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INTRODUCCION

. Desde hace més de cien afios se han estudiado los lfquidos -
corporales con varios propésitos, entre éstos descartar la presen =
lcia de células tumorales. Aparte de la descripcién hecha por - -
Reinhardt de las transformaciones que sufren las células libres en
os derrames, la literatura del siglo 19 menciona pocos casos en -
que supuestamente fueron identificados células malignas. Las ob
servaciones de Lucke y Klebs (1867) y Reinecke 1870 seguidos -
unos pocos afios después por Quincke (1872, 1875) y Boegehold =
(1878), parecen ser los primeros informes sobre la importancia de
estudiar los derrames,

En aquel tiempo las células exfoliadas fueron examinadas en
fresco y sin coloracidn alguna. Preparaciones de frotis en seco y
tefiidas fueron introducidos por Ehrlich en 1880, quien examiné -
una serie de derrames pleurales puerperales, incluyendo empiema
y pleuresfa debida a infarto pulmonar; ast’ como siete derrames de
bido a metdstasis de neoplasmas. Ehrlich identificé células M= =
lignas en 3 de los 7 derrames (dos casos de carcinoma ovérico me
tastético a la pleura y un carcinoma de la mama también metastd
tico a la pleura. Ehrlich describié los acinos de células gigantes
malignas que frecuentemente se observan en adenocarcinoma.

Antes de finales del siglo 19 por lo menos diez autores més =
habfan publicado informes similares. Segln estos investiga dores =
el criterio principal de la malignidad era la presencia de agrega
dos celulares grandes, frecuentemente demostrando vacuolas gi==
gantes, pero Rieder recalcd la presencia de figuras mitoticas nume
rosas y anomalfas de la divisién celular. B

Curiosamente, habfa poco interés en la identificacién de los
tipos de células exfoliadas en los derrames benignos. Aparente=-
mente, la primera investigacién al respecto y el primer recuento -



-

= andsti de la bisqueda de células malignas en =
.‘i:rftz?;;gr;:i:s?s ?52 r:;:ibufdo a ?Vidal en Paris en ,1 901, aunque
]I;Tbl!q sido precedido por los esfudio:s de Winiarski en 1896y -
Karczynski y Wernicki en 1896. Widal y E?uv?ut en 1900 usa l’l-
do frotis de sedimento coloreados con !?s tinciones de Rloma—
nowsky, evaluaron una serie de 56 1Tquidos pleurales y los cata
logaron en tres variedades principales:

1.- Pleuresta ldeopética (ya reconocida Usuulmenc’lre Ic?mo' tu=
‘ 551 teni i i ifocitos=
berculosis), con un contenido casi exc.luswo e
y la ausencia total de células mesoteliales.

2.- Derrames producidos por causas mecénicas, encontradas =
® - B
on Insuficiencia cardfaca, enfermedad de Bright )I/aun en
i ; acterizaron por ia pre==
Carcinoma; estos derrames se card ) P o p‘m -
sencia de muchas células mesoteliales adheriéndose
H 0
placas pavimentosas o "Placard Endotheliaux”.

‘ 3.~ Pleuresta infecciosa aguda en la cual se observaron una =
gran cantidad de neutréfilos. Dos pacientes con derra= =
mes pleurales eosinofilicos también fueron incluidos en -

esta categoria.

| Estos hallazgos fueron.ampliados en la tesis t':ie RG‘VCI.U‘l' -

quien describié 112 casos investigados por el c'itodlagnos'ncp“ -

. lo que él llamé "une sorte de biopsie pratiquee sur la plevre” .
Sus hallazgos fueron confirmadds por aufores numerosos en F;?T'I’_i
cia, Alemania, ltalia y la Gran Bretafia. Labbé en Igos"diu i-

. cé un compendio de citodiagnéstico mcluyerjclo los hqull s==

. corporales; y también el 1Tquido cefalorr?qmdeo, con a gunlcns -
alteraciones y dibujos simples. Un trabajo comprensivo d‘?] g;-
citologia de los derrames fue publicado por Malloizel en m? /
El autor describié un método empleando frotis en fresco tefii- =
dos con Ebcianing Metflica o con Hemateina=Eosina (casi lo =
mismo que la téenica de Papanicolaou.

-

=95

En 1908 Koniger publicd una monografia sobre la citologia =
de los derrames que todavia es Gtil. Curiosamente, ni Koniger ni

Malloizel hicieron mucho caso al diagnéstico citolégico de ma==
lignidad,

En este mismo perfodo se introdujo la técnica del bloque Ce-
lular en bisqueda de células malignas. Este método consiste e n
hacer cortes histolégicos del sedimento centrifugado después de -
fijocién adecuada en algin reactivo fijador, tal como la formali-
na al 10%, solucién de Zenker, etc. Este método se hizo popular
y fue el método diagnéstico de preferencia en América. Ejemplos
tempranos del uso de esta téenica pueden encontrarse en las pu=-
blicaciones de Bahrenburg en 1896, Pick en 1911, Josefson en ==
1916 y Mandlebaum en 1917, Las investigaciones recientes son =
demasiadas para mencionarlas todas, sin embargo algunas de las =
series de investigaciones més completas y mds importantes son {as
de Chapman y Whalen en 1947; Wihman en 1948, Luse y Reagan -
en 1954, Reagan en 1960 reportd un diagnéstico eficaz y un mé=
todo muy satisfactorio empleando el bloque celular en unién de -
frotis preparados por el método de papanicolaou.

Quensel en 1928 ide un méto do de tincidn supravital (Azul
de metileno=Cadmio y Sudan-Cadmio) para preparaciones en Fres
co de los ITquidos serosos y sus trabajos contienen numerosas foto-
micrograffas muy hermosas de las células de los derrames tanto = =
malignos como benignas. Desafortunadamente, las preparaciones -
no eran permanentes y pocos autores publicaron trabajos sobre el-
método descrito por Quensel.

Mientras tanto, hubo gran cantidad de publicaciones en la li=
teratura sobre la investigacién de patologia experimental. Derra=
mes fueron inducidos en animales y la respuesta inflamatoria fue =
estudiada en secciones, frotis tefiidbs, frotis del Epiplén mayor y =
preparaciones de células vivas tefiidas con coloraciones supravita=
les. Esta literatura trajo como consecuencia el provocar las con=-
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tradicciones en terminologfa e interpretacién que mantenfa a
los hematélogos en debates calurosos por décadas. Mueho de
la literatura en relacién con lo anterior fue revisada en el ==
trabajo de Downey.

Hay pocos trabajos publicados referente a las téenicas -
convencionales de tinciones supravitales de los derrames. La
microscopfa de contraste de fases précticamente ha relegado =
la necesidad de las tinciones supravitales. Sin embargo, to==
dos los métodos mencionados tienen la misma deficienciay =
los errores pasados solo pueden corregirse si los frotis viejos =
pueden ser evaluados més tarde para hacer comparaciones.

En 1943, papanicolaou y Treut publicaron su monogra -
fia sobre el diagnéstico de carcinoma Uterino por el frote va=
ginal. Papanicolaou era Endoerindlogo experimental y su mé
todo de coloracién (fijacién de los frotis en fresco seguido por
una tincién utilizando hematoxilina y contracolorantes espe==
ciales) fue desarrollado para demostrar el grado de maduracién
de las eélulas epiteliales escamosas. La claridad y belleza de
estas preparaciones fue el principio del uso de este método = -
(con pequefias variaciones) para el diagnéstico de todas las -
clases de preparaciones citolégicas. Al mismo tiempo un méto
do parecido desarrollado por Dudgeon fue empleads para el =
diagnéstico precoz de las células tumorales y fue aplicado a
los ITquidos serosos en particular por Bamforth,

lustraciones de las células de exudados como las vistas=
en preparaciones por el método de papanicolaou pueden en= -
contrarse en muchos Iibros de texto y articulos cientificos. El
lector es referido particularmente a trabajos de papanicolaou,
Rathmell y Koss,

Generalmente, los resultados de las técnicas menciona =
das han sido bastante desconficbles y casi todos ios autores han
diagnosticado falso-positivos que han sido completamente ina-

£

b =

ceptables o por lo menos causa inquietudes de alguna magnitud, =
Foot por ejemplo, encontré que casi el 10% de sus diagnésticos -
positivos de malignidad fueron erréneos, adn después de la revi =
sién de los frotis y las historias clthicas de los pacientes. Otros-
autores han evitado falsos=positivos al considerar una categorfa =
muy extensa de frotis "sospechosos" (Clase IlI), en que pueden -
ocurrir muchos errores. Sin embargo, resultados reportados por =
Naylor y Schmidt, demuestran una exactitud bastante razonable =

y aceptable empleando el método de papanicolaou (0.9% de Fal-
so=Positivos).

El método de papanicolaou es tan popular en América que se
ria muy diffcil cambiarlo por otro; sin embargo, Ly F.D. Berta= =
lanffy en los afios después de 1956 introdujeron la microscopia ==
fluorescente muy agradables a la vista y algunos consideraban - -
que los diagnésticos se parecfan més o menos a los obtenidos por=
el método de papanicolaou, Los criterios diagnésticos por el mé=
todo de naranja de Acridina también son morfolégicos y los cam =
bios celulares se tienen que aprender también por el aprendizaje
y la experiencia personal al igual que con los otros métodos. Ilus
traciones demostrando algunas de las apariencias celulares en 1=
quidos peritoneales han sido reportados por Sani y colaboradores.
Un método combinado utilizando contraste de fases y fluorescen -
cia han sido propuestos por Wittekind y Volker.

' Métodos para el diagnéstico de derrames utilizando frotis fi
jados en sexo y tefiidos con los colorantes de Romanowsky han ==
producido muy buenos resultados como los descritos por Balduini=

¥ Scheuer=Karpin, Spriggs y Bddington y Lépez Cardozo.

: Se han propuesto otros métodos diagndstico de los derrames =
incluyendo el cultivo de células encontradas en los mismos. Pero
estos métodos no han sido generalmente aceptados.

Kuper propuso un método en el cual el ITquido esté expuesto
a una suspensién Ferro=Carbonilico y las células fagociticas (in =
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cluyendo células mesoteliales), se extraen con un imén. Las =

célules que quedan en la solucidn son tratadas con Timidina =

acoplada con el trazador tritio, después de lo eval se colec==-

tan las células {Iibres de hierro) sobre una membrana Millipore
para hacer una preparacién celular pora avtoradiogrefia. Lla-

combinacién de la falta de fagocitar células tumorales que en
células mesoteliales; sin embargo, esta técnica no es una prue=
ba especifica para malignidad.

Finalmente, Makino, lshihara y Spriggs han hecho el - =
anélisis de cariotipos en el diagnéstico de malignidad encon=--
trando que los cariotipos en las células neoplésicas usuaimente
son anormales,

En fin, en la actualidad a pesar de que més de un siglo -
de investigacién de los derrames, siempre en busca de métodos
més seguros de diagndstico, introduciendo técnicas sumamente-
sofisticadas, sigue siendo la evaluacién citolégica de los derra
mes el diagnéstico més confiable y el que se encuentra mds al
alcance de los patélogos en la luche continua contra el cén- =
cer.

Hoy como antes para comprender la naturaleza de un de
rrame es indispensable conocer la anatomia, histologia, citolo=
gla, etc. de las cavidades corporales. En nuestro estudio que -
comprende las cavidades corporales mayores (Cavidad Pericér =
dica, Cavidad Pleural, Cavidad Peritoneal); se haré una des= -
cripcién concisa de la anatomfa tratando hasta donde es posi==
ble de analizar en forma detenida la histologia, citologia y ==
ofros hallazgos en las mencionadas cavidades; las cuales se ha
Ilan revestidas por el mesotelio. Este tiene su orfgen embriolé
gico de las hojos sométicas y viscerales del mesodermo. La ca
vidad pleural se separa de la cavidad pericérdica central por =
la membrana pleuro=pericérdica, y de la cavidad peritoneal por
le membrana pleurotordcica. Un defecto en el desarrolio de =
estas membranas resulta en la comunicacién persistente entre -
la cavidad pleural con el saco pericérdico o la cavidad perito-
neal .~

i

CAVIDAD PERICARDICA O PERICARDIO:

Es un saco fibroso que envuelve el corazén y los segmentos =
iniciales de los gruesos troncos vasculares que van al mismo o que
parten de él. Se describirdn sucesivamente la serosa pericérdica -
y el saco fibroso del pericardio.

SEROSA PERICARDICA: Se compone como toda serosa de una ho=
fa visceral y una hoja parietal.

HOJA VISCERAL: Tapiza la superficie externa de los ventriculos
del eorazén y de aquf se prolonga por una parte al pediculo arte =
rial del corazén formado por la aorta y la arteria pulmonar; y por
la otra, sobre las aurfeulas y el pediculo venoso constituido por =
las venas cavas y las venas pulmonares.

La hoja visceral forma asi dos vainas alrededor de fos de la =
base del corazén: Una godea el pediculo arterial y que se extien=
de sobre la cara anterior hasta el origen del tronco braquiceféli -
co arterial; la otra vaina muy irregular, rodea el pediculo venoso,
formando entre los diferentes vasos que constituyen este pediculo,
fondos de saco o diverticulos més o menos profundos, El més im -
portante de estos diverticulos se extiende por la cara posterior de
la aurfcula izquierda, entre la vena cava inferior y las venas pul=
monares derechas, por una parte y las venas pulmonares izquierdas
por otra; se designa con el nombre de fondo de saco de HALLER.=

SENO TRANSVERSO DEL PERICARDIO:

Entre las dos vainas la cavidad serosa se extiende formando -
un conducto que permite al dedo introducirlo en la cavidad peri-
cérdica, rodear por detrés al pediculo arterial. Este conducto, de
nominado Seno Transverso, estd limitado por delante por la cara =
posterior del pediculo arterial, por detrés por la cara anterior de
las aurfeulas, por arriba por la rama derecha de la arteria pulmo -
har.
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LINEA DE REFLEXION: Después de heber tapizado fos p?di'c_ii
los arterial y venoso, la hoja visceral se refleja y se continda =
con la hoja parietal. En el pediculo arterial la Ihea de refle=-
xién estd a 7 centimetros del origen de las arterias en el lado =
derecho del pediculo. En el pediculo venoso, la Ifhea de refle
xién es muy préxima al punto de abocamiento de los vasos en =
las aurfculas, excepto a nivel de la vena cava superior, en don
de se encuentra por delante a una distancia de 2 a 3 ems. por =
encima de la auricula derecha.

HOJA PARIETAL:

La hoja parietal tapiza la cara profunda del saco fibroso
pericérdico, a cuya forma se amolda.

SACO FIBROSO PERICARDICO:

Se designa con este nombre una membrana fibrosa sobre =
la cual descansa o se fija la hoja parietal de la serosa. Guarda
las mismas relaciones que el corazén como sigue: por defante =
al peto estemocostal, del cual le separan el timo, los pulmones
y las pleuras; por detrés a los érganos del mediastino posterior~
es decir ol eséfago que pasa por detrés del fondo de saco de ==
Haller, a la corta torécica descendente, a las venas dcigosa -
los nervios neumogéstricos a los lados, a las pleuras mediastini-
cas de las que esté separado a cada lado por el nervio frénico -
acompafiado de los vasos diafragméticos superiores; por debajo-
se halla en relacién con el diafragma; por arriba al nivel de la
lihea de reflexién de la serosa percérdica, el saco fibroso se se
para de la hoja parietal de la seros y se prolonga por la superfi_
cie de los vasos gruesos confundiéndose con su tGnica externa.

CAVIDAD PL EURAL

Las pleuras son dos envolturas serosas que rodean los pul=
mones, Cada una de ellas estd constituida, como toda serosa, =

-

por una hoja visceral aplicada al puimén y una hoja Parietal en =
relacién con la pared tordcica. Estas dos hojas se unen una a la -
otra a nivel de hilio pulmonar, de suerte que en conjunto la pleu=
ra tiene la forma de un saco ciego que comprende entre sus dos ho
jas una cavidad virtual, la Cavidad Pleural., -

HOJA VISCERAL:

Delgada y transparente, esta hoja cubre toda la superficie del
pulmén adhiriéndose Tntimamente a &l, penetrando en las cisuras -
interlobulares, tapizando las caras correspondientes de los I8bulos,

HOJA PARIETAL:

Cubre la cara interna de la pared costal, la cara superior del
diafragma y la cara lateral del mediastino,

Es posible pues distinguir una porcién costal, una porcién dig=
fragmética y una porcién mediastinica.

PORCION COSTAL:

Estd separada de las costillas y de los espacios intercostales -
por una hoja celulofibrosa [lamada fascia endotordeica,

PORCION DIAFRAGMATICA:

Es muy adherente al diafragma.

PORCION MEDIASTINICA:

Tapiza los érganos del mediastino, Al Ilegar a nivel del pe~-
diculo pulmonar la pleura parietal se refleja y se continua con la
pleura visceral. La Ithea en la que la pleura parietal se continda
con la pleura visceral rodea el pediculo del pulmén por arriba, -
por delante y por detrds y se prolonga por debajo del hilio hasta-




=00 =

cerca del diafragma. Se forma asf, por udebai’o de! pecﬁ'cul‘o -
un repliegue de la pleura denominado {igamento del pulmén, =
Por delante del hilio y del ligamento del pulmén, la pleurci me
dict Thica se halla en relacién con el pericardio y el corazén.

Por detrés del hilio se relaciona con el eséfago y tam=--
bién con la vena acigos a la derecha y la corta a la izquierda.
En le pearte infrabronquial del mediastino posterior, la pleura
mediastinica derecha emite entre el eséfago y la cigos un fon
do de saco Interacigoesofdgico. La pleura mediastinica izquier
da forma igualmente entre la aorta y la cara posterior del esé -
fago otro fondo de saco, menos profundo que el precedente, de
nominado Interaorticoesofégico. Entre estos dos fondos de sa=-
co se extiende por detrds del eséfago una ldmina fibrosa deno-
minada ligamento interplevral de MOROSOW.

SENOS PLEURALES:

Los éngulos segin los cuales la pleura parietal se refleja
de una parte a otra tienen el nombre de senos o fon::los de saco
pleurales. Se distinguen: a.= Seno Costodiafragmético, que co
rresponde al dngulo que forman las pleuras costal y diafragmé-
tica.= 2.= Seno Costomediatinico anterior y un Seno Costome =
diastTico Posterior, formados por la reunién de la pleura cos =
tal con la pleura medistthica, 3.- Seno Frenicomediasffnic? -
formado por el éngulo de reunién de las pleuras diafragméticas
y mediastinica. 4.~ Seno pleural Superior, mejor conocido con
el nombre de cGpula pleural, que cubre el vértice del Pulmén.

CAVIDAD ABD OMINAL

La cavidad abdominal es una cavidad virtual que se en-
cuentra formada por el espacio situado entre las hojas serosas -
del Peritoneo que es la serosa més grande del cuerpo.

v
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ET Peritoneo esté formado por dos hojas: una que es la hoja =
Parietal que tapiza las paredes de la cavidad abdominal; la otra,
la hoja Visceral que se refleja sobre los 6rganos abdominales y -
las caras superior, laterales, anterior y posterior de los drganos -~
pélvicos y la cara inferior del diafragma.

Ademds de esto, el peritoneo divide la cavidad abdominal en
dos compartimientos; la Cavidad Peritoneal propiamente dicha y =
el espacio Retroperitoneal. En este Gltimo se encuentran los gran
des vasos arteriales y venosos prevertebrales (corta abdominal, ve
na ca y ramas de las iismas, etc.) Los érganos intraabdominales=
del aparato Urinario y las cépsulas suprarrenales etc. Siendo los-
otros érganos intraperitoneales los cuales salvo el Bazo pertenece,
al aparato digestivo (porcidn abdominal del tubo digestivo y glén-
dulas anexas higado, pdncreas etc.) Estos érganos estén envueltos
en la mayor parte de su extensién por la serosa peritoneal la que -
les confiere gran movilidad. La disposicién, distribucién y relacio
nes anatémicas del peritoneo son muy compléjas, pues forman cavi
dades y dobles pliegues; siendo de los pliegues més importantes, el
epiplén, que estd suspendido por enfrente del estémago y de los in
testinos; los otros son el mesenterio y el mesosigmoide, el epiplén=
gastrohepdtico y gastroesplénico y otros ete. De las cavidades se-
cundarias més importantes formadas por el peritoneo la més impor -
tante de la transcavidad de los epiplones, que es el diverticulo ma
yor de la cavidad peritoneal situado detrds del epiplén menor y ==
del estémago, delante de la pared abdominal posterior del péncreas
y del Bazo y a los epiplones Pancreaticoesplénico y gastoesplénico.
Su extremo derecho presenta un orificio que es el Hiato de Wins-~
low; por el cual la transcavidad de los epiplones comunica con la=
cavidad peritoneal mayor; y en la parte inferior presenta bridas de
bido a la unién de las hojas del Epiplén mayor.

Como ya se mencioné "Las relaciones anatémicas del perito--
neo son complejas y para estudio del mismo el estudionte deberd -
consultar textos de anatomfia.

