pruebas en esta seccidn se solicitan con baja frecuencia, en cambio, deben estar disponibles en AP.

NOMBRE CONVENCIONAL SINONIMOS TIPO DE ESPECIMEN

Digoxina Lanacordin Sangre

Acido valproico Acido dipropilacético,Depakine,Milzone Sangre

Carbamazepina Tegretol Sangre

Fenitoina Difenilhidantoina, Neosidantoina Sangre

Fenobarbital Acido feniletilbarbiturico Sangre

Litio Li,Plenur Sangre

Drogas de a_buso (cribaje; Orina
orina)

Fdrmacos > CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

La cartera ampliada de esta seccion la componen 3 pruebas.

NOMBRE . TIPO DE - f
CONVENGIONAL |  SINONIMOS =R VALOR SEMIOLGGICO FISIOPATOLOGIA
INDICACIONES: En
tratamiento epilepsia, y
L A Crisomet,Labil trastorno bipolar. Niveles de
amotrigina : Sangre p
en,Lamictalo farmaco en personas con
tratamiento para
seguimiento.
e INDICACIONES: Util para
Metotrexato : Sangre optimizar su posologia y 0
etoject . =
evitar la toxicidad.
e Aumentan el nivel de
Teofilina Sangre INDICACIONES: teofilina: anticonceptivos
¢ Monitorizacion de la dosis orales, antitiroideos, B-
terapéutica individualizada, blogueantes, cimetidina




por la gran variabilidad en la disulfuran,eritromicina,

metabolizacion de la teofilina fenilpropanololamina,
entre distintos pacientes. fluvoxamina, interferon,
® Evaluacion de posibles isoniacida, mexiletina,
efectos toxicos: nauseas, quinolonas,
vomitos, temblor, tiabendazol ticlopidina,
taquicardia,... troleandomicina, viloxacina.

¢ Disminuyen el nivel de
teofilina: aminoglutetimida,
B-2-agonistas, barbituricos,

carbamacepina, fenitoina.

ENDOCRINO METABOLISMO NUTRICION
Endocrino_Metabolismo Nutricién > CARTERA BASICA (1)

En esta seccidn se ha incluido 6 pruebas diferentes.

NOMBRE CONVENCIONAL SINONIMOS TIPO DE ESPECIMEN
Tirotropina TSH, Hormona estimulante del tiroides Sangre
Paratirina (intacta) PTH intacta, Parathormona intacta, Paratohormona Sangre
PéptldO C Sangre
Cortisol Sangre
Cortisol (20:00 h) Sangre
Acido félico Vitamina M, Acido pteroglutamico Sangre

Endocrino_Metabolismo_Nutricién > CARTERA AMPLIADA CON VALORACION CLINICA (2)

La cartera ampliada de esta seccion la conforman 107 pruebas diferentes. Habra que abordar aspectos
especificos de esta seccion.

NOMBRE
CONVENCIONAL

TIPO DE

ESPECIMEN VALOR SEMIOLOGICO FISIOPATOLOGIA

SINONIMOS

INDICAC/IONES:
Sospecha de alteracion a nivel
hipotalamo-hipofisario.

T4L, T4 Sanare NO HACER:
libre, FT4 9 La exploracion de la disfunion
tiroidea se inicia con la
determinacion de TSH. El
laboratorio ampliara el estudio en
funcion de los resultados de esta.

Tiroxina (libre)




INDICACIONES: Hipertiroidismo a

T3.
Triyodotironin |  FT3,T3 NOHACER.
: ] Sangre La exploracion de la disfunion
a (libre) libre, T3L e Lo
tiroidea se inicia con la
determinacion de TSH. El
laboratorio ampliara el estudio en
funcion de los resultados de esta.
INDICACIONES: Niveles elevados:
Marcador tumoral de elevada e Ftirotoxicosis,
Tiroglobulina TGB Sangre sensibilidad y especificidad para Tiroiditis y Adenomas
el seguimiento del cancer Tiroideos, por tanto no
diferenciado de Tiroides. es valida para cribado.
Tirocalcito INDICAC/IONES:
Calcitonina X Sangre Seguimiento del cancer medular 0
nina s
de tiroides.
Niveles elevados:
¢ Insulinoma, diabetes
tipo Il, Obesidad,
Sindrome de Cushing,
INDICACIONES: Acromegalia, distrofia
La determinacion de insulina en mlot.o.nlca, intolerancia
. . familiar a la fructuosa
suero se aplica principalmente en alactosa. sindrome
Insulina Sangre pacientes que presentan una y %e resisténcia ala
sintomatologia de hipoglucemia el
con el objeto de averiguar el :
cociente glucosa/insulina. Niveles disminuidos:
¢ Diabetes tipo |,
hipopituitarismo,
anticuerpos anti-
insulina.
INDICACIONES:
Hgh, p 1 i5n de L .,
Hormona ara valoracion de la secrecion
Somatotropina del Sangre gl el cle G.H y Fiel el (o1 0
e IGF1. La determinacion basal es
crecimiento, N »
de menor interes que realizar
GH i
prueba funcional.
Hah INDICAC/IONES: Para valoracion
Horr%]o‘na de la secrecion hipofisaria de GH
Somatotropina y del eje GH-IGF1. La
. del Sangre et 0
(60 min) ioo determinacion basal es de menor
crecimiento, » :
GH interes que realizar prueba