I T




=13 =

HISTOLQGIA Y CITOLOGIA EN CONDICIONES NORMA
LES:

" Se considerarén los componentes en condiciones normales de

los cavidades que no interesan; comenzaremos describiendo la ==

histologTa del mesotelio, siendo éste la capa que cubre el perito=
neo, pleura, y pericardio; y esté compuesto de dos partes: El me -
sotelio Parietal y el mesotelio visceral. Histolégicamente estd ==
formado por un epifeho simple; que es el equivalente a el endote
lio de los vasos sangutheos, Este puede convertirse en un epitelio
cuboide ricamente vascularizado cuando es estimulado por un pro
ceso inflamatorio o por otra causa. B

En condiciones normales las células del mesotelio son planas
transparentes, poseen un borde celular pobremente definido. Su -
citoplasma es menos homogeneo, por lo general de apariencia - =
irregular, semejante al del histiocito. El nicleo ocupa una posi -
cibn central, aunque puede ser excentrico. Los nucleolos son pro
minentes y, por regla general, solamente hay uno. El material nu
clear es de apariencia granular con alguno que otro actimulo més-
grueso de cromatina también llamado cromocentro. Con la tincién
de Hematoxilina=eosina o con el método de papanicolaou, las cé-
lulas mesoteliales pueden presentar las siguientes caracteristicas: =
La forma del nicleo puede ser redondo u oval, su localizacién es-
central, el pa’rrén de la cromatina es finamente granu lar y ocasio-
naimen’re con cariosomas, y los nucleolos se distinguen; el clfoplas
ma es baséfilo con un halo perinuclear acidofilo y el grupo de cé-
lulas es distintivo dentro de un citoplasma sincitial.

Ademés de esto la célula mesotelial al ponerse a reaccionar =
con écido peryodico de Schiff presenta una fina granulacién en la
periferie; la reaccién con mucicarmina es negativa; la reaccién ==
con Peroxidasa es negativa y ademds de esto la célula mesotelial -
no regliza fagocitosis.
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Las células mesoteliales forman una sola capa de células
(epitelio simple) descansando en un estroma de tejido conecti-
vo laxo, dentrc de! cual pueden encontrarse esporéidicemente=
en condiciones normales otras células como Histiocitos, poli==
morfonucleares, linfocitos.

Los macrsfagos (Histiocitos) cuyo orfgen no esté bien de-
finido actualmente, se le reconoce con una gran variedad de =
sinénimos. Los caracteres benignos de los mismos son los siguien
tes:

El nucleo de los histiocitos es oval, ocasionalmente lobula
dos, el tamafio es marcadamente variable, la posicién excéntrica
lo cual es especifico de éste. La cromatina es finamente granu-
lar y dispersa. No se observa el nucleolo.

El citoplasma es abundante, bordeado por una cintilla cia
nofflica, fambién se le distinguen vacuolizaciones y fagocitosis
intracitopldsmicas de eritrocitos y restos nucleares en varios es=
tadios.

Por Gltimo se describirdn a las células de tipo inflamato =
rio que pueden encontrarse presentes en un proceso inflamatorio
siendo éstos: Neutrofilos, Eosinofilos, Linfocitos y células plas=
méticas.

Entre los polimorfonucleares pueden verse los neutréfilos,
eosinofilos, linfocitos y células plasméticas, cuyas caracteristi=
cas se describirén en la seccién de citologia.

El linfocito puede encontrarse aislado o bien formando ==
conglomerados similares a los folTculos linfoides.

Con excepcién de las células mesoteliales la presencia =-
de otro tipo de células en condiciones normales es extramada~- -
mente raro.=

5 -

El material usualmente enviado al laboratorio es el Iiquido =
que se acumula en la cavidad ebdo minal, en la cavidad pélvica, -
y en raras ocasiones cuando se interviene quirlrgicamente el ab =
démen se puede estudiar las colecciones ITquidas tabicadas o acu
muladas en ésta. -

En la figura No. (1) se ilustran las cavidades corporales ma =
yores en un corte.

Asi como parte de las relaciones del mesotelio. En esta figu
ra es facil de comprender los sitios en que pueden instalarse los =
procesos patolégicos que afectan a las eavidades y a su epitelio =
de revestimiento y cuya etiologfa no puede ser primaria o secun -
daria {derrames, procesos infecciosos, neoplésicos etc.).
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DERRAME O ACUMULACION DE LIQUIDO EN LAS CAVIDADES
FIGURA 1 ' CORPORALES:

- _ El derrame o acumulacién de Ifquido se forma cuando la can=
j tidad de ITquido en una cavidad es mayor la que se filtra que la =
—> que se reabsorve. La mayorfa de las veces los derrames son mani =
\ festaciones secundarias de proce os localizados en el mesotelio de

\ revestimiento de dichas cavidades o bien fuera de ella, como por=-
ejemplo: Neoplasias, procesos infecciosos agudos o crénicos, pro =
blemas cardiacos, etc. De lo anterior se deduce que es importante

hacer un diagnéstico preciso de la etiologia del derrame para asi
poder orientar la terapéutica.

A

A la acumulacién de ITquido en las cavidades se les ha dividi
do en Exudados y trasudados. Un trasudado se produce cuando ==
factores mecénicos que influyen en la formacidn y reabsorcién del
ITquido estén alterados: El aumento de la presién osmética del - -
plasma, la Elevacién de la presién hidrostética sistémica o local ~
elevacién de la presién coloidosmética, etc. En los trasudados no
estén afectadas las superficies mesoteliales y la filtracién se pro -
duce a través de capilares intactos.

Cavidad
Pleural

Cavidad
Peritoneal

Por otro lado el Exudado resulta de una reaccidn inflamatoria,
U ofro tipo de enfermedad de las superficies mesoteliales. Hay le-
sién capilar, aumento de la concentracién de proteinas debido a =
una disminucién del flujo linfético, ast como un aumento de la per
meabilidad, capilar. -

“Cavidad
Pericérdica

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:

La existencia de un derrame en una cavidad corporal puede
sospecharse o bien confirmarse por los siguientes procedimientos =
diagnésticos: Examen Fisico, hallazgos Radiolégicos, Toracentesis,
, ete. Los hallazgos al examen fisico y radiolégico son variables y
dependen del drea anatémica en la cual se encuentre el derrame.
Para su estudio se recomienda al lector consultar libros de medici |

na Interna.
E* | =
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CLASIFICACION DE LOS LIQUIDOS COMO EXUDADOS Y =
TRASUDADOS., PARACENTESIS:

En la evaluacién de un derrame, su clasificacién como =
exudado y trasudado es el primer paso diagnéstico. En el caso=
particular del exudado es necesario realizar otras medidas diag
nésticas para poder determinar la etiologia del mismo y dar un
tratamiento adecuado. Sin embargo, si se trata de un Trasuda =
do, al comegir la causa precipitante se resuelve el problema.

En pacientes en quienes la etiologia del derrame no esté
claro o donde el derrame estd causando marcada dificultad se
debe realizar una paracentesis. En este Gltimo caso deberd ==
siempre llevearse en mente que es descompresiva para evitar sa
car mucho Ifquido, ya que la misma puede producir problemas=
de tipo cardlaco, o pulmonar al paciente.

Con el ITquido extraido se deberdn efectuar estudios del
Ifquido en sty del sedimento, dependiendo desde fuego de la
impresién clinica que se tenga de la causa del derrame. En -
casos obscuros deberén agotarse todos los medios para estable=
cer la etiologia del mismo.

Con el ITquido se determinarén los siguientes pardme= =
tros:

a) Color

b) Densidad

c) PH

d) Determinacién de niveles de proteinas, glucosa, DHL, Ami=
lasa.

e) Cultivos para Aerobios, Anaerobios, Tuberculosis, Etc.

f) Determinacién del Complemento, Factor Reumatoideo, Aci =
do Hialuronico.

g) Células LE (Lupus Eritematoso)

-
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h) Antigeno Carcinoembriénico
i) Cultivo y estudio de cromosomas.

Con el Sedimento se determinardn los siguientes pardmetros:

a) Coloracién de Gram, Ziehl=-Nielsen, Wright, Giemsa o Rowa -
nosk#

b) Coloracién de papanicolaou

c) Coloracién de Fenkgen para cromatina sexual

d) Bloque celular para estudio histolégico con coloraciones de
Hematoxilina=eosina, Kinyoun, GMS, Bacterias.

A continuacién se ilustra en forma esquemética la etiologia =
del Derrame pleural.

ETIOLOGIA DEL DERRAME
PLEURAL:

1.- TRASUDADOS (Causas Hidrdulicas-Osméticas)

Lesiones Cardiovasculares:..

a) Insuficiencia Cardiaca Congestiva (cavidades de =
recha, izquierda o ambas)

b) Pericarditis Constrictiva

¢) Obstruccién Vena Cava Superior (Sindrome Vena=
Cava Superior)

Sobre=expansién Volumen Circulatorio:
a) Hipoalbuminemia

b) Sindromes de Retencién Salina
c) Administracién Répida de ITquidos Intravenosos

R R
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Lesiones Intra~Abdominales:

a) Cirrosis Hepética (més frecuentemente con =
ascitis)

b) Dialisis Peritoneal

¢) Nefrosis = Hidronefrosis

EXUDADOS:

2.1 Procesos Infecciosos:

a) Empiema Bacteriano

b) Tuberculosis: Pulmonar o Pleural
c) Infecciones Virales

d) Mycoplasma

e) Infecciones por Hongos

f) Protozoarios: Entemoeba Hystol ftica

2.2 Lesiones pulmonares de Origen Vascular:

a) Embolia Pulmonar
b) Infarte Pulmonar

2.3 Traumatismos:

a) Hemotorax
b) Quilotorax
¢) Ruptura Esofdgica

2.4 Enfermedades del Tejido Conectivo:

a) Artritis Reumatoidea
b) Lupus Eritematoso Sistémico
c) Escleroderma.

2.5 Lesiones Intra=Abdominales:

a) Abscesos subdiafragméticos; amebiasis
b) Pancreatitis
¢) Peritonitis Diseminadas.

-

2.6 Neoplasias:

2,7 Varios:

2.8 Idiopatico

2,6.1 Primarias:
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a) Mesoteliomas
2.6.2 Secundarias: Benignas:

a) Tumores del Ovario
b) Sindrome de Meigs
c) Leiomiomas Uterinos

Malignes o Metéstasis:

a) Carcinoma de la Mama
b) Carcinoma Broncogénico
c) Linfomas y Leucemias

a) Fiebre del Mediterraneo Familiar
b) Linfoedema
c) Mixedema

; Como ya se indicé los parémetros a estudiar y analizar en un -
- » L) L2 o
fquido son méltiples, y comunes a todos ellos con ciertas excepcio
nes. Empezaremos con el ITquido pleural. ;

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO PLEURAL:

Color del Liquid:

La mayor parte de los trasudados y muchos exudados son claros,
' Poco viscosos e incoloros. Liquidos amarillentos o &mbar se ven fre

Cuentemente en procesos infecciosos como la tuberculosis, Un IT-=
quido hemorrégico sugiere la presencia de lesiones neopldsicas o =
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bien es secundario a fraumatismo. Un Ifguide de color blanco,=
de aspecto lechoso indica la presencia de un Quilotorax, éste =
usualmente aparece después de cirugia tordcica al lesionarse ==
conductos linféticos y hay que diferenciarlos de! Piotorax. Los
empiemas tienen un liquido viscoso o purulento.

La presencia de olor fecaloideo debe hacer en una infec
cién por anaerobios.

DENSIDAD Y VALORES DE PROTEINA:

La clasificacién de un ifquido pleural como exudado, tra=
dicionalmente se ha realizado en base a los niveles de protei= -
nas. Concentraciones de proteihas mayores de 3 gramos por = =
ciento relacionadas con una densidad mayor de 1.014 han sido =
los parémetros empleados. Hay que mencionar que una densidad
de 1,016 corresponde a un contenido proteico de 3 gramos por =
ciento, la desviacién + 0.003 en la densidad representa un gra=
mo de protefha por ciento.

Hay que mencionar que también se ha empieado el conteo
celular del sedimento y la presencia o ausencia de céagulo en =
el ITquido, los cuales se describirén posteriormente.

En 1959 Lenallen y Can revisaron la causa de derrame = =
pleural en 436 pacientes, informando que la concentracién de -
proteina en el ITquido pleural era el método més eficaz para dis
tinguir los Exudados de los Trasudados, habiendo empleado como
pardmetro un valor de 3 gramos por ciento como limite.

Posteriormente Can encontré que un 16% de los lfquidos=
de los derrames secundarios a Insuficiencia Cardiaca Congestiva
tenfan valores de protefna mayores de 3 gramos %, y més recien
temente Light indicé que los Exudados y los Trasudados se clasi-
ficaban erroneamente en un 8 y 11 por ciento respectivamente.=
Gunter encontré en 21 de 27 pacientes con Insuficiencia cardia

S L
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ca y derrame pleural valores de proteinas mayores de 3 gramos por
ciento, habiendo demostrado que la presencia de derrames secun =
darios a procesos neoplésicos de la cavidad pleural ya sea prima -
rios o metastdticos tenfan valores tan bajos como 1.2 gramos %. -
En igual forma Can reporté que 19% de las neoplasias estaban mal
clasificadas si se tomaba la concentracién de protefnas de 3 gra -
mos % como pardmetro para distinguir entre trasudados y exuda==
dos. '

En vista de lo anterior Light propuso el uso de la relacién de
la concentracién de niveles de proteina en el Ifquido pleural con
los valores séricos de proteina como un pardmetro més adecuado. -
El demostré que una relacién de 0.5 era la més adecuada para se-
parar Trasudados y Exudados, usando estos criterios los exudados y
los trasudados se clasificaban mal con un error del 10% para los -
Exudados y del 2% para los trasudados.

En relacién con la densidad, Paddock en 1940 encontré que -
el 10% de derrames debidos a Insuficiencia Cardiaca, Cirrosis o =
bien Nefrosis, tenian una densidad mayor de 1.016 y que un 40%~-
de los derrames causados por lesiones neoplésicas y menos de un -
10% por lesiones Tuberculosas tenfan valores menores de 1.016. -
Recientemente se ha empleado la Refractometria para estimar la -
densidad del [Tfquido pleural, utilizdndose una cantidad menor de
ITquido para el diagndstico, debiéndose mencionar que la escala =
empleada en el 1Tquido pleural ha sido la utilizada para orina, y
de que una lectura de 1.028 corresponde a una concentracién de-
S gramos de proteina. En general ya no se emplea el uso de los -
valores de la densidad,
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PH DEL LIQUIDO PLEURAL:

En los Gltimos afios se ha empleado cada dia més la medi
cién del PH del Ifquido pleural como un Tndice diagndstico y
prondstico importante. La muestra debe de tomarse con las = =
mismas condiciones de anaerobiosis que las muestras arteriales,
debiéndose mantener a 0 grados Centigrados y procesarse antes
de 30 minutos.

La determinacién de PH se ha empleado principalmente -
en derrames paraneumdnicos, la presencia de valores menores -
de -7.20 sugieren que el derrame no se va a resolver sin poner-
tubos de drenaje dentro del torax. Cuando se produce tabica =
cién del Ifquido pleural es dificil drenar el espacio, recomen -
déndose hacer mediciones seriadas de ph, en liquido obtenido -
por toracentésis y si los valores del ph son menores de 7.20 y -
el ph arterial menor de 7.35 es necesario realizar una toracot o
mia. '

Cuando se hace la determinacién seriada del ph del 1=~
quido y los valores se acerquen a 7.30, nos indican que el pa =
ciente va a tener una mejorfa y que el problema va a resolver-
se sin necesidad de recurrir a procedimientos quirrgicos.

El mecanismo de acidosis en el ITquido pleural en el Em-
piema, no se conoce, creyéndose que puede deberse a un au= =
mento en la produccién del écido léctico por glicolisis, aumen
to del CO2 por la pleura y una disminucién en el transporte de
COy fuera del espacio pleural.

El valor de la determinacién del PH en el Ifquido pleu=~-
ral solo se puede aplicar a exudados con derrames paraneuméni
cos y como un indicador de 5T o no debe Ilevarse a cabo el dre-
naje del mismo. En otros procesos, principalmente de naturale-
za infecciosa el valor del PH del iTquido es semejante al de la
sangre arterial, aunque se han desérito valores menores de 7.20
en derrames secundarios a Artritis Reumatoidea, Tuberculosis y
neoplasias.

L
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DETERMINACION DE GLUCOSA:

La concentracién de glucosa en el Ifquido pleural no esté rela
cionada con la glucosa plasmética pudiendo ser esta §ltima menor=
que la pleural.

Niveles bajos de glucosa se han considerado caracteristicos -
de derrames secundarios a tuberculosis, Empiemas y neumonfas, D
chos valores han oscilado entre 10 a 70 mgs %. -

También se han encontrado niveles bajos de glucosa en lesio =
nes neoplésicas, se cree que en esta Gltima lo bajo de la glucosa =
se debe a la accién glucolitica de las células neoplésicas o a una=
disminucién en difusidn al espacio pleural.

Otra causa de glucosa baja en el ITquido pleural es la artritis
reumatoidea complicada con pleuritis y derrame, en ésta se han en
contrado valores de menos de 40 mgs % y se cree que se debe a un
bloqueo selectivo de la glucosa. Los niveles de glucosa no se en -
cuentran disminuidos en derrames secundarios a Lupus Efitematoso -
Sistémico, estando los niveles de glucosa disminuidos en la artritis
reumatoidea la determinacién de ésta puede emplearse como un mé
todo de diagnéstico diferencial entre ambas colagenopatfas. B

DESHIDROGENASA LACTICA:

La deshidrogenasa Léctica es una enzima intracelular presente
en varias células de varios érganos de la economia. La deshidroge=-
nasa léctica en el metabolismo intermediario de la glucosa, catali =
za la oxidacién reversible de dcido léctico a écido pirdvico, en pre
sencia de Dinucleotido de dicotilamin Adenina (NAD). El suero hu
inano conyiene 5 isoenzimas de deshidrogenasa léctica, cada isoenzi
ma es especific:@ de un grupo particular de érganes, y por lo tanto =
en condiciones petolégicas las proporciones de éstas van a variar ==
significativamente, Basados en la actividad normal de las isoenzi =
mas los tejidos pueden clasificarse en 3 grupos:

L_
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GRUPO TEJIDO ISOENZIMA
Miocardio, Rifién, Cerebro, DHL-I 9
Eritrocitos !
Higado, Mésculo, Piel DHL,
Leucocitos

i Pulmén, Linféticos, Bazo DHL

2,3,4

Péncreas, Plaguetas

Los valores séricos, principalmente, pueden alterarse con
el uso de anestésicos como el Halotane, Esteroides anabélicos,-
Aspirina, Dicumarol, Alcohol, Hemodialisis, etc.

En relacién con el uso de las determinaciones de Deshi——
drogenasa léctica en el Ifquido pleural como un método diagnds
tico fueron empleadas por Wroblensky en 1958, Este investiga -
dor encontré los valores de la enzima elevados en el ITquido = =
pleural en derrames de pacientes con tumores primarios en la -=
pleura, no asf en las lesiones benignas con derrames. Estudios -
posteriores de ofros investigadores también informaron del aumen
to de los valores de la enzima en las lesiones malignas y niveles
normales y més ain niveles bajos en procesos benignos, aunque -
éstos fueran de naturaleza infecciosa.

Posteriormente se describié un aumento de los valores de -
la deshidrogenasa Léctica cuando los linfocitos normales se de -
terminan-con Phitohemaglutinina (substancia que tiene la capa=-
cidad de aglutinar glébulos rojos de la sangre y transformar lin -
focitos en formas més primitivas). También se ha informado que-
existe un aumento de la actividad de dicha enzima cuando hay -
paralelamente un aumento de la fagocitosis llevada a cabo por -
polimorfonucleares o bien por los macréfagos. En procesos exu =
dativos por lo tanto va a existir gran cantidad de polimorfonu- -
cleares y macréfagos con intensa actividad de fagocitosis, pu= =

3 sﬁfg‘ L é'-A ;—
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diendo ser este el origen de los niveles elevados de la enzima.
N ‘\’
Cualquier tipo de ITquido que contenga restos celulares de =
- - - e
origen benigno o maligno va a tener elevada la cantidad de la en
zima Deshidrogenasa léctica y el grado de difusién sérica va a ==
ser grande,

Eri vista de quz los niveles de deshidrogenasa [detica no eran
suficientemente soncluyentes para poder diferenciar un exudado =
de un Trasudado, Light propuso el uso de los siguientes criterios:
e

'wEs un Exudads cuando:

a) El valor tora! da la enzima DHL en ITquido pleural es mayor
de 200 unidadas.

L} La relacién poteings [Tquido pleural /Serica es mayor de 0.5

c) La relacin Deshidrogenasa Léctica pleural /Sérica es mayor

de 0.6.

Usando estos pardmetros se ha demostrado un error de clasifi
cacién para los exudados de 0.97% y para los Trasudados de 2.T%

Se debe mencionar que la medicién de lo Deshidrogenasa ==
Léctico en el (fquido pleural es un indicador sensitivo de los me=
canismos de formacién del mismo, pero no indican su etiologfa es
pecifica, B

DETERMINACIC i DE AMILASA:

Existe derrame pleural en un 5 a 15% de los pacientes con =
pancreatitis aguda. El [Tquido en estas circunstancias puede te
ner niveles aitos de amilasa, a veces mayores que los encontrados
en sangre y permanecer elevada por més tiempo que en ésta. En-
algunas ocasiones la presencia de derrame con emilasa elevada -
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puede ser el primer signo de pancreatitis. Los procesos neopld
sicos y ruptura del eséfago con derrame secundario pueden tam
bién producir aumento de los niveles de la amilasa en el Tqui-
do pleural, pero éstos no son tan altos como en la pancreatitis.
En la ruptura del eséfago la amilasa proviene de la saliva. So~
lo el 10% de las lesiones neoplésicas tienen niveles elevados =
de amilasa y generalmente el tumor primario no estd en el pén-
creas.

OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
DETERMINACION DEL COMPLEMENTO:

Se ha demostrado que tanto el complemento total, como-
las fracciones Cq y Cy, estén significativamente disminvidas en
los derrames pleurales de pacientes con Lupus Eritematoso Sisté
mico y Artritis Reumatoidea. No se conoce la causa de este =
descenso, aunque se cree que se debe a una interferencia en =
la difusién al ITquido pleural, o a un aumento en su utilizacién.

FACTOR REUMATOIDEO:

Puede estar presente, en derrames pleurales por artritis =
Reumatoidea, pero es muy inespecifico, ya que se han encontra
do valores elevados en derrames asociados con neumonias bac=
terianas, tuberculosis, y neoplasmas metastéticos.

DETERMINACION DE CELULAS LE: (LUPUS ERITEMATOSO)

Pueden encontrarse en los derrames de pacientes con Lu=
pus eritematoso, aln antes de que &stas se demuestren en sangre
periférica. La presencia de células LE es patogrnoménica de es
ta enfermedad.=

e
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ACIDO HIALURONICO:

Se encuentran los niveles altos en pacientes expuestos a Asbes

tos o en quienes se sospeche un Mesotelioma maligne.

DETERMINACION CROMOSOMICA:

Es un complemento del uso de la citologfa, confirmando los ha=

llazgos de ésta y siendo aln més efectivo en procesos neoplédsicos
diseminados como Leucemias o Linfomas malignos, donde solo se = =
diagnostican por citologia menos del 30%. No se utiliza regular= -
mente, pero se ha comprobado la existencia de anomalios en el ng =
mero y esiructura de los cromosomas en células de lfquidos de proce
sos malignos, B

DETERMINACION DE ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO:

Se han notado valores aumentados en procesos neoplésicos y no

asi’ en procesos benignos, su uso en el estudio de Iiquido pleural estéd
aun en experimentacién.

CONTEO DE CELULAS SANGUINEAS EN E-i. LIQUIDO PLEURAL:

NUMERO DE GLOBULOS ROJOS:

Se necesitan de 5,000 a 10,000 glébulos rojos por o’ para ==

que el liquido tome un color pardo rojizo o bien hemorrdgico fran -
¢o, la causa principal de ésta puede ser la contaminacién durante -
la toracentesis.

Para poder diferenciar si habia sangre previamente en el Ifqui-

do pleural o bien si éste se contaming durante la toracentesis, se de
be hacer una coloracién con Wright y si el Ifquide era ya sanguino-
lento los macréfagos tienen cuerpos de hemoglobina en su citoplas -

ma. (Esta toma un color rosado con el colorante). A este respecto =
una coloracién con hematoxilina-eosina puede determinar la presen
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cia de hemosiderina en el citoplasma d= los mencionados glébu En relacién con los linfocitos se ha encontrado ueisals fos =
los. Puede en este caso usarse la coloracién de papanicolaou. lesiones exudativas secundarias a tuberculosis o bien @ un oroceso
neopldsico elevan éstos en un 50% de los pacientes, siendo princi

Light encontrd que el 15% de los Trasudados tenfan re=- palmente linfocitos de la variedad pequeia.

cuentos de glébulos rojos mayores de 10,000 por mm>.
La presencia de eosinofilia es de poca utilidad en el diagnds

Cuando el conteo es mayor de 100,000 glébulos rojos x = tico diferencial, y los eosinofilos se ven frecuentemente qumenta=-
mmS, se debe sospechar de un traumatismo previo, PIOCESO Tha= dos en ndmero en neumotorax, procesos inflamatorios virales, pro -
figno o bien de una embolia pulmonar. En la tuberculosis se - cesos de naturaleza idiopdtica. Los baséfi'losﬂa-igunas veces se en
presenta el Ifquido hemomégico en un 10 al 50% de los casos - c??nfmn elev.ados, pero se descono ce el significado de la eleva =
de acuerdo con diferentes autores. cién de los mismos.

CONTEO DE CELULAS BLANCAS Y RECUENTO DIFERENCIAL: La importancia de las células mesoteliales seré comentada ——

més adelante, ya que éstas pueden confundirse con células neo= -
plésicas. :

El ndmero total y conteo diferencial de glébulos blancos-
tiene un valor limitado, se ha descrito que valores de glébulos -
blancos menores de 1000 x mmS se asocian frecuenfeme_n’re con- | Debemos mencionar que en el Ifquido pleural puede existir -
trasudados y valores mayores con exudados. La determinacién - otro tipo de células como Plasméticas, masreTag oIy eatuls e -

de este pardmetro no nos ayuda a di’ferencim: la eticlogia del - plésicas las cuales se describirdn més adelante.
exudado, ya que valores mayores de 1000 9[05U|°5 bl‘mcos’f S0 ] . . )
mmS, se han descrito en derrames Paraneuménicos, pancreatitis, : Sin em{oargo es Utl' recordar queclu presencia de células plas
infarto pulmonar, enfermedades de la colégena, tuberculosis, = m-éfrcas sugieren un c}ille.::gnés’ricc» de mieloma mﬁ!f.lpie. La presen -
neoplesias, ete. cia de células neopldsicas encontradas en el sedimento de Ifquido
7 pleural oscila entre un 60 @ 90%. Sin embargo la ausencia de las
Es de més utilidad el conteo diferencial ya que el predci- células neoplésicas en un ITquido no descarte la presencia de un -
minio de leucocitos polimorfonucleares nos indica que el ITqui- heoplasma ya que el derrame puede ser producido por varios meca
do es el resultante de un proceso inflamatorio agudo, proceso - nismos tales como: obstruccidn linfética, hipoproteinemia, obstruc

neuménico, Infarto pulmonar, pancreatitis, etc. El preodc:minim-
de polimorfonucleares desde luego no excluye la posibilidad de

cién bronquial, etc.

que se trate de un trasudado, una lesién maligna, o bien Efe una Cuando se trata de un proceso neopldsico que afecta directa=-
tuberculosis, ya que en esta Gltima se han encon’rmt{o polimor - mente la pleura se ha demostrado que es de mayor eficacia diag -
fonucleares elevados en un 10% de los casos. También puede - néstica la citologia del Ifquido que la biopsia pleural con aguja.-
verse un aumento de los glébulos blancos en los Empiemas en - Si tres muestras tomadas en diferente época se someien a estudio -
donde éstos se degeneran y pierden sus caracteristicas normales. citoldgico, se tencré un diagnéstico positivo en el 90% de los ca-

sos. Las Gltimas muestras tienen un mayor valor diagnéstico porque
contienen células més frescas.
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FROTES Y CULTIVOS BACTERIOLOGICOS: ASCITIS :

Cuando se efectda una toracentesiz diagnéstica el 1Tqui -
do debe someterse a centrifugacién y hacer frotes del sedimen =
to y tefiirlos con la coloracién de gram, Zeel-Nilhzen, papani

La presencia de lliquido en la cavidad abdominal por arriba de
ce. se le c{enommq ascitis, Las causas que la producen son mit]=-
ples sumarizéndose en el cuadro No.

colaou, Wright. Deberén hacerse cultivos para gérmenes aero =
bios, anaerobios, para tuberculosis y Hongos. Lo posibilidad de
tener un cultivo positivo es muy baja en el caso particular de =
la tuberculosis y debido a o anterior existen autores que no ==
justifican su uso.

También se ha difundido y empleado en el diagndstico de
los dervames el bloque celular, hecho del sedimento procesado-
en Celoidina o Parafing, cortes histolégicos del mismo y colora
ciones con Hematoxilina=eosina, PAS, G.M.S., Mucina, etc. -
con resultados excelentes.

OTRAS TECNICAS DIAGNOSTICAS:

BIOPSIA PLEURAL:

La biopsia pleural se ha empleado para el diagndstico de
las lesiones pleurales especialmente en la actualidad las reali=
zadas con aguja, con las que simultdneamente puede extraerse=~
ITquido. La eficacia diagndstica es mayor en fos procesos neo-
plésicos ( 40 a 60% ) o bien en lesiones infecciosas como la tu
berculosis. Sus complicaciones son reras, y la mayoria de las =
veces sin consecuencias mayores.

VARIAS:

Existen otras téenicas como la biopsia dirigida por Tora=
coscopia, Pleuroscopia, broncoscopia, Fibra=éptica y Mediasti
noscopia.

ASCITIS:

1.=- Tresudado (Causes Hidréulicas-osméticas)

1.1. Lesiones Cardio Vasculares:

a) Insuficiencia Cardiaca Congestiva (Derecha, lzquierda
o ambas)

b) Pericarditis constrictivas

- Obstruccién Vena Cava Superior (Sthdrome Vena Ca
va Superior) B
= Obstruccién Vena Cava Inferior
¢) Trombosis o Tumor de las Venas Hepéticas Post=Sinosoi
dales (Stndrome de Budd~Chiari) B
d) Fibrosis Centrolobulillar (sin Cirrosis)
e) Enfermedad Venooclusiva
f) Obstruccién Presinosoidal de vasos portales:
~ Fibrosis Hepética congénita
= Trombosis Vena Porta
- Degeneracién Angiomatosa de la vena Porta.
g) Aumento del riego sangulheo Esplécnico:

= Fistulas Arteriovenosas en la red esplécnica (congé -
nitas o adquiridas)
~ Esplenomegalia Tropical

1.2, Expansién Volumen Circulatorios

= Hipo~albuminemia

= Sindrome de Retencién Saling

= Persistencia del conducto de Arancio
= Nefrosis

— 4‘1'_
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1.3 Lesién Parenquima Hepdtico: b) Periarteritis Nodosa

c¢) Lupus eritematoso Sistémico

= Hepatitis Infecciosa (raramente produce ascitis)
= Hepatitis Alcohélica

= Hepatitis Crénica

= Cimosis (Diferentes tipos)

2.5 Neoplasias:

2.5.1. Benignas

2.- Exudados: a) Tumores del Ovario ( Fibroma, Tecoma, Tumor -
de Brenner (Sindrome de Meigs)
b) Leiomiomas Urerinos

¢) Mesoteliomas

2.1. Procesos Infecciosos:

a) Infecciones Bacterianas primarias o Secundarias
b) Protozoarios: Ameba Histolitica
c) Esquistosomiasis

d) Tuberculosis

e) Infecciones Virales

2.5.2. Neoplasias Primarias

a) Mesoteliomas coarcinomatoso
b) Mesotelioma sarcomatoso

2.2 Trauméticas: 2.5.3. Secundarios o Metdstasis de Carcinomas Malignos:

a) Hemoperitoneo
b) Quiloperitoneo
c¢) Perforacién de viscera Hueca
d) Cuerpo Extrafio

a) Carcinoma de Ovario

b) Carcinoma Géastrico

¢) Carcinoma de Péncreas
d) Carcinoma de Vesicula
e) Carcinoma de Colon

f) Carcinoma de Endometrio
g) Linfomas y Leucemias.

2.3 Irritaciones Secundarias a procesos Inflamatorios =
Agudos y Crénicos. Localizados:

a) Abscesos Subdiafragméticos

b) Enfermedad Pélvieca Inflamatoria
¢) Pancreatitis

d) Peritonitis

2.6 Varios:

a) Fiebre del Mediterraneo Familiar
b) Linfoedema

&) Infeccioned™Pdr Hongos. ¢) Mixedema
d) Diélisis Peritoneal
2.4 Colagenopatios: e) Amiloidosis
£ LR.G:

a) Escleroderma
2.7 ldiopéticas.
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Los procedimientos diagndsticos para {legar @ determinar=
si es un trasudado o un exudado en la cavidad abdominal son si-
milares o los empleados en la pleura (estudio de la composicién
quimica, histo y Citopatologfe, etc.) Los resultados de estos ==
andlisis son casi idénticos, variando desde luego con el agente=
etiolégico.

A continuacién se describen los cambios citolégicos en-=
contrados en las cavidades Pericérdica, Pleural y Peritoneal.=
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CELULAS. PRINCIPALES ENCONTRADAS EN LA AUSENCIA DE -
CANCER:

Células mesoteliales, Macréfagos (histiocitos, leucocitos y a
menudo otras células benignas). Estas se describen a continuacién:

CELULAS MESOTELIALES:

Cuando ocurre un derrame dentro de una de las cavidades pe=
ricérdicas, pleurales y peritoneal, se produce una separacién de =
las dos capas constituyentes de las mismas, y como consecuencia -
las células mesoteliales de revestimiento adoptan una forma cuboi=
dal. En lo presencia de un proceso inflamatorio, y algunas veces -
bajo otras circunstancias la distribucién anatémica de las células -
mesoteliales se halla distorcionada o alterada. Puede haber una -
proliferacién extensa tanto en grosor o espesor, como en profundi -
dad de las mismas, con la formacién de estructuras constituidas de
varias capas de células mesoteliales (pseudopapilas), asi como de =
senos y canales en continuidad con la superficie de la cavidad, ==
Los células mesoteliales cuboidales resultantes de proliferacién o -
no, se descaman de la superficie, acumulédndose, o ain proliferan =
dentro de las cavidades corporales, antes de ser eliminadas.

Cuando las células mesoteliales son raspadas de la superficie =
de la pleura o del peritoneo de la cavidad abdominal ellas apare. -
cen formando conglomerados celulares en forma de sébanas.consti =
tuidas por células poligonales fuertemente adheridas.las unas a las.
otras ( Fig. ); cada célula mesotelial tiene aproximadomente 20~
micras de didmetro, con un citoplasma eosinofilo o cianofilico, - =
con borde neto y bien demarcado; y con un nicleo generalmente -
localizado en el centro de las células. El nicleo es de forma re=-
donda u oval, uniforme, y se halla demarcado del citoplasma, con-
teniendo un nucleolo o cromocentro Gnico centralmerte colocado.
Lo cromatina es fina, homogénea y uniformemente distribufda, La=
membrana nuclear es fina, uniforme y ocasionalmente puede apare
cer un pliegue en la misma.
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Las células mesoteliales que estén nadando o flotando 1i=
bremente en los [Tquidos pueden encontrarse solas o en grupos.=
Estudios basados en la microscopla electrénica han demostrado-
que varias de las células que se piensan con el microscopio ép-
tico que son mesoteliales, son en realidad macréfagos que se -
hallan libremente flotando en los mencionados ITquidos. Las ==
gufas generales para la identificacidn de las células mesotelia=
les se dan a continuacién,

Las células mesoteliales que se encuentran libres en las =
cavidades corporales son usuaimente redondas u ovales y miden
“entre 10 a 20 micras de diémetro. El citoplasma es cianéfilo o
eosinéfilo pélido, es homogéneo y es bien definido, Spriggs y
Meek puntualizaron que las células mesoteliales que se encuen
tran libres flotando en los derrames poseen un borde citoplésmi
co estrecho en cepillo, el cual puede ser observado tanto con -
el microscopio de luz como con el microscopio electrénico. -
Con el microscopio de luz las células mesoteliales @ menudo -
muestran una condensacién citopldsmica rodeada de una mem -
brana celular, la cual probablemente comesponde a un ribete
en cepillo pobremente preservado.

Los ndcleos de las células mesoteliales que se encuen- =
tran nadando libremente en el ITquido son grandes y ocupan ==
cerca de la mitad del diémetro celular. El nicleo usuaimente=
se halla centralmente colocado dentro de la célula. Las carac
terfsticas morfolégicas del nicleo son de importancia diagnosf:
ca. La membrana nuclear es prominente. La red de cromatine
es muy fina e inconspicua, homogénea, regularmente distribuf=
da, con uno que otro cromocentro bien definido, y ocasional--
mente uno o dos nucleolos. En las pacientes de sexo femenino
ocasionalmente puede encontrarse la cromating sexual.

Las células mesoteliales en los [Tquidos se pueden identi
ficar répidamente en grupos. Los grupos pueden ser grandes y
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compuestos por varias docenas de células, y més a menudo consti-
tuidos por pequefios ndmeros de las mismas. En general los grupos
de células mesoteliales son planos y consisten de una sola capa de
células uniformes bien adheridas la una a la otra. Lo uniforme de
los nGeleos, dentro del grupo habla fuertemente a favor del orfgen
mesotelial de la célula aunque los detalles de la estructura nu= -
clear o estén bien definidos. En los grupos pequefios, las células
mesoteliales o menudo se distorcionan moldedndose las vnas o fas-
otras a nivel de su superficie de contacto. Algunas células meso =
teliales adyacentes moldeadas pueden dar lo apariencia de estar =
separadas las unas de las otras por espac ios claros, que algunas ve
ces se refieren como "ventanas” (ventanas entre células).

La naturaleza de este espacio claro no es definitivamente co-
nocida, pero puede representar estructuras celulares, tales como -
microvellos, observados en las células mesoteliales con el microsco
pio electrénico. Los grupos aplanados pueden contener dos, tres, =
cuatro, etc, o mds células, las cuales algunas veces pueden encon-
trarse dispuestas formando cadenas pequefias. El aspecto nuclear es
esencialmente similar al de las células obtenidas por raspado de los
tejidos. Ocasionalmente los ndcleos de las células mesoteliales se
tifien més con la hematoxilina, especialmente en Ifqu idos que han-
estado acumulados por largo tiempo. La estructura nuclear en estas
Gltimas células no puede ser estudiada por estar degenerada, pero -
se identifican como células mesoteliales debido a que el tamafio y~
la configuracién nuclear son comparables con aquellas células meso
teliales que se hallan mejor preservadas. Las células mesoteliales=
pueden también formar grupos mucho més grandes, aunque en estas=
estructuras llamadas "monocapas tisulares”, por su semejanza a lo =
observado en cultivos de tejido, las células no se encuentran fuerte
mente adheridas las unas a las otras. Dichos grupos celulares @ me’
nudo ocurren como consecuencia de la proliferacién anormal de ==
las células mesoteliales de superficie, tales como la abservada en -
la figura 1 y por consiguiente pueden mostrar evidencia de sintesis—
proteica en la forma de nucleolos que se identifican muy féacilmen =
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te como simples o miltiples. La identificacién de tales células
como de origen mesote lial se basa principalmente en la unifor-
midad del tamafio nuclear y en la poca o ninguna variacién de
la estructura nuclear. A veces las células mesoteliales forman-
estructuras papilares o bien rosetas caracterizadas por estar = -
constituidas por nicleos uniformes y pequefios. Estos difieren -
de estructuras arquitecturales celulares similares que se origi--
nan en tumores de naturaleza maligna. Existe evidencia exce -
lente de que las células mesoteliales son capaces de multiplicar
se mientras se encuentran flotando libremente en los derrames,=
Las figuras mitéticas son usualmente de configuracién normal, =
pero en raras ocasiones son atipicas. Una distribucién de célu-
la a célula en la que una célula mesotelial parece que fuera -
fagocitada por otra puede ocurrir, aunque esto es més comun -
mente observado en los macréfagos.

En la ausencia de una fijacién apropiada, las células me
soteliales pueden aparecer balonadas con pérdida de los deta -
iles de la estructura nuclear haciendo su identificacién dificil.

COLORACIONES TINTORIALES ESPECIALES EN LA [DENTI-
CACION DE LAS CELULAS MESOTELIALES.