funcional.




INDICACIONES:Valoracion la
funcion hipofisaria debido a

&)
(g0}
=
o)
Fagtor el T3 alteraciones de exceso o defecto
crecimiento w £ Sangre : 0
e} © g de GH. Interpretacion en contexto
g clinico y como prueba funcional
5] asociada a GH.
)
Proteina 3 INDICACIONES: Trasportadora de
fijadora del Somatomedina C. Relacionada
factor de IGFBP-3 Sangre con la GH y el Factor de 0
crecimiento Crecimiento Insulinoide como
insulinoide pruebas funcionales.
N INDICACIONES:
2o e Estudio de periodos
oo menstruales irregulares,
Prolactina 22 Sangre hipogonadismo, disfuncion 0
£ = eréctil, infertilidad y galactorrea.
O . .7 5
> G eEstudio y valoracion funcional de
3 tumores hipofisarios
Niveles elevados:
e Fallo gonadal
primario
INDICACIONES: * Agénesis ovarica o
. L testicular
¢ Sospecha y diagnostico P
: : . : ¢ Sindrome de
diferencial en situaciones de ;
X : ; Klinefelter
hipogonadismo masculinoy .
FSH, . e Menopausia.
H femenino (amenorrea).
: : ormona p s
Folitropina : Sangre e Sintomas clinicos de " S
foliculo ] " ] Niveles disminuidos:
: hiperandrogenismo en la mujer, - o
estimulante . 2 e ¢ Hipofuncion de la
como apoyo diagnostico del o .
" 3 ] hipofisis anterior
hiperandrogenismo funcional .
A 2 . e Alteraciones
ovarico o sindrome del ovario hinotalarmi
oliquistico. \pota amicas
P e Embarazo
¢ Hiperprolactinemia
e Sindrome de ovario
poliquistico
Niveles elevados:
INDICACIONES: e Disfuncion gonadal
* Sospecha y diagndstico primaria.
diferencial en situaciones de * Sindrome del ovario
hipogonadismo masculino y poliquistico
femenino (amenorreas). e Postmenopausia
Lutropina LH Sangre e Sintomas clinicos de

hiperandrogenismo en la mujer,
como apoyo diagndstico del
hiperandrogenismo funcional
ovarico o sindrome del ovario
poliquistico.

Niveles disminuidos:
Alteracion
hipotalamica o
hipofisaria
e Anorexia nerviosa
e Estrés severo.




INDICACIONES:
e Evaluacion de la insuficiencia

e En la mujer, los
niveles deben
interpretarse en
funcion del momento
del ciclo menstrual en
el que se realiza la
determinacion.

Niveles elevados:
cirrosis hepatica,
ginecomastia,
hipertiroidismo,

Estradiol E2 Sangre ov.agca premlatudra lo mer;ptpaylsna. pubertad precoz en la
upervision de la sustitucion mujer, sindrome de
estrogénica en la menopausia. ovario poliquistico
tumores productores
de estrdgenos,
gestacion.
Niveles disminuidos:
se observan en
amenorrea,
hipogonadismo
primario y secundario.
INDICACIONES:
1) Diagndstico de fertilidad.
2) Diagndstico de ovulacién para
Progesterona PRG Sangre reproduccién asistida 0
3) Monitorizacién de embarazos
de riesgo.
Interpretacion de
resultados:
Valores elevados:
¢ En varones en edad
prepuberal producen
INDICACIONES pubertad precozy en
L adultos se debe a
e En el varon: diagnostico de presencia de tumores
pubertad precoz, diagndstico testiculares o
diferencial de hipogonadismoy adrenales, o bien se
seguimiento de terapia hormonal. deben a un abuso
Testosterona TST Sangre ¢ En mujeres: evaluacion del exégeno de

hiperandrogenismo de
instauracion rapida, con sintomas
de hirsutismo, virilizacion,
amenorrea y/o infertilidad.

andrdgenos externos.
* En las mujeres se
eleva en el sindrome
de ovario poliquistico,
hiperplasia
suprarrenal congénita,
toma exdgena de
andrdgenos y tumores
de ovario o adrenales.