Nathan Fhanderfut Foot, examiné la especificidad de la
reaccién del PAS (4cido peryddico de Schiff) en relacién con-
la célula mesotelial. El encontré como lo hizo Ceellen que -
el citoplasma de la mayorfa de las células mesoteliales contie=
ne grénulos o masas PAS positivos concentrados en la periferia=
del citoplasma y representan probablemente mucopolisacdridos.
Aunque el citoplasma de algunas de las células neoplésicas - -
también tomé el colorante, el color en las mismas es difuso y =
no se halla confinado a grénulos o masas caracteristicos de las
células mesoteliales normales. Foot recomend$ la coloracién -
de Nowry para el diagnéstico diferencial entre células mesote
liales y neoplésicas. B
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Mavrommatis, usando la coloracién de Mowry confirmé las ob
servaciones de Foot, pero sugirié que se tuviera precaucién en la=
interpretacién de los resultados. Pfitzer usando la coloracién de-
Alcian PAS, observd unos grénulos brillantes color escarlata en ==
las células mesoteliales benignas (y en células de un mesotelioma=
maligno) y también en las de otras neopl@sias malignas. Pfitzer ne
g6 cualquier valor diagnéstico con la téenica del PAS, En la ex =
periencia de Koss el método de PAS raramente es de ayuda diag=--
néstica en una situacién morfolégica critica. De uso corriente es
la coloracién de Mucing, tales como la mucicarmina. Llos grénu=-
los positivos de mucicarmina nunca han sido observados en células
mesoteliales, pero si’ en células neoplésicas de un adenocarcinoma.
Una coloracién de mucicarmina apropiadomente controlada indica
invaricblemente metéstasis de un carcinoma productor de moco. ==
Marsan y Cayphas usando una bateria de coloraciones pudieron ob
servar aspectos citoquimicos para identificar la célula mesotelial -
con exactitud,

MACROF AGOS

Estudios recientes realizados con el microscopio electrénico =
de [Tquidos han demostrado que varias células clasificadas anterior
mente como células mesoteliales pertenecen a la familia de los ==
macréfagos. La configuracién de superficie de los dos tipos celu -
lares con el electromicroscopio muestran diferencias de grade ma=
yor. Las células mesoteliales estén caracterizadas por poseer mi =
crovellos cortos o bien una mezcla de microvellos con prolonga=--
ciones de superficie; estas Gltimas manifiestas y visibles sobre todo
en células viejas. Los macréfagos tienen una configuracién de su=
perficie muy caracteristica, manifiesta en la membrana celular - -
que forma pliegues. Las células mesoteliales contienen algunos li-
sosomas, pero ellas no tienen un aparato lisosémico elaborado como
el que tienen los macréfagos. Deberd recordarse que de acuerdo =
con la informacién general el origen del macréfago tiene lugar en=
la médula ésea y representa un monocito transformado. Sin embar-
go, no puede descartarse que ocasionalmente las células mesotelia
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les puedan adquirir propiedades fagoeiticas y aspectos morfolé=
gicos que hacen que la diferenciacién entre los dos tipos celu =
lares sea exiremadamente dificil con el microscopio de luz, - -
Efrati y Nir observaron cambios ulircestructurales en los derra -
mes pleurales, pericérdicos y peritoneales que ellos interpreta=
ron como evidencia de una transicién entre las células mesote=
liales y los macréfagos. Estas informaciones requieren mayor =
investigacién para poder ser confirmadas, debido a que los cri=
terios con el microscopio de luz en la identificacién de ambos=
tipos celulares no fue dado. Sin embargo, en estudios realiza ~
dos con enzimas hidrolfticas tales como la fosfatasa Geida, fa==
llaron en mostrar algunas diferencias entre los dos tipos celula~
res; hallazgos también confirmados por Roftery.

En los derrames los macréfagos aparecen como célules mo
nonucleares similares en tamafio al de una célula mesotelial ==
{10 a 20 micras en diémetro), ellos usualmente se encuentran so
los 0 a veces formando grupos laxos y nunca muestran moldea==
miento del citoplasma. Los macréfagos estén caracterizados ==
por poseer un citoplasma espumoso lleno con vacuolas pequefias
y con un borde celular fino, impreciso y poco definido; en con=
traste con el borde citopldsmico bien definido la célula mesote
lial. Losndcleos de los macréfagos usualmente se hallan situa=
dos en la periferia de las células, son redondas o en forma de =
rifién y algunas veces se tifien mucho més densos que el nicleo-
de las células mesoteliales, Aspectos morfolégicos similares = =
pueden ser observados en ambos tipos celulares, La configura--
cién nuclear o las propiedades de coloracidn son de un valor ili
mitado en la separacién de los macréfagos de las células mesote
liales. S

El citoplasma del macréfago puede encontrarse marcada=-
mente distendido por vacuolas grandes, No estd claro si tales =
cambios también pueden ocurrir en las células mesoteliales, = =
Pueden haber macréfagos Bi y multinucleados. Estos Gltimos son
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grandes y no difieren en ninguna forma de las células gigantes de -
tipo Langhans, de tipo Touton, o bien de otras células multinuclea-
das. Ellos pueden ocurrir espontdneamente, pero usualmente se en=
cuentran en [Tquidos después de la introduccién de material extra =
fio durante cirugfa o bien otro tipo de estimulo tal como la radiote
rapia. ”

Le actividad fagocitica y la actividad lisosémica son funcio=-
nes caracterfsticas de los macréfagos. Estos aspectos pueden ser -
usados para la identificacién de estas células con el microscopio =
de luz. La fagocitosis por los macréfagos o la presencia de las par
ticulas fagocitadas puede ser observada con facilidad, El uso de -

_ coloraciones para hierro puede demostrar particules fagocitadas de

hemosiderina. Tinciones para enzimas tales como la fosfatasa Gei =
do puede derfiostrar evidencia de la actividad lisosémica intensa de
estas célubgsse<Normalmente ninguna de estas funciones es observa=-
da en las células mesoteliales. Bakalos y colaboradores indicaron =
el uso del Sudan negro-B para la identificacién positiva de macré -
fagos y otros tipos celulares de la serie fagocitica.

Los macréfagos en los derrames pueden también ser identifica-
dos por coloraciones supravitales como: el rjo neutro o el verde -
Janus de acuerdo con Hazar y Ruth y Honkis. El método permite =
la diferenciacién entre leucocitos y macréfagos que toman el colo
rante y las células mesoteliales y células neoplésicas que no lo ha
cen.

Es debatible si el macréfago puede sufrir divisién mitética en
los derrames. Ocasionalmente uno puede observar una figura mi =
tética, la cual puede reflejar una divisién de un macréfago. En -
el pasado se ha pensado que la presencia de maeréfagos reflejan -
un proceso inflamatorio crénico. La evidencia actual sugiere = =
fuertemente que los macréfagos son células ubiquistes, los cuales=
aparecen en los derrames no solamente como consecuencia de una
inflamacién, sino también en la presencia de céncer y presumible
mente bajo otras circunstancias.
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La relacidn entre el macréfago y las células cancerosas =
se discute més adelante. Puede argumentarse que la diferencio
cién entre los macréfagos y las células mesoteliales puede lle =
varse a cabo con dificultad con el microscopio de luz corriente
y es de poca o ninguna importancia préctica. Sin embargo las-
observaciones citadas anteriormente pueden darnos una nueva =
luz acerca de la naturaleza de algunas anormalidades observa =
dos en ITquidos, las que fueron en el pasado atribuidas a altera
ciones en las células mesoteliales, B

LEUCOCITOS

Los leucocitos en los derrames son extremadamente comu=
nes. En caso de derrames de larga duracién, los linfocitos pue -
den ser predominantes, Ellos son numerosos, y si especialmente
no se encuentran otros leucocitos, existe la posibilidad de tra =
tarse de una Tuberculosis, Leucemia linfocitica crénica o Linfo
sarcoma bien diferenciado. Es posible estudiar la distribucién=
de los linfocitos B y T en los derrames. El significado de la pre
sencia de éstos en relacién con el céncer se discutird més ade=
lante.

Los neutré filos polimorfonucleares invariablemente indi-
can un proceso inflamatorio, el cual desde luego puede estar -
asociado con el céncer. Los leucocitos eosinéfilos pueden ver-
se en los derrames pleurales eosinéfilas y en una variedad de -
procesos inflamatorios. Los eosinéfilos no son comunes en tuber

culosis, y raramente se ven en derrames en pacientes con enfer=
medad de Hodgkin.

Las células plasméticas pueden encontrarse en procesos =
inflamatorios crénicos, en el mieloma méitiple y en la enferme-
dad de Hodgkin. En la presencia de un proceso inflamatorio se
vero el diagndstico de céncer no debe de ser hecho, a no ser -
de que exista una evidencia irrefutable de la existencia de cé
lulas neoplésicas malignas. B
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QTRAS CELULAS BENIGNAS ENCONTRADAS EN LOS
DERRAMES;

Células similares a los miocitos de anisokoff con su nécleo -
central caracterfstico y su barra de cromatinag, de la que irradian=
numerosos procesos laterales cortos han sido notados en algunos ca
sos de derrame pleural de naturaleza desconocida y de larga evo =
lucién. Células hepédticas solas o en grupos pueden encontrarse =
si este érgano se penetra accidentalmente con la aguja y se aspira
la cavidad pleural. La identificacién es fécil debido ol tamafio -
de las células y a su citoplasma abundante, finamente vacuolado,~
con uno o dos nicleos grandes. Caracteristicamente presentan bi-
Iis intracitoplésmica en grupos pequefios de un color verde oscuro,
la que es fécil de identificar sobre todo en preparaciones hechas -
en fresco. En preparaciones fijados (formol-alcohol) fa bilis forma
masas amorfas.

La identificacién répida de células ciliadas indica el orfgen=
respiratorio de las mismas, ast como también la presencia de ma=--
créfagos con carbdn presente en su citoplasma; ambos tipos de cé-
lulas son el resultado de perforacién traumética del parénquima ==
pulmonar, o bien puede sugerir otras dos posibilidades diagndsticas
como lo son: la presencia de una flstula bronquial o bien un terato
ma mediastinico o pulmonar.

Las células escamosas, las células adiposas y el misculo esque
1ético estriado se originan en la epidermis, tejido celular subcuté=
neo y mésculo respectivamente. No tienen ningdn sign ificado ex -
cepto por recordar el orfgen de los mismos.

PATRONES CELULARES EN VARIAS ENFERMEDADES NO CANCE
ROSAS

Patrones celulares y su interpretacién en los derrames crénicos.
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Sin tomar en consideracién la cauza, los derrames de =
larga evolucién a menudo se hallan caracterizados por conte-
ner un acimulo de células pobremente preservadas de tipo me
sotelial y de macréfagos, los cuales no siempre pueden ser = =
identificados con precisién y a menudo son numerosos y auman
tados de tamafio. Esto es particularmente importante en aque=
llos pacientes a los cuales se les hace la primera puncién, |«
cual puede dar células mesoteliales hinchadas, aumentadas de
tamafio con nicleo hipercromético.

Es posible que tales células mesoteliales sean células ==
muertas o bien sean células ya adultas, y que su aumento de =
tamafic se deba o la pérdida de la permeabilidad selective de
la membrana celular. En algunas de tales circunstancias un =
error diagnéstico de céncer puede ser hecho si la historia cli=
nica no se toma en consideracion.

En material bien preparado y fijad, y que no se halla =
manipulado demasiado en el laboratorio, estas alteraciones son
féciles de interpretar, dando por lo tanto menor nimero de ==
errores diagndsticos de cancer.

A pesar de ello, por razones que todavia no estén claras,
las células mesoteliales y los maerdfagos pueden asumir una ==
apariencia muy anormal que hace su diferenciacién de tumores
metastéticos muy diffcil. Estas anormalidades pueden ofectar =
a células individuaies 6 a grupos de células, pero afortunada =
mente son muy raras.

- Como una regla para recordar en forma fécil, la asocia -
cién de células cancerosas con un proceso inflamatorio severo
en un derrame s raro, y su presencia usualmente indica la per
foracién de una viscera ya por un proceso benigno 6 maligno,
el cual resulta en una situacién clinica eritica. Asf si se sos-
pecha de céncer, pero el Iiquido extraido muestra evidencia =
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de un proceso inflamatorio agudo o crénico, es recomendable in=
terpretarlo con precaucién y con el conocimiento preciso de la si
tuacién clinica del paciente,

La historia clinica es de importancia capital al evealuar los =
especimenes lTquidos, y si existe la menor sospecha de que las cé
lulas anormales puedan ser benignas; el dnagnés’ruco de edncer no
deberd ser hecho. Lo anterior se debe a que si a un paciente se-
le hace un diagnéstico erréneo de carcinoma metastético hacia =
una cavidad, puede privérsele de un tratamiento efectivo de una
enfermedad no neoplésica.

Son generalmente de ayuda para evitar errores diagnédsticos=
especialmente en el céncer los hechos siguientes:

1 = Una historia clinica precisa y adecuada

2 = Determinacién de las proteinas. Si las proteinas son menores
de 3 gramos por ciento la presencia de céncer es menos pro =
bable, que si el vator de las proteinas es mayor de 3 gramos=
por ciento.

3 = El diagnéstico citolégico de cancer en derrames no deberé -
hacerse si:

a = la morfologla de las células no es éptima; si las células
y el tamafio de los nicleos es monétome y se encuentran
dentro de los |imites de lo normal (hasta 20 micras de ==
didmetro).

b = El ndcleo no aparece lo suficientemente aumentado de =
tamafio en relacién con la célula.

¢ = Si no hay anormalidades estructurales obvias; o si existe
evidencio de un proceso inflamatorio extenso con la pre
sencia de leucocitos polimorfonucleares, macréfagos y -
necrosis celular.
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Ocasionalmente los problemas diagndsiicos se resuelven =
cuando se hace la segunda puncién, yo sea de la cavidad pleu -

ral, pericérdica, o peritoneal; ya que el ITquido exiraldo mostra

ré la morfologia de las células con mejores ventajas para su exa
men.

La disponibilidad de un matericl bien fijado y preparacio
nes técnicas satisfactorias es particularmente Gtii en este tipo -
de situaciones que dan problemas en el diagnéstico. La mayo =
ria de los errores se suscitan debido ol examen del material téc
nicamente inadecuado, tales como frotes gruesos, frotes marca =
damente tefiidos; pobremente preparados; preparaciones con pa
pel de filtro pobremente tefidas; o bien evidencia inadecuada=
de alteraciones celulares. Cuando se estudian bioques celula -
res deberd hacerse énfasis que en el material celular con el que
se hacen los bloques celulares para preparaciones con parafing=
pueden haber artefactos en la configuracién celular, tales como
agrupamientos que pue den ser altamente sugestivos de neopla -
sia lo que puede conducir a cometer errores.

ENFERMEDADES ESPECIFICAS NO NEOPLASICAS ASO-
CIADAS CON DERRAME:

HIPOPROTEINEMIA:

Los niveles bajos de proteina en la sangre pueden causar=
acumulaciones de ITquido en todas las cavidades del cuerpo hu-
mano y edema generalizado (Anasarca)., Las causes de hipopro-
teinemia son varias y comprenden mal nutricién y una gran ga =
ma de enfermedades de tipo renal (pérdida de globulina),

En estas situaciones los liquidos pueden ser ocasionalmen
te remitidos al laboratorio para examen citolégico. Estos son =
trasudados clésicos con bajo contenido protéico, y bajo conte =
nido celular, y no causan ningtn problema en el diagnéstico.
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA:

Es talvéz la causa més comin de derrame pleural de tipo cré=
nico no debido a cédncer. La acumulacién de liquido pericérdico=-
y Ifquido ascitico también puede ocurrir en esta situacidn. Aun--
que es frecuente puntualizar que la cavidad pleural derecha es la
més comunmente afectada, en la experiencia de Koss la distribu=-=
cién de los derrames ocuire por igual en ambas cavidades pleura =
les. Los ITquidos comunmente tienen un contenido proteico bajo =
con células en nimero escaso, de aqul que se clasifiquen como tra
sudado. Estas células raramente causan un dilema diagnéstico par
ticular, excepto en un paciente ocasional de insuficiencia cardia-
ca asociada con cambios inflamatorios en donde se observan nume
rosos leucocitos polimorfonucleares; o bien en aquellos casos en -
que existen en el liquido macréfagos pobremente preservados y cé
lulas mesoteliales en sébanas, o bien en grupos. La insuficiencia-
cardiaca en la enfermedad reumética es la responsable més comtn
de tales haliazgos, pero observaciones similares pueden hacerse -
en insuficiencias cardiacas asociadas con neumonia o infarto pul=-
monar. El lector se remite a las discusiones generales de este ti -
po de problemas para la interpretacién de este tipo de material.

DERRAME PLEURAL EN INFARTO PULMONAR:

La embolisacién de las arterias pulmonares no necesariamente
va asociada con infarto pulmonar. El infarto agudo tampoco pro =
duce usualmente un derrame inmediato, pero puede llevarse a ca=
bo la reaccién pleural y como consecuencia de ello resultar en =
un derrame pleural erénico; el cual puede ser drenado para alivio
del paciente, o bien con fines diagnésticos. Es evidente al obser
var la figura 6, que en tales fluidos existe prollferccuén de célu -
las mesoteliales, a veces muy marcada y ocasionar problemas diag
nésticos mayores, si se observan células mesoteliales formando sG=
banas o bien grupos.



PROCESOS INFLAMATORIOS:

PROCESOS INFLAMATORIOS AGUDOS:

La neumonfa bacteriana aguda, los abscesos pulmonares;
la plevresia agu da; la pericarditis; la peritonitis y estados = =
post=quirGrgicos estén fuertemente asociados con acGmulos de
ITquidos en una o méz cavidades del organismo. Tales [Tquidos
raramente presentan un problema diagnéstico, debido a que ==
ellos se encuentran constituidos de un exudado purulento, con-
teniendo numero sos leucocitos polimorfoniucleares y material -
necrético.

Como se ha mencionado previamente, no es prudente ha=
cer un diagndstico de céncer bajo estas circunstancias, excepto
en la presencia de células neoplésicas. La poblacién celular -
en éstas difiere de los procesos virales, los derrames pleurales -
contienen un predominio de linfocitos y macréfagos (histiocitos).

PROCESOS INFLAMATORIOS CRONICOS:

La neumonfa erénica, pericarditis y peritonitis de varias
causas pueden ser responsables del acimulo de lTquidos en fas -
cavidades del organismo. La interpretacién citolégica de éstos,
pueden causar una mayoria de las dificultades principales en -
el diagnéstico diferencial arriba mencionado; el ejemplo clési=-
co lo es la tuberculosis,

DERRAMES EN TUBERCULOSIS:

El derrame pleural en la tuberculosis ya sea que la pleu =
ra esté o no envuelta por el proceso infeccioso estd caracteriza
do por un predominio de linfocitos, Pocos macréfagos o células
mesoteliales se hallan presentes en el exudado. El diagnéstico-
diferencial comprende las levcemias linfociticas crénicas y los-
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linfomas bien diferenciados y en pocas ocasiones la neumonTa vi=

ral.

El envolvimiento directo de las cavidades del organismo por=
el bacilo tuberculoso ( pleuresta, pericarditis, peritonitis tubercu
losa) puede resultar en un problema diagnéstico debido @ una mar
cada proliferacién de células mesoteliales en grupos o bien en s
banas, varias de les cuales pueden asumir una configuracién papi
lar. La presencia de células inflamatorias abundantes y la necro=
sis pueden poner en alerta a un observador con experiencia para =
no cometer el diagndstico erréneo de céncer en un exudado de es

te tipo.

En general, el diagndstico especifico de tuberculosis no pue-
de ser hecho en base a la citologia del Ifquido. La presencia de-
células de Langhams no es especifico. En biopsia los granulomas-
- pueden observarse en la pleura o en peritoneo, la cual es una for
ma de estudiar al paciente. Los estudios microbiolégicos de los =
fluidos usualmente dan resultados limitados de acuerdo con Story=-

y colaboradores.

PROCESOS INFLAMATORIOS CRONICOS NO ESPECIFICOS:

Pueden ocasionalmente producir anormalidades mayores de =

las células mesoteliales tales como, fagocitosis, y en ocasiones fi
guras mitéticas anormales. Bajo estas circunstancias un diagnésti
co erroneo de céncer puede cometerse con suma facilidad, AFo_F
tunadamente tales situaciones clinicas son extremadamente raras
y el diagnéstico citoldgico no se correlaciona con la historia y =
el curso clfnico de la enfermedad.

DERRAME PLEURAL EOSINOFILO:

La etiologla exacta de este grupo de enfermedades pobre==
mente definidas todavia no se comprende. Hay falta de acuerdo

B
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universal en relacién de cuando un derrame debe ser designado

" como tal. La mayorfa de autores estdén de acuerdo en que la =
presencia de un diez por ciento o mé&s de eosinéfilos en un exy
dado de esta naturaleza, es un criterio para clasificarlo en es =
ta categoria; algunos elevan este porcentaje hasta un 50 por =
ciento, En la experiencia de Koss la presencia de un 10 por =
ciento es suficiente para hacer el mencionado diagnéstico. Un
nGmero de enfermedades incluyendo Alergias, hipersensibilidad
a drogas, trauma en térax, se han implicado como responsables-
de los derrames pleurales eosindfilas, Sin embargo, en una pro
porcién sustancial de tales pacientes, no existe evidencia cla =
ra de un factor sensibilizante el cual puede ser identificado, =
como responsable del mismo; y el término derrame pleural eosi-
néfilo idiopético ha sido preconisado por algunos autores para =
designar a los mismos. La eosinofilia sinerénica en la sangre pe
riférica es rara, y de aqul’ que el derrame pleural reflejo un = =
evento local confinado a la plevra. Kokkola y Valta estudig==
ron 78 pacientes con derrame pleural conteniendo 10 por ciento
o més de eosinéfilos. En 42 pacientes el derrame fue designado
como idiopético (no asociado con ninguna otra enfermedad) 16
pacientes tenfan alguna forma de una colagenopatia mal defini
da, no confirmada por los datos clihicos; 6 pacientes tenfan = -
céncer y 14 pacientes eran tuberculosos.

De interés particular es el derrame eosinofilico idiopéti-
co pleural. Generalmente unilateral; aunque se han reportado
casos de derrame bilateral. No es raro observar este tipo de de
rrame en gente jGven, por otro lado personas aparentemente sa=-
nas solamente con el mencionado derrame se quejan de dolor, -
probablemente relacionado con el acomulo de 17quido pleural -
Ocasionalmente la enfermedad es de tipo severo y puede ocasio
nar ol paciente problema debido a la disnea, Veress, Schreiber
y Koss revisaron los datos en 30 pacientes con derrames pleura=
Jgis'--en.s__inofi“l icos observados en el Hospital Montefiori, desde ma
yo de 1974 g enero de 1977 hubo 11 pacientes por debajo de =

|
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CUADRO No, 1

RESUMEN DE ALGUNQS EXAMENES DE LABORATORIO
EN 30 PACIENTES CON DERRAME PLEURAL EOSINOFILO.

Variacién Promedio Variacién  Promedio
Eosinéfilos (%) 0-50 717 12 -85 38 (N=43)
Linfocitos (%) 7 = 48 20.2 5=73 34 (N=43)
Total de Proteina
grs 8 / de 5.2-8.3 6.9 2-59 4,19(N=33)
LDH I M 124-1240 331 71 =600 26.7 (N=32)

Gravedad Especifica 1.016-1.037 1.027 (N=16)




la edad de 50 afios y 19 pacientes por arriba de los 50 afios; =
reflejando la poblacién hospitalaria de este centro, Seis pa -
cientes tenian historia pasada de céncer, 4 pacientes historia
de asma y 8 pacientes de trauma tordcico. Los datos observa=
dos en estos pacientes se dan en la table

En este cuadro puede observarse que la eosinofilia pue
de acompafiarse de linfocitosis. Los ifquidos tienen una den=
sidad alta y un alto contenido protéico indicéndonos que - =
eran exudados, La actividad de deshidrogenasa léctica se en
contré dentro los [imites normales en contraste con los pacien
tes con cénecer. Los hallazgos en ITquido pleural no se corre=
lacionaban con los datos en la sangre periférica. Solamente -
4 de los 30 pacientes tenfan eosinofilia en la sangre de un 10
por ciento o més.

Al hacer el estudio citolégico del sedimento de tales -
derrames lo importante es la presencia de abundantes eosinofi
los aco mpafiados de linfocitos, células mesoteliales escasas; =
estas Gltimas algunas veces pueden ser atipicas; macréfagos y
ocasionalmente células plasméticas. Las biopsias pleurales ==
muestran fibrosis. O bien inflamacién crénica con depésito de
fibrina. Los eosinéfilos pueden también observarse en un 25 -
por ciento de todas las biopsias pleurales.

Es importante hacer notar que ‘a pesar de desconocerse =
la etiolog o y la patogenesis de los derrames pleurales a eosi-
néfilos, éstos usualmente se delimitan solos, y tienen un pro=-
néstico excelente, aunque su curso puede algunas veces ser ==
prolongado tardando hasta 2 afios. 28 casos de 30 pacientes =
estudiados en el Hospital Montefiori tenfan un seguimiento ==
adecuado. De éstos 6 pacientes murieron de infarto cardiaco.
En los 22 pacientes restantes incluyendo é pacientes con histo
ria pasada de céncer, el derrame se resolvié solo sin ningtn =
tratamiento especifico.
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CIRROSIS DEL HIGADO:

La investigacién citolégica del liquido ascltico en pacientes
con insuficiencia hepética es a menudo de una importancia elfni-
ca diagnéstica crucial. El diagnéstico clinico diferencial usual =
mente comprende cirrosis del higado y varias formas de tumores =
hepédticos primarios o metastéticos. En la mayoria de los pacien -
tes el [Tquido ascitico en la cirrosis del higado no presenta un pro
blema diagndstice. La poblacién celular se identifica claramente
como células mesoteliales o macréfagos, y ne hay un componente-
inflamatorio. Ocasionalmente sin embargo, existe marcada proli =
feracién de células mesoteliales bajo la forma de estructuras papi
lares.

En la presencia de una cirrosis hepética activa con necrosis-
e ictericia, pueden encontrarse células mesoteliales muy atlpicas
formando grupos. Pueden observarse formaciones papilares o bien
rosetas de células mesoteliales, acompafiadas por hipercromasia -
nuclear y ligero aumento de tamafio de los nicleos. Tales grupos
celulares a veces estén acompafiados de macréfagos multinuclea =
dos que pueden sugerir a un observador sin experiencia la presen
cia de células gigantes neoplésicas. En la realidad, la presencia
de tales macréfagos es de lo més raro en pacientes con céncer no
tratados; evidencia que deberé ser tomada en cuenta para poder -
Ilegar @ determinar la naturaleza benigna de la lesién. El nG=- -
cleo de la célula mesotelial aunque no se encuentra aumentado =
de tamafio y es hipercromético, generalmente tiene una aparien -
cia monétona, son uniformes en tamafio, lo que sugiere un diag=--
néstico de la naturaleza benigna de los mismos.

Ocasionalmente en una cirrosis muy activa, con extensa
necrosis asociada con ictericia clihice, pueden encontrarse célu -
las aisiadas con alteraciones marcades de las mismas. Algunas de
estas células parecen ser de origen mesotelial y tienen un nucleo~
lo grande, mientras que otras son grandes y tienen un nicleo gran
de obscuro.
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Actualmente se cree que por [o menos las células gran =
des de este tipo representan células neerSticas del parénquima
hepético, aunque no existe una forma de probar que las mis= -
mas se hallan originado en el higado. Deberd hacerse énfasis
que algunos de los nicleos més diffciles de examinar tienen =
en realidad poco en su estructura interna que sugieran un pa =
trén cromético anormal. Ellos son nicleos Gnicamente hincha
dos y obscuros. Sin embargo, lo anterior Gnicamente nos da =
una estimacién limitada de la naturaleza de la lesién, ya que
algunas veces es diffcil tomar una decisién diagndstica en ta
les circunstancias, las cuales afortunadamente son raras. A

ENFERMEDADES RENALES:

Es muy raro encontrar enfermedades renales asociadas -
con derrames en las que tengan que hacerse estudios citolégi
cos de los mismos. Sin embargo, existen como por ejemplo en
la hipoproteinemia, en la uremia y en los casos de diélisis.

Uremia:

La pericarditis urémica, ha sido reconocida por largo -
tiempo como un cuadro terminal de la uremia y por ende de -
la enfermedad renal. La citologia de la pericarditis urémica
es desconocida debido a que el ITquid acumulado virtual- -
mente nunca se aspira. En ocasiones puede desarrollarse una
pleuresia urémica y el ITquido pleural puede contener nume -
rosas células mesoteliales atipicas. En casos excepcionales =
tales como el ilustrado en la figura 11 pueden encontrarse cé
lulas mesoteliales anormales mono y multinucleadas, ocasio -
nalmente con nicleo marcadamente aumentado de tamafio mdl
tiple, con nucleolo en forma irregular. i

Estas células fueron clasificades como malignas, pero-
el estudio post=morten demostré solo proliferacién anormal -

4
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de las células mesoteliales. Mientras este caso es excepecional, =
tales errores debido a proliferacién anormal de célules mesotelia
les pueden ocurrir en pacientes urémicos y por consiguiente de =
ben ser Ilevados en mente para su interpretacién adecuada.

Ascitis secundaria a didlisis:

Algunos pacientes que han tenido con diélisis peritoneal o -
Hemodialisis, desarrollan frecuentemente una acumulacién créni-
ca intratable de ITquido ascitico. En 7 casos de ascitis producida
por didlisis personalmente estudiada por Koss la Gnica observa==
cidn citolégica notable fue la presencia de eritrofagocitosis. No
se sabe por qué mecanismo los glébulos rojos se sensibilizan y son
fagocitados con células mesoteliales o bien macréfagos. Las biop
sias del peritoneo en la ascitis producida por dilisis revelan peri
tonitis finrionosa con ligera o moderada proliferacién de células-

mesoteliales.

ENFERMEDADES DEL COLAGENO:

Los derrames pleurales y ocasionalmente la ascitis no son co-
munes en el grupo pobremente definido de enfermedades que tie =
nen como cambios comunes lesionar los tejidos derivados del me -
sénquima embrionario. La necrosis de los pequefios vasos sangul -
neos y los cambios inflamatorios perivasculares son algunos de los
denominadores morfoldgicos comunes de estos grupos de desérde-=
nes, los cuales tienen por otro lado manifestaciones clthicas dife-

renftes.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO:

El hallazgo de un nicleo degenerado de un leucocito fagoci=-
tado por otro leucocito o sea la llamada célula del Lupus eritema-
toso, (células L. E), es con excepcién de algunos cambios similares
inducidos por drogas virtualmente patogonoménico de esta enferme

dad.
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Tales células pueden ser producidas In vitro, incubando
re del paciente a 37°, por lo tanto no es sorprendente que
en los derames hechos bajo condiciones Sptimas de incuba= =
cidn aparezean células L. E. Tales células han sido observa =
das en |Tquido pleural, aseftico, y fluidos sinoviales de pacien
tes con lupus efitematoso. Kaplan y colaboradores reportaron
la presencia de células L. E. en lfquids pleural de pacientes -
ancianos con lupus inducidos por procainamida hidroclohidri -

cd.

Kelley y colaboradores descubrieron: células grandes ot
picas similares a células plasméticas en If quidos pleurales en
8 de 10 pacientes con lupus sistémico, estos autores considera=
ron estas células como de un significado importante en el diag
néstico temprano de esta enfermedad.

Carr y colaboradores puntualizaron que en la mayoria =
de los pacientes con lupus, los derrames pleurales tenfan un =
alto contenido de proteina por arriba de 3 gramos por ciento-
y un contenido de glucosa de més de 55 miligramos por cien =
mililitros. Este Gltimo hallazgo sirve para distinguirio del de
rrame de la artritis reumatoidea, donde el derrame pleural ==
usualmente tiene niveles de glucosa menores de 20 miligramos
por ciento.

ARTRITIS REUMATOIDEA:

En 1968 Nosanchuk y Naylor describieron un cuadro ci
tolégico caracterfstico en derrame pleural en 5 de 10 pacien
tes con artritis Reumatoidea. El aspecto principal de los fro-
tes en estos pacientes'estdn constituidos por un material parti
cularmente amorfo, granular o bien por detritus de varios ti =
pos. El material es algunas veces eosinofilico, otras veces --
cianéfilico y a veces se tifie de verde con la técnica de papa
nicolaou. Dentro de este fondo del frote hay células elonga-
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das similares o los fibroblastos, (células epiteloides) y numerosas -
células multinucleadas, a menudo elongadas, células gigantes y ==
leucocitos degenerados, Lo combinacién de detritus, células fusi=
formes, células gigantes multinucleadas en [iquidos es patognomo =
nico de artritis reumatoidea. El orfgen de esta célula es de los né
dulos reumatoides envolviendo la cavidad pleural. El material gra
nular se origina en el tejido necrético del nédulo. Las células fu=
siformes y gigantes se originan en las células epiteloides que ca=-
racteristicamente forman las "empalizadas” que recubren la parte=
periférica de los nédulos reumatoides. Es notorio que el contenido
de glucosa en los ITquidos mostrando este aspecto citolégico es ge
neralmente por debajo de 20 miligramos por cien mililitros, -

Deberé también indicarse que los hallazgos caracteristicos es=
tén presentes solamente en aquellos pacientes cuyas pleuras contie
nen nédulos reumatoides. Los pacientes con artritis reumatoidea -
también pueden desarrollar derrames pleurales, que no muestran es-
te aspecto citolégico extremademente caracteristico.

Boddington y colaboradores puntualizaron que el derrame aso-
ciado con artritis reumatoidea ocurre més a menudo en hombres y -
que puede ocurrir durante cualquier tiempo en el curso de la enfer
medad primaria y an como primera manifestacién de la enferme--

dad.

Estos autores puntualizaron que la presencia de material amor=-
fo solamente, es también diagndstico de derrame reumatoideo. Ellos
también reportaron que el material amorfo se hacia fluorescente ==
con antisuero antiglobulina gamma, reaccién que no fue observada=
en los ITquidos control.

ESCLERODERMA:

Las células mesoteliales en la Escleroderma son marcadamente=-
hipercrométicas, los niecleos aumentados de tamafio. En un paciente




i 1) 10
estudiado por Koss el origen de las células no pudo ser deter-
minado a pesar de que se hicieron estudios de las células de-

revestimiento del peritoneo.

ANORMALIDADES CITOLOGICAS MISCELANEAS.

EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA:

El efecto agudo de lo radiacién en las células mesote =
liales no ha sido extensamente estudiado. Se observa aumen
to de tamafio y vacuolizacién de las células mesoteliales en-
ITquidos después de la instilacién de fésforo radioactivo (fés=
foro 32).

Lo presencia de células mesoteliales de forma anormal-
con marcada hip ercromasia nuclear y distorcién se observé en
un paciente que recibié 5 mil rads al abdémen por un Leiomio
sarcoma inoperable del Duodeno. Dos afios después de este =
tratamiento el paciente murié con ictericia y Ascitis conside-
rable. A la autopsia no se encontré tumor, pero las células -
mesoteliales de revestimiento peritoneal eran histolégicamen=
te anormales. mientras que las células hepéticas mostraben - -
necrosis, posiblemente como resultado tardio de la radiacién,

AMILOIDOSIS::

En un caso de Amiloidosis generalizada, Koss encontrd
grupos de células mesoteliales o bien de macréfagos que te==
nfan un patrén marcadamente ariormal de la cromatina con -
nucleolo prominente. La diferenciacién de tales células de -
las neoplésicas es diffcil.

ENDOMETRIOSIS

En una paciente con Endometriosis del puimén y de lo-
pleura diagnosticada por biopsia por Aspiracién por Gramber

1
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y Williams habfa eritrofagocitosis.

ERITROFAGOCITOSIS:

La Eritrofagocitosis puede ocasionalmente observarse tanto =
en derrames pleurales como peritoneales, por ejemplo como se ob
serva en la Ascitis por Dialisis. Varios otros ejemplos han sido =
observados bajo una variedad de circunstancias. Se desconoce =
si la superficie del eritrocito ha sido modificada para que estas =
células puedan ser fagocitadas. Tampoco se sabe si la eritrofago
citosis es llevada a cabo por células mesoteliales o bien por ma =
créfagos, aunque estos Gltimos parecen ser los candidatos més pro
bables para llevar a cabo esta funcién. Deberé puntualizarse ==
que en el Sindrome que se conoce como Chediak Higashi, la eri-
trofagocitosis ha sido observada comunmente.

ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES:

Dekrm y colaboradores identificaron eritrofagocitos en pa==
cientes con anemia de células falciformes en crisis y con derrame
pleural. Estos autores hicieron énfasis en el significado diagnésti
co potencial de esta observacién.

MEGACARIOCITOS:

Koss observé un paciente con metaplasia mieloide extensa=
predominantemente megacariocitica, con la presencia de mega—=
cariocitos tipicos en el liquido ascitico.

PARASITOS:

Como con otros métodos citolégicos diagnésticos, una varie=
dad de pardsitos pueden ser observados en los Ifquidos. Asi pue-
den observarse Microfilaria de la Manzzonella Dzardi en el Ii==
quido ascitico de acuerdo con Figueroa, y huevos de parésitos -
del pulmén del tipo Paragominus Kellycoetti, reportado por Ma=




calon.

Jacobwon describié un caso de Quiste Hidético secunda-
ria, diagnosticado por él, en ITgquido pleural. El escolex carac
terfstico y los ganchos del Equimococo Granuloso fueron iden=
tificados fécilmente. Deberd recordarse que el Ifquido de Tos
quistes del equimococo es altamente antigénico y cuando se as
pira puede causar una reaccién anafildctica severa al pacien =
te. Asi no debe intentarse en forma liberal aspirar un paciente
en que se sospeche Equinococosis.

LIQUIDO PERICARDICO:

La mayor parte de comentarios en las péginas preceden =
tes pueden aplicarse a los derrames pericérdicos, ya que hay -
pocas condiciones clinicas que parecen ser especificas para =
una cavidad en particuler. La configuracién de las células me
soteliales en los derrames pericérdicos es usualmente en séba =
nas o bien en grupos. Una distribucién similar se encuentra en
las célulos mesoteliales atipicas observadas en la pericarditis =
crénica. La configuracién y el tamafio de estos grupos celula-
res es ocasionalmente de importancia en el diagnéstico diferen
cial del céncer.

DERR_AMES EN LA PRESENCIA DE CANCER:

NEOPLASMAS PRIMARIOS DE LAS CAVIDADES CORPORALES.

MES OTELIOMAS:

Los neoplasmas primarios del mesotelio y del tejido conec
tivo de sopoﬁe, aungue raros se ven: cada dfa con mayor frecuen
cia. El sitio primario més coméin de estos tumores es la pleura,~
seguido después por el Peritoneo y ocasionalmente por el peri -
cardio, El envolvimiento simuliéneo o en secuencia de doso -

.
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tres de estas cavidades corporales por estos tumores malignos es -
comon, La proliferacién benigna del mesotelio y muy raramente=
los mesoteliomas primarios, pueden ocurrir en sacos Herniarios y =
en las células de revestimiento de los sacos de Hidroceles.

También se han reportado mesoteliomas, aparentemente algu-
nos de ellos primarios en el epitelio de revestimiento del ovario.
Es de interés hacer notar que algunos mesoteliomas peritoneales -
espontdneos aparentemente de etiologia viral pueden ocurrir en -
el hamster de oro (Golden Hamster). En el hombre la exposicién=-
al asbesto, ha mostrado ser un factor etiolégico importante en la -
génesis de los mesoteliomas y del céncer pulmonar. Debido a que
la presencia de fibras de asbesto es ubiquita, su mera presencia en
el tejido pulmonar o en el mesotelio no necesariamente conducen=
a la formacién de neoplasmas. Las reacciones fibrosas pleurales -
benignas en formas de placas o bien difusas conteniendo fibras de-
asbesto se encuentran con gran frecuencia, aln més que en los me
soteliomas.

La clasificacién actual de los tumores de origen mesotelial =
ampliamente difundida se halla influenciada por los cultivos de =
tejidos reportados por Stout y Murray en 1942. Estos autores repor
taron que un fragmento de tejido pleural solitario en cultivo de -
tejidos dié lugar al crecimiento de células mesoteliales similares.
De acuerdo a los conocimientos de Koss, no habido une confirma=-
cién reciente de este hallazgo, la cual es contraria a las observa
ciones hechas con el microscopio electrdnico en las células meso
teliales. Por consngwen‘re deberén llevarse a cabo investigacio =
nes criticas més a conciencia en vista de que la evidencia que -
existe no es concluyente y es més razonable asumir como lo hizo-
Kepler y S en 1931 que la mayor parte de los tumores que envuel
ven las superficies mesoteliales pueden ser de origen mesotelial =
o bien del tejido conectivo de soporte del mismo, aunque desde -
luego pueden ocurrir algunas formas mixtas. Por razones obvias -
los tumores del mesotelio tienen un tejido conectivo de soporte =
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como lo poseen otros neoplasmas de orfgen epitelial. Tam=-=
bién los tumores del tejido conectivo algunas veces acarrean
consigo porciones del mesotelio de revestimiento con el cual
pueden proliferar juntos y dando luger a estructuras papila
res o bien tubulares.

Le clasifieacién siguiente es siempre basada en un es =
tudio del Hospital Memorial Ilevado a cabo por Ratzer y co -
laboradores. -

CUADRO No. 2 |

CLASIEICACION DE LOS TUMORES DE ORIGEN
MESOTELIAL

TUMORES DE LAS CELULAS MESOTELIALES DE REVESTIi- -
MIENTO:

e -

Benigno: mesotelioma papilar
Maligno: Mesotelioma carcinomatoso

TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO DE SOPORTE DEL ME
SOTELIO:

Benigno: Fibromas y otros tumores raros como las
placas pleurales.

Maligno: fibrosarcoma mesoteliomatoso

Tipos mixtos: mesoteliomas parecidos a sinoviomas.
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No se observé derrame pleural en ninguno de los pacientes =
con tumores pleurales benignos vistos en el Memorial Hospital, -
Solamente uno de 18 pacientes con mesoteliomas benignos de la =
pleura reportados por Forster y Ackerman tenfan derrame pleural .
Las placas pleurales secundarias a irritacién Crénica o cicatriza-
les no causan derrames como regla general. La mayorfa de los -
mesoteliomas fueron observados en radiograffa de térax y citolé -
gicamente tienen muy pocas caracteristicas que soporten el diag-
néstico preciso de los mismos.

Los derrames pleurales o pericérdicos y la ascitis son la regla
general en los mesoteliomas carcinomatosos, pero en la experien -
cia de Koss son raros en los tumores sarcomatosos primarios del me
sotelio. Uno de 5 mesoteliomas sarcomatosos produjeron derrames
en la serie de Klima y colaboradores y en 8 de 15 casos discuti= =
dos por Ratkcher y colaboradores. En esta Gltima serie en algunos
pacientes el derrame ocurrié tardiamente en la enfermedad.