Valores disminuidos:
e En los varones los




valores disminuidos se
asocian a
hipogonadismo
primario, secundario o
terciario. Se debe
valorar conjuntamente
con la FSHy LH.

e | os valores
disminuidos en
mujeres se asocian
con fallo ovarico
primario o secundario.
Debido a su alta
variabilidad se debe
medir en mas de una
muestra.

Testosterona
(libre)

Sangre

INDICACIONES:
Evaluacion del
hiperandrogenismo.

Globulina
fijadora de
hormonas
sexuales

SHBG,
Globulina
enlazante

de
hormonas
sexuales

Sangre

INDICACIONES:
Sospecha de accion androgénica
cronica o excesiva en la que las
concentraciones de andrégenos
son normales pero hay sintomas
clinicos de hiperandrogenismo.
Complemento para una correcta

interpretacion de las
concentraciones de testosterona
y estradiol y en el estudio de la
proporcion andrégenos-
estrogenos en pacientes con
disfuncion sexual o gonadal.
Calculo de la testosterona
biodisponible.

Coriogonadotr
opina (beta
total)

bHCG

Sangre

INDICACIONES:
1-Monitorizacién y tratamiento de
pacientes con tumores
trofobasticos y junto con la
determinacion de la
alfafetoproteina en el
seguimiento y tratamiento de
tumores testiculares no
seminomatosos.

2-Monitorizacion del embarazo en
pacientes con amenaza de aborto,
aborto incompleto, embarazo
ectopico, gestosis o muerte
intrauterina del embrion.




INDICACIONES:
Diagnéstico diferencial de los
distintos sindromes de
hipercortisolismo:
1-Nivel inferior a 30 pg/ml:
Sospechar Sindrome de Cushing
por tumor suprarrenal

2-Nivel normal o moderadamente
elevado (20-200 pg/ml) -=>- sugiere
Enfermedad de Cushing (Cushing
hipofisario)

Corticotropina ACTH Sangre 3-Nivel superior a 200 pg/ml : 0
sugiere Neoplasia productora de
ACTH--= (Cancer de pulmon,
sindrome carcinoide, etc)
Diagndstico etioldgico en
hipocortisolismo:
1-Nivel superior a 100 pg/ml (Adn
con cortisol normal)--—>
Insuficiencia adrenal primaria
2-Niveles menores a 50 pg/ml--—=>
Insuficiencia suprarrenal
secundaria.
INDICACIONES:
Diagndstico de:
e Hiperplasia adrenal congénita por
170HPRG, 1 déficit de 21-hidrolasa, forma no Niveles disminuidos en:
17- 7-alfa- clasica. .
Hidroxiprogest | ,,. . Sangre * Los niveles pueden elevarse en Pseudohermafroditismo
e Hidroxiprog menor mayor medida dependiendo | masculino, enfermedad
esterona del momento de manifestacion del de Addison.
proceso: temprano o tardio.
Niveles elevados:
¢ Pubarquia precoz
o C(zjarcin?mas
adrenales.
_INDICACIONES: e Sindrome de Cushing.
) . » En pediatria, estudio y diagndstico eOvari liquisti
Deshidroepian DHEAs, de pubarquia precoz. o Va”OdDO lquistico.
drosterona, DHAS, Sangre it . Diagrﬂgstiﬁ_o y diagnéstic_o 'perargujrggeesn'smo en
iferencial de hiperandrogenismo ; ST L
sulfato DHASO4 (junto a otras determinaciones N|v.elF§std|sm|£U|ldos.
hormonales). €traso de la
menarquia.
e Enfermedad de
Addison.
¢ Insuficiencia adrenal.
Disminuye en:
Hipoaldosteronismo
INDICACIONES. BLUCURS
Aldost S Diagndstico de hiperaldosteronismo H|p02(l3(i%snt§£cr)irgsmo
osterona angre primario por hiperplasia o

adenoma.

hiporreninémico

~ Aumenta en:
Hiperaldosteronismo
primario




Hiperaldosteronismo
secundario: Insuficiencia
cardiaca, cirrosis
hepatica, sindrome
nefrotico, hipertension
maligna, hiponatremia,
hiperpotasemia

Niveles elevados:
e HTA de origen
vasculorrenal
(arteriosclerosis de las
arterias renales o
fibrodisplasia) que
produce una
disminucion de