Un diagnéstico citolégico preciso de un mesotelioma maligno
diagnosticado tempranamente en el curso de la enfermedad pueda
talvéz contribuir a solventar el diagnéstico temprano de estos neo
plasmas, los cuales hasta el momento tienen un prondstico desfavg
rable.

MESOTELIOMA CARCINOMATOS O:

HISTOLOGIA:

La histologia més caracterfstica de estos tumores es la forma=
cién de estructuras papilares delicadas en las cuales existe una =
porcién central fina, ramificada y vascularizada de tejido conec-
tivo, cubierta con una sola o una doble capa de células ovales, =
redondas o ligeramente elongadas de citoplasma acidéfilo, de ta -
mafio variable. Ya sea que el tumor sea sélido, forma gléndulas o
bien estructuras tubulares. La identificacién de ias estructuras pa
pilares en forma de "érboles de navidad" es de ayuda diagndstica




en la diferenciacién del mesoteliomea carcinomatoso de los ade
nocarcino mas metastéticos, Ofro punto de asistencie diagnés =
tica es la bisqueda de cambios mesoteliales in Situ confinados

a una sola capa de células mesoteliales que recubren un érga =
no. Las céiulas neoplésicas a menudo se disponen en empaliza

das; son més grandes que las células mesoteliales normales, fre

cuentemente son elongadas, o en forma de bastoncitos, y se en

cuentran unidas por un extremo estrecho a la superficie del 6r=
gano. Sus nlcleos son grandes y contienen nucleolos distintos—
a menudo mé itiples. Transiciones entre las formas in Situ y las

estructuras papilares son frecuentes, En las formas glandulares=
y tubulares del mesotelioma carcinomatoso; una mucicarming =
negativa a menudo permite la diferenciacién de éstos de los = -
adenocarcinomas metestéticos de sitios primarios diferentes, De
especial interés es el diagnéstico diferencial de los mesotelio=-
mas de las formas periféricas de adenocarcinoma pulmonar con =
fibrosis pleural descrita por Harbur y colaboradores como Carci-
noma Seudomesoteliomatoso. En tales casos el Liquids pleural =
no contiene ninguna célula maligne.

CITOLOGIA;

La precisién en el diagnéstico clinico de la existencia de
derrame, el cual @ menudo es la primera evidencia de la enfer-
medad, es de primordial importancia en el diagnéstico del meso
telioma carcinomatoso., a

Estos tumo res frecuentemente, pero no siempre descaman-
células malignas abundantes, solas y en grupos. La presencia de
numerosos grupos papilares de células en derrames de un pacien
te; sin ningln cénecer primario conocido deberd llamarnos lg = -
atencién acerca de la posibilided de un mesotelioma carcinoma
foso. Los grupos ocasionalmente son grandes y més complejos -
que cualquier grupo de células mesoteliales benignas, Las cé-
lulas neoplédsicas en grupos o bien solas recurdan cercanamente

s s

las células mesoteliales benignas, debido a la presencia de un ci-.
toplasma abundante, ocasionalmente vacuolado, el cual a menudo

contiene un borde citoplésmico bien definido y distinto y un n6 =
cleo comparativamente pequefio, hipercromético. La presencia de
nucleolos grandes e irregulares no es frecuente. La dificultad de
diferenciar tales células neoplésicas de células mesoteliales benig
nas ha sido puntualizada por otros observadores tales como: Tay =

lor, Kleishman, Baby y Dunfur.

Sin embargo, virtualmente en cada caso de mesotelioma car -
cinomatoso uno mira por lo menos unas pocas y ocasionalmente cé
lulas con anormalidades en nimero suficiente para sospechar el -
diagnéstico posible de un tumor maligno. Pueden también obser -
varse formas celulares bizarres, irregularidades nucleares y nucleo
los grandes; estructuras que semejan gléndulas y las células muiti=
nucleadas peculiares. Se han visto de vez en cuando presencia =
de cuerpos calcificados similares a los cuerpos samomatosos. Adn
cuando se tenga la evidencia de un proceso maligno, la identidad
exacta del céncer subyacente puede permanecer obscura debido a
que el observador se encuentre en presencia de un carcinoma me -
tastGtico asociado con una proliferacién rara, pero benigna de cé
lulas mesoteliales. En una revisién previa de los diagndsticos ile-
vados a cabo en el laboratorio de Koss, el diagndstico de céncer -
se establecid en 9 de 11 casos de mesoteliomas pleurales carcino -
matosos.

La sospecha que el céncer diagnosticado fue en efecto un me
sotelioma carcinomatoso se expresé en muy pocos casos, pero an =
tes de 1963 ningdn paciente fue diagnosticado dnicamente por c i
tologfa., Con la experiencia ganada con el correr del tiempo fue-
posible establecer el diagndstico de un mesotelioma primario en =
varios pacientes observados personalmente por Koss. En uno de =

ellos el diagnéstico temprano condujo a un éxito en la reseccién =

quirGrgica de la lesién.
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En otro paciente la enfermedad fue primaric en el peri-
cardio, y todavia en otra oportunidad el diagnéstico se hizo =
varios afios antes basdndose en el estudio del Ifquido pleural -
confirméndose por el estudio tisuler del tumor. Es de mencio-

“nar que Becker y colaboradores reportaron un caso de un meso
telioma papilar aparentemente benigno del pericardio con un

patrén cifoldgice sigestivo de Un mesotelioma carcinomatdso. =

MESOTELIOMA FIBROSARCOMATOSO:

HISTOLOGIA:

Estos son tumores malignos de varios patrones histolégicos
que recuerdan otros. fibrosarcomas y estén formados por bandas -
de células elongadas, francamente malignas siendo esto la regla
més que la excepcién en tales casos. En contraste con el meso-
telioma carcinomatoso Koss nunca ha observado un mesotelioma
In Situ asociado con uno de los fibrosarcomas. Como se ha di =
cho anteriormente este tipo de neoplasma es mucho menos fre=-
cuente asociado con un derrame primario que con un mesotelio=-
ma carcinomatoso. Ademds, si los derrames ocurren, raramente -
contienen células neoplésicas debido a lo sélido de estos tumo ~
res. En la mayoria de los casos el diagnéstico de mesotelioma -
carcinomatoso ha sido establecido en biopsias directas de lesio -
nes pleurales. Un neoplésma maligno constituido por céiulas fu-
siformes del diafragma con cuerpo de asbestos fue reportado co -
mo un Leiomiosarcoma por Diene y Col.

CITOLOGIA:

En los mesoteliomas sarcomatosos no hay ninguna de las -
dificultades diagnésticas encontradas con el mesotelioma carci -
nomatoso. En el material aspirado de los tumores las células can
cerosas son fusiformes, @ menudo formando sébanas o bien remoli
nos,y tienen las anormalidades nucleares caracteristicas de cén=
cer.

= =

TIPOS MIXTOS DE MESOTELIOMAS MALIGNOS:

Las variedades mixtas de mesoteliomas malignos recuerdan los
sinoviomas malignos, y desde luego requieren una mencién espe=~
cial. Estos tumores estén compuestos de sébanas sélidas de células
pequefias, fusiformes, dentro de las cuales existen ccvidodeshc?‘r’no
hendidures, tapizadas por células cuboidales, En nuestra opinién,
es posible que solamente en este tumor primario se den las situa=-
ciones siguientes: que el mesotelioma mixto esté formado solo por
células o bien que tanto las células mesoteliales como las de sos-
tén proliferen y sean las responsables de la formaci6n de este tipo
de tumor, que :en esta situacién serfa una de las varientes de los -
tumores de coalicién.

Con este tipo de tumor los derrames contienen células malig -
nas, las que usualmente son fusiformes en configuracién y a menu-
do se acompafian por células mesoteliales marcadamente atipicas,
pero no claramente malignas.

OTROS TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS DE LAS SUPERFICIES

MESOTELIALES :

Estos son extremadamente raros, Koss cita un caso de Willson-
que tuvo la oportunidad de observar. Se trataba de un carcinoma-
de células Escamosas de la pleura que se desarrol!5 en un paciente
con un Pneumotorax de varios afios de duracién.

La presentacién citolégica fue de un carcinoma de .célulc:s es=-
camosas queratinizante con formacién de perlas corneas y varias es
camas anucleadas. En el momento de la autopsia el tumor se en= =
contraba localizado en la pleura y ya habTa dado metéstasis a higa
do.




CANCERES METASTATICOS:

La dificultad frecuentemente encontrada en relacién con
el diagnéstico de neoplasmas metastéticos en las cavidades del
organismo se debe a dos factores: 1.= Anormalidades de las cé
lulas mesoteliales o de los macréfagos, que pueden simular un
tumor maligro; o que las mencionadas células puedan opacar =
la presencia de células neoplésicas propiamente dichas. 2.- -
A menudo el observador olvida que los ITquidos corporales cons
tituyen un medio natural de cultivo de tejidos, en donde las =
células tumorales pueden proliferar sin los Iimites impuestos -
por la estructura de otros érganos y tejidos. Es conocido para-
todos aquellos estudiantes de cultivos de tejidos en experimen-
tacién In Vitro, que la identificacién morfolégica de las célu =
las cultivadas benignas o malignas se lleva a cabo con dificul-
tad, En igual forma los aspectos caracteristicos de las células

neoplésicas humanas como se describen para los diferentes érga
nos pueden sufrir modificaciones sustanciales, cuando son capa
ces de llevar a cabo una proliferacién no restrictiva en un de=
rrame. Las formas anormales celulares que a menudo ayudan -
en identificacién de las células cancerosas aspiradas o exfolia-
das pueden no estar presentes en un liquido, mientras que debi-
do a la tensién superficial del liquido y a la viscosidad y falta

de elasticidad del citoplasma de la célula, ésta puede asumir -
una forma neutral, de apariencia redonda. La Hipercromasia -
nucleer es otro aspecto que algunas veces es dificil de identi -
car en las células neoplésicas en los liquidos. También se de =
be llevar en mente que las células mesoteliales y los macréfa -
gos proliferados pueden mostrar alteraciones nucleares que difi

cultan el diagné stico diferencial con las células neoplésicas.

A pesar de estas palabras de precaucién es enteramente -
posible en la mayoria de los casos identificar las células neo--
plésicas con precisidn y a menudo se puede identificar el tipo-
de tumor e incluso sugerir el origen primario del mismo, adn -
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en ausencia de una historia clthica precisa.

IDENTIFICACION EN LOS DERRAMES DE LAS CELULAS EN -
CANCERES METASTATICOS:

i El diagnéstico de céncer metastético en las cavidades pleu -
ral; pericérdica o peritoneal es de importancia capital para el pa
ciente y el médico tratante. En la mayor parte de los casos el =
pronéstico es fatal y por lo tanto puede anticiparse al paciente o

a sus familiares el desenlace de la enfermedad.

Sin embargo, con el uso apropiado de la terapia, algunos tu=
mores metastdticos tienen un mejor pronéstico que otros. Por ejem
plo un carcinoma metastético de la mama puede ser controlads =
durante varios afios ya sea por manipulacién hormonal o ‘quimiote
rapia. Los linfomas malignos y algunos de los tumores malignos =
en nifios tales como el neuroblastoma y el rabdomiosarcoma em= =
brionario pueden también responder a una terapia enérgica. Por-
consiguiente, la responsabilidad del patélogo es de doble impor =
tancia: 1.~ Debe de identificar las células con precisién y 2,= =
Debe tratar de tipificar el tipo del tumor y de ser posible el sitio
primario del mismo. Esto Gltimo algunas veces es facilitado por =
la revisién del material histoldgico si se halla disponible y por =
una: historia clinica precisa.

Como regla general es mejor tomar ciertas precauciones en -
el diagnéstico, antes de ponerle el sello al paciente de que tiene
un carcinoma metastatico; ya que ante la presencia de una evi- -
dencia deficiente para hacer dicho diagnéstico, probablemente se
le niegue al mismo futuras investigaciones y tratamientos. El = =
diagnéstico conclusivo de céncer es necesario en los derrames, =
asi como también con otro tipo de neoplasmas.




TECNICAS:

El uso de preparaciones impecables es de importancia ca
pitel para asegurar con precisién el diagnéstico. Las técnicas
de laboratorio se discutirén con detalle més adelante. Hay =
tres tipos de preparaciones como regla general: Los frotes, las
preparaciones por medio de papel de filtro y los bloques hechos
con parafina para el estudio histol6gico del sedimento (técnica
del blogue celular).

En la experiencia de Koss el diagndstico citolégico en =
los derrames de céncer es més fécil en los fiotes que en las pre
paraciones hechas con papel de filtro o bien en bloques celu -
A i el s i L Lo

Con las Gltimas dos técnicas las distorciones de las célu=-
las debide ‘al uso impropio de los filtros y artefactos de las cé-
luias ol adherirse los mismas durante la centrifugacidn excesi -
va. El Gltimo tipo de artefacto se observa en los bloques en pa
rafina. A esto hay que agregar la distorcién producida por la
cuchilla de corte. Estambién importante hacer una fijacién ré
pida y excelente del material, el cual debe ser procesado sin =
ning0n retardo.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS CELULAS NEOPLASI
CAS EN LOS DERRAMES:

TAMAN O CELULAR

El tamafio de las células neoplésicas en los ITquidos origi
nados en los tumores metastéticos pueden veriar grandemente de
acuerdo con el tipo de neoplasma. La comparacién en tamafio=
debe de hacerse con las células fécilmente identificables en los
frotes tales como los eritrocitos, linfocitos, polimorfonucleares -
y células mesoteliales. Generaimente hablando, los tumores ma
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lignos metastdticos pueden ser clasificados en los deromes en tres

grupos; constituidos por células pequefias, células grandes y célu-
las de tamafio mediano.

TIPOS CELULARES GRANDES:

Las células son significativamente més grandes que las células
mesoteliales. Varios tumores escamosos o epidermoides y adenocar
cinomas, los melanomas malignes y varios sarcomas estén dentro de
este grupo. Cuando se combinan con aspectos nucleares anormales

los cuales se mencionardn posteriormente; la identificacién de tales
células es facil.

TIPOS DE CELULAS PEQUENAS;

Los tumores se hallan constituidos de células mucho més peque
fas que las células mesoteliales. La mayorfa de los linfomas, va=-
rios de los tumores malignos de la infancia (Neuroblastoma, tumor=
de Willm's) y ciertos carcinomas (carcinomas de células pequefias -
de la mama, carcinoma de células en Avena del Pulmén), pertene =
cen a esta categoria. Debe de ponerse una atencién cuidadosa o -
los aspectos nucleares y a la inter=relacién de las células entre si-

para identificarlas con precisién.

CELULAS DE TAMARIO MEDIANO:

Las células son aproximadamente del mismo tamafio que las cé-
lulas mesoteliales. Una variedad de carcinoma de la mama, carci =
noma géstrico Pancreético, o bien de origen pulmonar se encuentra-
dentro de este grupo. Este es talvéz el grupo de tumores més diffcil
de identificar en los frotes y por lo tanto es en donde més errores ==
diagnésticos se cometen.
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ANORMALIDADES NUCLEARES.

TAMAN O Y FORMA NUCLEAR:

La mayoria de las células neoplésicas en los ITquidos tie~
nen un nicleo aumentado de temafio. El radio nicleo citoplas-
ma varia de acuerdo con el tipo de tumor. En algunos de los ty
mores productores de moco, y en los carcinomas escamosos o epl
dermoides queratinizantes, el citoplasma puede ser abundante y-
el radio nicleo citoplasma no se halla alterado en forma mani -
fiesta. En la mayoria de otros tumores, sin embargo, el radio -=
nGeleo-citoplasma es mucho més grande que en las células meso
teliales.

En ITquidos las formas de los nicleos de los carcinomeas ==
metastdticos raramente son anormales. Lo mayoria fienen un ni=
cleo de forma redonda v oval con bordes lisos. Ocasionalmente,
cuando se hace un examen cuidadoso de los mismos puede obser=
varse un borde irregular el cual es de ayuda diagndstica cuando
se halla asociado con otras caracteristicas de malignidad tales =
como la hipercromasia,

En los Sarcomas, principalmente en los linfomas, las anor-
malidades de configuracién nuclear principalmente las protrucio
nes nucleares en forma de dedo hacia el citoplasma son de signi
ficado diagnéstico.

HIPERCROMACIA NUCLEAR Y TEXTURA NUCLEAR:

En la mayoria, aunque no en todos los tumores malignos, = |
las células neoplésicas en los derrames se encuentran aumenta== |
dos de tamafio, con nicleos marcadamente hipercrométicos. En-
algunas circunstancias, los nicleos son homogeneos y opacos. = |
En la mayoria de los cdnceres, la cromatina aparece granular —=
irregularmente distribuida, y su textura @ menudo es mucho més=
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densa que en las células mesoteliales y en la de los macréfagos. -
Muy raramente puede observarse un nicleo claro y transparente.

NUCLEOLO:

Excepto en los carcinomas escamosos o epidermoides querati=
nizantes de célula grande, los nucleolos son grandes, de forma ==
irregular, solos o méltiples. En raras ocasiones anormalidades si -
milares de los nucleolos pueden ocurrir en las células mesotelia=-
les constituyendo una importante fuente de error. Como un hecho
de interés préctico otros aspectos anormales se hallan usualmente-
presentes con céncer y éstos deben ser reconocidos antes de que -
se haga el diagnéstico.

MITOSIS ANORMALES

Las figuras de mitosis anormales, tales como las mitosis multi=
polares o lagos cromosémicos son los hallazgos més frecuentes y ==
precisos para indicar algunos aspectos de las células neoplésicas -
en los derrames. Sin embargo Koss encontré pocos casos de mitosis
atipicas en ITquidos pleurales en donde se hizo exploracién pleu--
ral q&jrﬁrgica y no se encontrd céncer,

Papanicolaou en su Atlas también menciond casos similares. =
Deberé puntualizarse que con seguridad tales situaciones son ex -

vﬂ%(acrdincriamenfe raras, y que su presencia no debe diferir el va -

or diagnéstico de malignidad. Ocasionalmente la membrana nu =
clear falta o es defectuosa y se halla Ilena de grénulos crométi -
cos en el drea nuclear. Estas imdgenes sugieren una profase mité
tica y son raras en células benignas.

CUERPOS DE CROMATINA SEXUAL MULTIPLE:

En cénceres ocurriendo en pacientes de sexo femenino debe-
ré examinarse los cuerpos de Cromatina Sexual, los que pueden -
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ser de asistencia diagndstica. Dos o mds cuerpos de cromating
sexual son virtualmente diagnésticos de células neoplésicas. =
Esta observacidn es particularmente Gtil en el diagnéstico de =
céncer mamario y en el carcinoma ovérico en donde las anor =
malidades morfolégicas de las células malignas no son pronun=
ciadas. Las células mesoteliales y los histiocitos tienen un ==
~ cuerpo cromético sexuval, Gnico, excepto en aquellas circuns =
tancias raras de superhembras (Cariotipos 47, XXX).

ZONAS NUCLEARES CLARAS:

Las zonas claras dentro del ndcleo corresponden a inva=
ginaciones citop lésmicas y han sido observados en una gran va
riedod de célules cancerosas tales como células de Melanocar=
cinomas metastéticos, adenocarcinomas del pulmén y carcino=-
mas del tiroides. Koss nunca a observado este proceso en célu-
las benignas en los derrames pleurales.

| FORMA NUCLEAR:

Células fusiformes o en forma bizarra casi siempre sugie=-
ren un diagnéstico de tumor maligno metastético, a menudo con
una constitucién cromosémica rara. Varios sarcomas tienen es-
ta apariencia. Otras configuraciones celulares también pueden
ser observadas como por ejemplo: Células columnares 6 células
que recuerdan a las células de revestimiento bronquial. Debido
a que las células benignas en |Tquidos usualmente nunca asumen
esta ap ariencia, éstas formas raras celulares pueden ser de ayu=
da en la identificacidén de un céncer. Las Gnicas excepciones=

_pueden ocurrir cuando la aguja de biopsia usada para aspira= =
cién del ITquido penetra dentro del érgano subyacente. Célu=-
las hepéticas, células de revestimiento bronquial y muy raramen
te fibroblastos benignos pueden ser observados en tales Ifquidos.
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AGREGADOS CELULARES:

Las células mesoteliales pueden formar agregados celulares =
como los descritos previamente, éstos usualmente son pocos en ni
mero y raramente estén constituldos de un gran nmero de célu=--
las. Cuendo tales agregados celulares son numerosos, la posibili-
dod de un mesotelioma maligno debe de llevarse en mente.

Varios tumores malignos, principalmente adenocarcinomas de
varios sitios primarios pueden formar un gran nimero de agregados
celulares a menudo compuestos de varias células super impuestas =
las unias sobre las otras y las células individuales no pueden enfo-
carse con facilidad. Agregados celulares redondos correspondien=
do a proyecciones papilares, o formando estructuras similares a ==
gléndulas con un lumen central son particularmente Gtiles en la -
identificacién de los tumores malignos.

Productos celulares:

Varios productos de la actividad metabélica de las células ta-
les como moco (demostrado por medio de coloraciones especiales) -
melanina, cuerpos psamomatosos, estriaciones citopldsmicas trans =
versales y queratina nunca son producidos por células benignas en-
derrames. De aquT que su identificacién es diagnéstica de un tu--
mor mgic_'i?!'é{'ico.

Los cuerpos redondos u ovales concéntricamente laminados y =
calcificados con un tamafio de 20 a 50 milimicras, usualmente refe
ridos como cuerpos psamomatosos, se observan més comunmente en=
tumores metastéticos de orfgen ovérico, pero también pueden ser -
producidos por mesoteliomas carcinomatosos, adenocarcinoma bron
cogénico; carcinoma del tiroides y algunas veces por otros tumores
metastéticos. Cuerpos psamomatosos también han sido observados -
en los carcinomas pancreéticos metastéticos, el carcinoma de la -
pelvis renal, el carcinoma del endometrio y el Carcinoma mamario.



-78 =

Deberé notarse que la presencia ds cuerpos psamomato=
sos es de valor diagndstico de interés ilimitado, en el mate- =
rial aspirado del fondo de saco vaginal en la bosqueds de cdn
cer ovarico metastético.

SUPERFICIES CELULARES:

Meek y col. observaron la presencia de estructuras pecu
liares en las superficies de algunas células neoplésicas en los=
derrames pleurales y peritoneales. Estas son prolongaciones si
milares a pelos, @ menudo se encuentran cubriendo la superfi =
cie células completas, son particularmente marcados en ciertos
casos de carcinoma metastético del ovario. La microscopia ==
electrénica revelé que estas estructuras citopldsmicas eran si -
milares a microvellos elongados, que fueron interpretados por-=
los autores come un intento posible de las células o formar = -
contactos intercelulares. En igual forma Epner y Schneider ob
servaron células malignas "ciliados" en casos de carcinoma —=
del ovario,

Domagala y Woike y posteriormente Domagala y Koss de
mostraron usando electromioroscopia que la superficie de cier-
tas células cancerosas en los derrames se encuentra cubierta -
por numerosos microvellos de tamafio variable y configuracién.
Estas observaciones fueron hechas en adenocarcinomas malig=-
nos de varios tumores primarios entre los cuales se encontraban
adenocarcinomas y carcinomas escamosos o epidermoides. Pos-
teriormente fue documentado por Domagala y Koss que algunas
de las células cancerosas en una superficie dura tales como un-
vidrio, los microvellos eran capaces de formar extensiones de -
longitud variable similar @ lo hecho por células cultivadas en -
superficies duras in vitro. La microscopia electrénica demues =
tra que la superficie de las células cancerosas es marcadamente
diferente a la configuracién de superficie de los histiocitos y -
células mesoteliales. El significado de los microvellos también
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observados en otros procesos malignos en el hombre no se compren
de en la actualidad, Sin embargo, este aspecto tiene algdn signi=
ficado prometedor por la identificacién de células cancerosas en -
derrames.

ALGUNOS ASPECTOS CITOGENETICOS:

El hallazgo de células con némero anormal de cromosomas y=
configuracién de los mismos ha sido demostrada en el diagnéstico-
de células cancerosas en derames. Benedil puntualizé que cromo=
somas grandes acrocéntricos a menudo se encontraban asociados ==
con fumores malignos metastdticos, sin tomar en consideracién el -
sitio de orfgen del tumor primario, y el tipo histolégico del mismo.

Estudios equivalentes usando medidas citofotométricas de DNA
“ también demostraron DNA anormal en la presencia de céncer metés
tatico. Maius y Volinska compararon la sensibilidad en los diagnds
ticos citolégicos hechos con microscopia de luz y estudios citogéni
cos en 58 pacientes con céncer. En 38 pacientes la citologia de =
rutina demostré céncer, mientras que los estudios citogenéticos fue
ron positivos solamente en 24 de estos pacientes. En numerosos pa
cientes el anélisis cromosSmico revelé céncer, mientras que la cito
logfa de rutina fue negativa. Los estudios citogenéticos no conclu=-
yentes en este grupo de pacientes pudieron haber sido alterados por
tratamiento previo. En general es necesario realizar el anélisis de
una poblacién grande de células cancerosas en divisidn para llevar
a cabo un anélisis comosomico con éxito; de aqul que el método ==
puede ser usado solamente como una fuente diagnéstica accesoria,=
le cual desde luego no reemplaza la citologia de rutina.

ASPECTOS INMUNOLOGICOS:

Otra forma de interés actual de estudiar los derrames pleura--
es es la relacién de varias poblaciones celulares comprometidas -
en las respuestas inmunes de las células cancerosas en los mencio =

o
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nados derrames, Esfudios con microseopia electrénica hechos -
por Domagala y Koss sugieren fuertemente que los contactos ce
fulares entre linfocitos y maeréfagos y células cancerosas pue =
den ocurrir en los derrames. Esta Gltima relacién ha sido con =
firmada con microscopla de luz, Células neoplésicas en con=-
tacto con ndmero variable de macréfagos se ha observado repe=
tidamente.

Domagala, Emerson y Koss estudiaron fa distribucién de -
los linfocitos B y T en la sangre periférica y en los derrames de
pacientes con carcinomas metastGticos primarios en varios sitios,
En la mayorfa de los casos habla un aumento significativo esta=
disticamente de los linfocitos T en los derrames, Observaciones
similares han sido hechas por Djeu y Col. Estos hallazgos refie=
jon que parece que existe una emigracién selectiva de linfoci—=
tos T hacia los derrames en pacientes que tienen céneer. Estas~
observaciones sugieren que algunos mecanismos inmunes de sig=
nificado desconocido pueden operar, atn en los estados terming
les de cancer. 2

IDENTIFICACION DE PATRONES COMUNES DE CIERTOS TU-
MORES s

El diagnéstico de patrones de crecimiento de ciertos tumo
res es ocasionalmente més diffcil de determinar en los derrames—
pleurales que en otros estudios citolégicos, debido a la exhube =
rante proliferacién de células que puede ilevarse a cabo dentro
de los derrames. La mejor manera de identificacion de tales ti =
pos de tumores ocurren cuando las células cancerosas forman es=
tructuras multicelulares similares a las observadas en los tejidos,
por ejemplo giddulas o acinis. El otro tipo de identificacién se~
basa en las relaciones celulares arquitecturales cuando estén en-
grupos y en la identificacién de los productos de las mismas.

Los adenocarcinomas son @ menudo fécilmente reconoci- =

i@

bles y en igual forma fos carcinomas escamosos o epidermoides que
forman queratina. Los carcinomas escamosos ocasionalmente pue =
den causar problemas en su identificacién. El aspecto citolégico=
de los Linfosarcomas malignos metastéticos y de otros tipos de tu =
mores se discutirdn més adelante.

CARCINOMA ESCAMOSO NO QUERATINIZANTE:

La identificacién del carcinoma escamoso o epidermoide no -
queratinizante es a menudo diffcil. Las células neoplésicas pue=-
den variar en tamafio y encontrarse solas o en grupos, Las células
neoplésicas estén caracterizadas por poseer un nicleo a menudo -
hipercromético y anormal pero fa eosinofilia citoplésmica caract e
ristica de este fipo de tumor en otros medios diagndsticos estd au =
sente. Deberd hacerse énfasis que la eosinofilia citoplésmica pue
de ocasionalmente ser observada en ofro tipo de tumores asi como-
en células mesoteliales. Grupos de células tumorales, ya sea en =
frotes o en bloques celulares no son de ayuda especial en estable =
cer el diagnéstico de carcinoma ep idermoide.

El diagnéstico diferencial comprende una variedad de carcino
mas de otros tipos histolégicos principalmente adenocarcinomas me
tastdticos pobremente diferenciados, los cuales pueden tener una -
presentacién citolégica idéntica.

CARCINOMA ESCAMOSO O EPIDERMOIDE QUERATINIZANTE:

Los carcinonias escamosos o epidermoides productores de que
ratina bien diferenciados raramente se identifican en los derrames.
Las razones de ello ne esté claro. Sprigs discutiendo los derrames
en la presencia de céncer escamoso del pulmén también hizo énfa
sis en la rareza del carcinoma metastético identificado como tal.-
De todos modos cuando tales tumores dan metdstasis y crecen en -
los derrames su identificacién es relativamente fécil. Las c&lulas
como regla general son productores de queratina abundante. Esto
resulta en la presencia de escamas anucleadas de formas y tama==

—
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_ fios variables. Los nicleos de las céluias caneerosas son compa=

rativamente escasos, y en tales células las anormalidades nucleq
res clésicas de variacién de tamafio y forma e Hipercromasia son
raras. Ocasionalmente, las células recusrdan las células escamo
sas normales, més comunmente los ndcleos aparecen necréticos, =

Onicamente se observa a veces la sombra de los mismos y ademés

son pélidos (nGcleos fantasmas). La formacidn de perlas comneas-
cuando esté presente es definitivamente diagnéstica de este tipo
de céncer.

Como una regla general la presencia de numerosas células=
escamosas en un derrame a pesar del estado de las anormalidades
nucleares de tales células es desde el punto de vista préctico = -
diagnéstico de carcinoma escamoso o epidermoide metastéiico. -
La contaminacién con células escamosas o epidermoides de la epi
dermis removida durante la aspiracién es muy rara, y cuando exig
te se observan pocas células.

ADENOCARCINOMA:

Son generalmente féciles de identificar en los Ifquidos y -
mucho més féeil que los dos tumores discutidos anteriormente. E s
ta identificacién se ayuda si las células forman agregadss multi =
celulares redondos u ovales dando una apariencia sugestiva de --
crecimientos papilares. Para diferenciar tales crecimientos de ==
grupos similares de células mesoteliales, deben de identificarse -
las anormalidades nucleares. Usualmente hay en las células can=
cerosas aumento nuclear marcado, alguna hipercromasia, nucleo =
los grandes y anormales. Tembién es de ayuda en la identifica--
cién de los adenocarcinomas la presencia de estructuras glandu =
lares formadas por células anormales. En blogues hechos con pa-=
rafina las estructuras glandulares de los adenocarcinomas pueden
algunas veces ser identificadas con facilidad, siempre que exis -
tan anormalidades nucleares. '
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Cuando los adenocarcinomas metastéticos no forman tales estruc

turas, pero ocurren como células aisladas, su identificacién es més =
dificil. Si existe produccién de moco por las células cancerosas &s-
ta puede ser documentada por el uso de coloraciones especiales, = =
Otras caracteristicas particulares pueden identificar a los tumores =
segin el sitio de orfgen. Sin embargo, siempre habré un grupo de =
adenocarcinomas metastéticos en los cuales una identificacién espe

cifica del tumor primario es imposible. Es particularmente importan

te mencionar que la mera presencia de vacuolas citopldsmicas no 'es
diagnéstico de adenocarcinoma. Tales vacuolas pueden ocurrir en =
células tumorales de otros tipos, pero también en células benignas -
como macréfagos y células mesoteliales.

REPRESENTACION CITOLOGICA DE ALGUNAS FORMAS FRECUEN
TES DE CARCINOMAS METASTATICOS:

CARCINOMA DE LA MAMA;

Este es el tumor més comunmente asociado con derrame pleural -

en mujeres. El carcinoma de la mama puede causar también ascitis y
ocasionalmente derrame pericérdico. La identificacién del origen= -
primario del tumor puede tener significado prondstico debido a que =
en varias circunstancias los derrames secundarios a céncer de fa ma -
ma pueden ser controlados por manipulacién hormonal, quimioterapia
o radioterapia.

La presentacién citolégica del carcinoma de la mama depende -

hasta cierto punto del tipo histolégico del tumor, el cual es variable.
El tamafio celular es desde células muy grandes hasta células muy pe
quefias, Las células tumorales grandes corresponden a carcinomas pa
pilares y carcinomas coloides o mucinosos. Las metéstasis de carci =
nomas Ductales Infiltrantes con un estroma fibroso (Carcinoma Esci =
rroso) usualmente producen células de tamafio mediano o pequefio. -
Los carcinomas lobulares infiltrantes generalmente se encuentran = =
constituidos de células cancerosas pequefias, las que pueden ocasio =

"
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nalmente producir moco y recordar las células en anillo de se -
llo de un carcinoma mucoide.

El carcinoma de la mama de tipo célula grande en los de-
rrames, usualmente tiene el aspecto clésico de adenocarcinoma=
metastético formando agrupaciones celulares grandes tridimen=-=
sionales, de forma redonda u oval en donde las células se en= =
cuentran superimpuestas las unas sobre las otras formando las ilg
madas esferas proliferativas. Las células neoplésicas aisiadas =
son frecuentes. Los aspectos cldsicos nucleares de eéncer son =
usualmente claros y comprenden mitosis anormales, aumento de=
tamafio del nicleo y nucleolo prominente. El grado de hipercro
masia es variable. Es de gran interés que los cuerpos de croma=
tina sexual, Gnicos o mGlitiples, pveden ser identificados fécil--
mente en algunas de dichas células. Los grumos de cromatina =
sexual midltiples en un solo nicleo précticamente aseguran el ==
diagnéstico de cancer, mas facilmente de orfgen mamario, a pe
sar de otros aspectos celulares. Las células mesoteliales tienen=
solamente un cuerpo de cromatina sexual, a menos de que el pa
ciente tenga un cariotipo anormal, el cual es extremadamente =
raro. A veces se observan los patrones en "cultivos de tejidos"
con proliferacién abundante de células cancerosas, Ocasional
mente las células cancerosas se disponen en fila india. La diff
cultad diagnéstica en el carcinoma de la mama en los derrames
ocurre cuando las células neoplésicas de tamafio mediano o pe-
quefio, no pueden ser fécilmente identificables por su tamafio; -
del de las células mesoteliales o macréfagos. Las células can -
cerosas estén a menudo dispuestas en fila india, un patrén que -
reproduce la distribucién o disposicién arquitectural de las cé -
lulas cancerosas en los tejidos; siendo esto de gran valor diag =
néstico. Cadenas largas de células cancerosas dispuestas en fi-
las indias son virtualmente diagnésticas de carcinoma de la ma
ma. Las células mesoteliales pueden formar cadenas cortas, =~
las cuales ocasionalmente se encuentran compuestas de mds de
tres a cuatro células. Células de otro tumor primario pueden -
también formar estructuras en forma de cadena, pero las células
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son usualmente més grandes que las del carcinoma de mama, con =
la excepcién del carcinoma de células en Avena del pulmén. El -
reconocimiento de las anormalidades nucleares de las células que
se encuentran en fila india, tales como, el aumento del tamafio =
del nicleo, hipercromasia, o una configuracién cuadrada, es esen

cial para el diagndstico del céncer. En la ausencia de tales anor
malidades, el diagnéstico diferencial con células mesoteliales = =
puede también ser muy diffcil. Los carcinomas mamarios constitui
dos por células de tamafio pequefio pueden también proliferar, pa=
ra formar esferas proliferativas, mérulas o patrones que se conocen
con el nombre de "cultivo de Tejidos", y pueden formar grupos si=
milares a los descritos para los cénceres de tipo célula grande. Si
tales células se encuentran aisladamente, el diagnéstico se hace
muy diffeil @ menos que existan anormalidades nucleares bien de -
finidas o un ndmero mayor que lo normal de cuerpos de cromating

sexual,

Sprigs y Gerome puntualizaron la presencia de células en = =
anillo de sello en algunos cénceres de la mama en los derrames. -
El citoplasma de tales célules es grande, distendido debido a la -
presencia de moco vacuolado, el que posee una inclusién central=

eosinofflica. Dicha inclusién observada con el microscopio elec -

trénico es una masa amorfa presumiblemente moco concentrado |o
calizado dentro de un espacio citopldsmico recubierto por un mi =
crovello, Esta representacién citolégica corresponde a la presen =
cia de célula en anillo de sello que ocasionalmente se observa en
el carcinoma mamario y parece ser una caracterfstica Gnica de es
te tipo de carcinoma de la mama en tejidos y carcinomas metasté=
ticos. Los derrames debido a carcinomas metastéticos de la mama-
en hombres son extremadamente raros. En un caso personalmente =
observado por Koss el tipo de célula en los derrames fue de la va=
riedod de céluia grande.

CARCINOMA DEL PULMON:

Es la enfermedad maligna

més frecuentemente observada como
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causa de derrame pleural en el hombre en los palze: desarrolla-
dos. Un aumento répido en la incidencia de esta enfermedad -
en mujeres ha sido recientemente documentadg, Fl derrame pe-
ricérdico y la oscitis asociadas con el céncer del pulmén son -
mucho menos frecuentes. La presentacién citolégica depernide
del tipo del tumor. i

bargo, las células tumorales asumen una configuracidn sugestiva de
origen bronquial; con un plato terminal de aparente formacién de =
cilias. El ndeleo tiene un nucleolo grande y es menos hipercromg-
tico que las células del carcinoma epidermoide. Los bloques celu-
lares a menudo revelan formacidn glandular,

CARCINOMA INDIFERENCIADO VARIEDAD CELULAS EN AVENA,
CELULAS REDONDAS Y /O PEQUERNAS DEL PULMON:;

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS QUERATINIZANTE:

El hallazgo de células escamosas o escamas anueleadas es
diagnéstico de la enfermedad, atin en la ausencia de cambios -
nucleares, Este tipo de tumor es visto relativamente infrecuen-
te en los deirames pleurales, presumiblemente debido o que so -
lo los células viables sobreviven y &stas tienen poca o ninguna
tendencia a formar queratina.

En derrames estos tumores se hallan constituldos por células pe-
- Quefias con ndcleos hipercrométicos y citoplasma escaso. Salhadin -
y colaboradores usando material tefiido con el método de papanico =
laou; y Sprigs y Wellington usando frotes secos y con coloracién de
May Grumwaldo Giemsq; simulténeamente reportaron de la especi=
\ fidad de la presentacién citolégica de este tipo de tumor en los de -
rrames. Las células malignas son pequefias y forman grupos de tama-
fios variables. Mientras la mayorfa de las células cancerosas son re=~
dondas, pueden observarse c&lulas elongadas. Puede ocurrir un con-
siderable moldeamiento celular. Talvéz g caracteristica més impor
tante del carcinomea indiferenciado (Variedad de células redondas =
y/o en Avena) en derrames, es la formacién de cadenas constituldas
por células neoplésicas aplanadas de tamafio variable. Estas recuer-
dan una pila de monedas de varios tamafios o bien "perlas de un Ro -
sario”. Salhadin a esta Gltima representacisn la compara con la dis
tribucién de las vértebras. Esta distribucidn de las células del carci
noma de células en Avena es similar @ las filas indias de células ob-
servadas en los carcinomas de células pequefias de origen mamario. -
Desde el punto de vista citolégico los dos tumores pueden ser confun
didos. Sin embargo, el carcinoma mamario casi nunca ocurre en |os
hombres, mientras que el carcinoma de células en Avena es comidn en
éstos més que en mujeres. '

CARCINOMA ESCAMOSO VARIEDAD CELULAS GRANDES:

Las caracteristicas en el citoplasma son de ayuda para =—
identificar este tipo de tumor en el esputo, pero estén totalmen
te ausentes en los derrames. El citoplasma es delgado, delica =
do y transparente y los néicleos son hipercrométicos y grandes.-
Las célules ocurren solas o en pequefios grupos. La identifica =
cién exacta de este tipo de tumor raramente se hace en ITqui==
dos, excepto ocasionalmente en bloques celulares.

ADENOCARCINOMA DEL PULMON:

Este tumor estd caracterizado por estar compuesto por cé
lulas grandes usualmente formando grupos distintos, algunas ve
ces con configuracién redonda o papilar. En ocasiones pueden
ser observ adas estructuras glandulares. En mujeres estos tumo-
res pueden confundirse con carcinome de la mama de la varie-
dad Célula grande, Cuando las células canceroses ocurren so-
las raramente se identifica el tipo de tumor. A veces, sin em -

Debido al tamafio pequefio y formas de las células cancerosas en
el carcinoma indiferenciado de células redondas otra entidad clinica .
importante en el diagndstico diferencial es el Linfoma maligno. Este
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Gltimo nunca forma célufas elongadas o grupos celulares en @0§=
cuales las células se encuentran fuertemente a&%ew?cﬁa las unas
a las otras. Algunas veces las células del carcinoma de géiuﬁm
en avena pueden estar disociadas y aparecer zolas, resultands =
_un dilema diagnéstico que no puede ser resuvelto en la ausencia
“de datos clfnicos.

CARCINOMA DEL OVARIO:

Después del carcinoma de la mama, el carcinoma del ova
rio es el tumor maligno més frecuente en mujeres que da lugar -
a la presencia de derrames. La ascitic es el derrame més fre= -
cuente en el céncer del ovaric, aunque pueden ocurrir asocia =
dos derrames pleurales. Lo identificacién exacta del tipo del -
tumor puede algunas veces ser posible, dependiendo del tipo -
histolégico del mismo.

CARCINOMA DEL OVAR[O DE TIPO SEROSO (CISTOADENO
CARCINOMA SEROSO)

La presentacién citolégica de este tipo de neoplasma es-
usualmente de un adenocarcinoma papilar constituido por célu=
fas grandes y a menudo acompafiado por cuerpos psamomatosos.=
Esta presentacién es algunas veces caracterfstica en el 1fquido -
ascitico para permitir un diagnéstico acerca del sitio del tumor
primario. En el Ifquido pleural el diagnéstico diferencial inclu
ye el carcinoma broncogénico, Mesotelioma carcinomatoso y el
carcinoma del tiroides; los cuales pueden también tener una ==
configuracién eitoldgica similar y ocasionalmente formar cuer=
pos psamomatosos. Sin embargo, es raro para el céncer del ova
rio producir un derrame pleural sin evidencia elinica de enfer=-
medud abdominal. Asl una historia clfhica cuidadosa es de ayy
da en el diagnéstico diferencial. Otros tumores que ocasional=
mente pueden formar cuerpos psamomatosos en liquido ascitico
son el carcinoma del Endometrio, el carcinoma Renal y los me=

~ obstruccién intestinal.
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soteliomeas. Los carcinomas del ovario de bajo grado de malignidad,
los llamados "Endosalpingiomas” tienen una presentacién caracterfs
tica y pueden presentar grandes sébanas de células uniformes.

CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DEL OVARIO:

Estos pueden citolégicamente tener la apariencia de ser benig=
nos o malignos, y la propiedad de diseminarse en la superficie peri=
toneal y producir moco.

La produccién de moco resulta en la formacién de una entidad
llamada Pseudo-mixoma peritoneal, en esta entidad el moco puede-
algunas veces ser abundante y producir distencién abdominal. La =
identificacién macroscépica y citolégica del pseudomixoma perito =
neal es muy caracterfstica. El moco obtenido de la cavidad abdomi
nal es viscoso, blanco o amarillo. Al examen microscépico hay muy
pocas células y prédcticamente se encuentran ausentes los macréfa=-
gos, las células mesoteliales y los leucocitos.

Las células columnares en el moco pueden ser bien, pobremente
o mal diferenciadas. Las células neoplésicas bien diferenciadas tie-
nen un nicleo pequefio, uniforme, y estén solas o bien en pequefios -
grupos, flotando dentro del moco grueso. Anormalidades nucleares -
marcadas pueden ocurrir en las variantes histolégicas més indiferen -
ciadas del tumor, pero las caracteristicas esenciales de malignidad, -
tales como las descritas se aplican a todos los grados histolégicos. -
Ocasionalmente, solo se observa un material mucoso grueso acelular.
Lo anterior asociado con la historia clinica puede sugerir un diagnds
tico de pseudomixoma peritoneal. Desafortunadamente esta aparien=
cia citolégica y también histolégica aparentemente benigna no co= -
rresponde al curso clinico de la enfermedad. Las células productoras
de moco son las més dificiles de emradicar y los pacientes mueren de-
El pseudomixoma periioneal puede ser secun =
dario o una complicacién de un mucocele roto de un adenocarcinoma
bien diferenciado del apéndice o de un diverticulo de Meckel; de ==
adenocarcinomas del estémago, colon, vesicula biliar, péncreas, etc.
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En estos Gltimos o enfermedad puede observarse en hombres.

CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO:

El tercer subgrupo de los tumores malignos ovéricos son si=
milares histolégicamente a adenocarcinomas del endometrio, pue
den producir ascitis o derrame pleural debido « los metéstasis. La

presentacién citolSgica tiene pocos aspectos caracterfsticos dife-
rentes de los adenocarcinomas anteriormente descritos. Pueden =
observarse cuerp os psamomatosos. El carcinoma endometrioide -
del ovario se desarrolla en focos de endometriosis en varias loca=
lizaciones, no pudiendo diferenciarse estos Gltimos de los prime=-
ros.

. OTROS TIPOS DE TUMORES DEL OVARIO:

En mujeres j6venes pueden encontrarse un grupo de tumores
del ovario poco comunes como lo son los carcinomas Embrionarios
y los Disgerminomas. Las células tumorales de éstos se reconocen
fécilmente como malignas. El carcinoma Embrionario algunas ve-
ces referido como un tumor endodermico sinusal puede formar gru-
pos papilares de células tumorales. Las células del Disgerminoma
son usualmente solas o forman pequefios grupos. Los nicleos estén
provistos de nucleolo grande. Puede verse células gigantes multi-
nucleadas. Es de interés que las células descamadas del Disgermi
noma no necesariamente indican un pronéstico desfavorable; y, ==
con un tratamiento vigoroso el paciente puede recobrarse en su to
talidad. Los Seminomas metastéticos de orfgen testicular, del re =
troperitoneo o del mediastino tienen una presentacién ci’folégica-
similar a los drsgermmomas del ovarioc. ‘Ocasionalmente los carci
nomas escamosos pnmcrr:os originados de teratomas benignos (QUis
tes Dermoides) del ovario, pueden dar lugar @ metéstasis condu= -
ciendo a derrames peritoneales. la citologia y la histologia es si
milar a la de los carcinomas escamosos o epidermoides mefastati =
cos localizados en otros sitios distintos al ovario.

= 9] =

EXUDADO DEL FONDO DE SACO DE DOUGLAS:

La evaluacién del ITquide acumulado en el fondo de saco de =
Douglas del peritoneo es importante para determinar el estadio de
los tumores ovdricos antes de llevar a cabo su tratamiento. Siel =
tumor macroscépicamegte se halla confinado a los ovarios; la pre-
sencia de células tumorales en ITquidos aspirados del fondo de sa -
co o bien del lavado del mismo tienen un pronéstico desfavorable,
pero no necesariamente quiere decir que no existe una esperanza =
para el paciente. El punto principal para el diagndstico diferen -
cial son grupos o sébanas de células mesoteliales pobremente pre =
servadas o alteradas por cambios inflamatorios o efectos pos’r-mdia
cién las cuales pueden sugerir células fumomles a un ojo sin expe-
riencia,

CARCINOMAS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL:

La gran mayorfa de tumores de origen géstrico o colénico son=
adenocarcinomas productores de moco en grado mayor o menor. Es
tos son més comunmente observados en el ITquids ascitico. La pre-
sentacién citolégica es a menudo la de un adenocarcinoma, ya sea
en la forma de células aisladas o bien en grupos. Cuando las célu
las se encuentran aisladas muestran un nucleolo grande o bien = -
cuando estén en grupos que forman estructuras papilares bien defi-
nidas. Ocasionalmente el tipo tumorel no puede ser determinado.

Existen dos presentaciones citolégicas que sugieren fuertemen
te aunque no completamente un diagnéstico de un adenocarcino -
ma metastético primario en el tracto gastrointestinal. La presen =
cia de células neoplédsicas lumnares grandes sugieren fuertemente
un adenocarcinoma metastético primario en el colon. Las células
en anillo de sello derivadas de un adenocarcinoma productor de -
moco son grandes, redondas u ovales, con un nicleo excéntrico, =
anormal, marcadamente hipercromético, el citoplasma de estas cé
lulas da una reaccién positiva para moco. Las células en anillo -
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de sello deben de ser diferenciadas de un macréfago vacuolado,
que puede ser de tamafio y configuracién similar, exsepto por -
la ausencia de anormalidades nucleares. Ocasionalmente fos -

carcinomas lobulares de la mama pueden también tener una pre-

sentacién citolégica idéntica, pero las células malignas son mu=
cho més pequefiias. '

Los carcinomas escamosos del Eséfago o del Cardias del -
estémago, tienen una presentacién citolégica igual al céncer -
del pulmén del mismo tipo histolégico.

Rozszell menciond los carcinomas escamosos queratinizan
tes del estémago , pueden ocurrir en los caballos y producir me-
t@stasis compuestas de células escamosas bien diferenciadas, las
que pueden ser identificadas en el ITquido aseftico.

CARCINOMAS PANCREATICOS METASTATICOS:

Estos no tienen una caracteristica citolégica peculiar = =
cuando se observan en [Tquidos. Las células cancerosas general
mente tienen un nucleolo grande que ocasionalmente sugieren =
un adenocarcino ma.

Contrario a lo establecido en la literatura que algunos -
carcinomas Hepatocelulares no pueden ser identificados en el -
ITquido ascltico, varios de estos casos han sido observados por =
Koss y colaboradores. Las células cancerosas son usualmente -
de tamafio moderado, pero pueden ser ocasionalmente de tama-

fio grande, ocurren solas o bien en grupos sugestivos de un ade-

nocarcinoma. Los aspectos citoplésmicos especificos caracterfs
ticos, tales como la presencia de material similar a la bilis y =
la formacién de canaliculos biliares han sido identificados con
microscopia electrénica.

OTROS C ARCINOMAS:
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La identificacién precisa de patrones especificos de otros tumo
res malignos epiteliales raramente es posible, Los carcinomas del =
tiroides pueden formar cuerpos psamomatosos, pero también pueden-
hacerlo otros tipos de cénceres.

El carcinoma del rifién tiene pocas caracterfsticas citolégicas =
que lo identifican como tal. El tamafio celular, su configuracién y
su citoplasma finamente vacuolado pueden dificultar el diagnéstico
con células mesoteliales y con macréfagos. Los carcinomas origina
dos en el Urotelio (Pelvis Renal, Ureter, Vejiga y Uretra) o bien —
los adenocarcinomas del tracto Urinario inferior originadobs en una-
Cistitis glandular o Extrofia Vesical raramente se identifican con =
precisién. Sin embargo, los carcinomas escamosos queratinizantes =
de estos drganos usualmente muestran los aspectos citolégicos diag=
nésticos caracteristicos de este tipo de neoplasmas en otras locali -
zaciones. Los carcinomas del endometrio usualmente se presentan =
como adenocarcinomas papilares o tienen un patrén de un tumor ==
maligno pobremente diferenciado.

PRESENTACION CITOLOGICA DE NEOPLASMAS ORIGINADOS-
EN EL TEJIDO HEMATOPOYETICO Y LINFOIDE,

LINFOMAS

El diagnéstico citolégico de los linfomas en los derrames puede
efectuarse en un gran némero de casos. Tal diagnéstico nos es tedri
Camente Gnicamente de interés académico, ya que su identificacién
puede tener implicaciones terapéuticas significantes y ademds tiene
valor en el prondstico. Los linfomas pueden ser tratados con éxito -
Por gran nimero de métodos. Asl la identificacién de linfomas en =
un derrame no implica una situacién sin esperanza como es el caso=
en ofros tipos de neoplasmas malignos. La identificacién répida de=
la enfermedad puede conducir a un tratamiento agresivo y puede ==
ser compatible con varios afios de vida 6til,

Lo experiencia en el laboratoric de Koss basada en el estudio -
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. de 200 pacientes consecutivos con Linfomas y con enfermedades
" relacionadas con derrame pleural fueron llevados a cabo por = =

Melamed (Tabla 3),

En afios recientes la terminologla histoldgica de los varios
tipos de linfomas malignos ha sido modificada por Rapaport y por
Lukes en varias ocasiones. Hasta 1980 no hay evidencia conclu=
yente en relacién de cuél de las clasificaciones de os Linfomas-
es la més aceptada y existe mucho debate acerca de la terminolo

gfa empleada; ya que no se ha demostrado en forma concluyente=

de que existan segin el nombre que se le dé al Linfoma, un cam =
bio en su comportamiento biolégico y tratamiento de los mismos,=
con excepcién de la enfermedad de Hodgkin's,
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CUADRO No, 3

INCIDENCIA DE LINFOMAS MALIGNOS DIAGNOSTICA -
DOS EN DERRAMES DE ACUERDO CON EL TIPO HISTOLO

GICO:
DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE CANCER
Presente Sospe No pre
Diagnéstico Total # ; choso sente
Histolégico Pacientes Pacientes Pacientes 7 Pac. Pac.
Retic Ulosarcomo' 71 53 75 7 11
(Linfoma Histio
citico)

Linfosarcoma
(Difuso) 32 19 59 6 7
(Nodular) 16 9 56 3 4
Enfermedad
de Hodgkin 56 14 25 6 36
Leucemia Aguda 10 5 3 2
Leucemia Créni-
ca 6 4 1 1
Leucolinfosarcoma 4 4
Mieloma Miltiple 3 2 1
Enfermedad de Le- ‘
terer S. 2 1 1
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En varios casos no existe una demarcacidn histoldgica de-
finida entre los diferentes tipos de linfomas. la diferenciacién-
entre ciertos tipos de linfomas y reticulosarecoma ( Iinfoma histio
citico ), o entre un linfoma histiocitico con células gigantes y
la enfermedad de Hodgkin es cuestién de opiniones. Por lo tan-
to no es sorprendente que tales problemas también se reflejen en
el estudio citolégico.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS LINFOMAS MALIG -

NOS EN LOS DERRAMES:

Sin tomar en consideracién los tipos de linfomas malignos-
las células cancerosas de tales neoplasmas virtuaimente nunca se
encuentran en agregados o en grupos celulares, haciéndolo siem-
pre en forma aislada. Las células cancerosas estén solas y se de-
be aceptar como regla general que en un derrame la presencia de
células malignes agregadas o en grupos son cualquier cosa menos=
un linfoma maligno, a pesar del tamafio y constitucién de las cé -
lules individuales de dichos agregados. El diagndstico de Linfo -
ma maligno se hace tomando en consideracién el patrén del frote
y en el andlisis de las anormalidades celulares individuales. Es -
to Gltimo se describe més adelante.

LINFOMA HISTIOCITICO (RETICULOSARCOMA VARIEDAD HIS

TIOCITICA)

Este tipo de linfoma maligno es talvéz el més fécil de iden
tificar citoldgicamente debido a que las anormalidades celulares
son usualmente evidentes y el nGmero de células malignas en el -
ITquido son abundantes. Las células del reticulosarcoma usual= =
mente varfan en tamafio; la mayorfa son del tamafio de linfocitos
grandes. Hay usualmente gran variacién en el tamafio de las cé-
lules, algunaes de las cuales pueden ser muy bizarras, Sin embar-
go, [03 anormalidades més importantes se encuentran en el nécleo.
El nGcleo es raramente redondo u oval y més a menudo tiene un =
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contorno irregular. Les protruciones nucleares hacia el citoplasma
en la forma de proyecciones en forma de lenguas, pequefias, solas=
o miltiples, son caracteristicas de las células reticulares malignas
y son raras en otros tipos de tumores malignos.

Atkin y Beaker observaron protruciones nucleares en un carci
noma del ovario en |fquido ascitico y atribuyeron diches protrucio
nes a la presencia de un cromosoma anormalmente grande. Es de-
interés que un anélisis de la constitucién cromosdmica de los linfo
mas malignos hecho por Miles reveld que varios tumores tenfan - =
cromosomas marcadores grandes. Todavia no se ha demostrado que
las protruciones nucleares observadas a menudo en las células del
reticulosarcoma en los derrames son debidos @ la presencia de cro-
mosomas marcadores grandes.

Las anormalidades nucleolares son frecuentes y a menudo lla=

~man la atencién en el Reticulosarcoma. Los nucleolos son grandes,

irregulares en tamafio y comunmente méltiples. Koss nunca ha ob-

servado un reticulosarcoma sin anormalidades nucleolares obvias, =

Usualmente, existe una relacién entre el tamafio del nécleo y el ta
mafio del nucleolo. Las células tumorales grandes tienen un nucleo
lo grande, algunas veces muy numerosos en comparacién con las --
células tumorales pequerias; y en ocasiones pueden observarse cro -
mocentros prominentes.

El citoplasma de las células del reticulosarcoma usualmente es
escaso, baséfilo, pélido y delicado, raramente bien preservado. - -
Cuando el citoplasma se encuentra intacto, puede encontrarse una
vacuolizacién fina. El contraste entre este citoplasma delicado y
el ndcleo hipercromético usualmente es bien marcado. Ocasional-
mente sin embargo, el citoplasma puede ser sorpresivamente abun -

dante.

El diagnéstico de reticulosarcoma en los derrames presenta com
parativamente poca dificultad, tanto en lo que se refiere a la pre--
sencia de enfermedad maligna como en la identificacién del tipo ==



.cial. Si los tumores se encuentran compuestos de células unifore
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tumoral. Existiendo pocas dificultades en el diagndstico diferen

mes pequefias, la diferenciacién de un Linfosarcoma pobremente
diferenciado puede ser opinién personal del que esté examinando
el frote, lo mismo sucede en el examen del material histolégico.

Los Reticulosarcomas con células grandes pueden confundir
se con otros tumores malignos principaimente con carcinomas. Lg
ausencia de organizacién celular en agregados & menudo es de =
gran ayuda en establecer el diagnéstico diferencial.

LINFOSARCOMA

Este tipo de Linfoma maligno estd usualmente caracterizado,
en los exudados por la presencia de célules malignes pequefias que
miden de 6 a 12 micras de didmetro, raramente mds grandes. Lo =
presentacién citolégica diagnéstica més com6n es la variedad de =
tipo linfocTtico. Las células son usualmente redondas u ovales con
citoplasma escaso, raramente visible; hay una variacisn significan
te en el tamafio de estas células. Los nicleos son. hipercrométicos,
ocasionalmente irregulares en forma, aunque cominmenfe son re==
dondos u ovales, Los nucleolos pueden estar presentes en varias

estas células, pero ellos no se distinguen con facilidad como por =
ejemplo en las células del Reticulosarcoma. Las protruciones nu==
cleares son visibles.

La fragmentacién nuclear en la forma de cariorrexis masiva=
de los nicleos se observa ocasionalmente. Esto puede representar=
efecto del tratamiento, aunque se ha observado repetidamente en=
ausencia de historia de tratamiento previo. La cariorexis masiva-
no ha sido vista por Koss en ningtn otro tipo de tumor, més que en
los Linfosarcomes, y parece ser una caracteristica diagnéstica de =
este tipo de enfermedades,

La presentacién citolégica caracteristica del linfosarcoma =
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virtualmente nunca se confunde con otros cénceres; pero, ro es in-
frecuente confundirlo con un proceso inflamatorio. Ung prepara= =
cién citolégica técnicamente impecable es necesaria para estable=
cer el diagnéstico, lo cual desafortunadamente no puede modificar
se con la ayuda del empleo de otras técnicas para la preparacién =
de los frotes, La diferenciacién entre las células del Linfosarcoma
y las de una Leucemia LinfocTtica Crén icay lifocitos normales - -
puede ser dificil y algunas veces imposible, atn bajo el examen de
frotes técnicamente impecables.

ENFERMEDAD DE HODGKIN'S:

El diagnéstico de enfermedad de Hodgkin's en derrames puede
ser hecho si se observan células de Ree d-Sternberg. Aunque la cé
lula de Reed-Sternberg puede ser ung célula mononuclear, debe =
hacerse el diagnéstico siempre que se encuentren células con dos-
ntcleos o més. En las células binucleadas los dos nicleos son una
imégen en espejo el uno del otro, mds o menudo los nicleos son -
ovales y separados por una banda de citoplasma. Sin tomar en con
sideracién la forma del nécleo, los nucleolos son usualmente gran-
des y Gnicos simétricos y presentes en ambos nicleos, Es de hacer
notar que pueden encontrarse pequefias particulas fagocitadas en =
el citoplasma de tales células o bien éste producir fibras de reticu
lina. Acompariando a las células de Reed-Stemberg se encuentran
células mononucleadas del tipo descrito en el reticulosarcoma, cé-
lules linfoctticas de varios tipos. Las células plasméticas se obser-
van ocasionalmente maligno el diagnéstico citoldgico de enferme -
dad de Hodgkin's es el més dificil. La diferenciacién de la célula
de Reed-Sternberg, de células mesoteliales atipicas por un lado y =
de células cancerosas de origen epitelial por el otro, pueden ser -
fuente de error y de dificultad diagnéstica sustancial. La diferen -
ciacién de enfermedad de Hodgkin's del Reticulosarcoma de la va-
riedad Histiocitica es algunas veces imposible.

D




= 100 =

DIFERENCIACION DE LINFOMAS MALIGNOS DE ENFERME-
DADES NO MALIGNAS,

La diferenciacién de los linfomas de ofros tumores mal ig=-
nos ha sido discutida previamente. Deberd puntualizarse que -
la presencia de abundantes linfocitos en una gran variedad de =
enferme dades presentes en los derrames puede ser secundario a
la presencia de enfermedades Infecciosas, principal mente tuber
culosis; sin embargo, esta Gitima se halla acompafada de ung =
proliferacién mesotelial marcada, que raramente es manifiesta -

en los linfomas malignos, excepto en la enfermedad de Hodg= -
kin's.

De tod modos, las enfermedades no cancerosas pueden
ocasionalmente tener una presentacién citolégica similar a la
observada en el linfoma maligno. Uno de tales ejemplos men
cionados por Melamed se observé en el ITquido ascitico de un
nifio con hepatitis a células gigantes y con hematopoyesis extra
medular estensa. Las reacciones leucemoides de varios tipos ==
acompafiados por derrames pueden también resultar en patrones=
celulares confusos.

En el anélisis final el diagnéstico citolégico de linfoma -
maligno es a veces diffcil y debe tomarse en consideracién la -
evidencia clihica, como sucede con el estudio del material his-
tolégico.

Los efectos de la terapia en las células de los linfomas ma
lignos se discuten més adelante.

DERRAMES EN LEUCEMIA:

La leucemia linfocitica crénica da un patrén citolégico =
muy uniforme de linfocitos, su diferenciacién de un exudado in-
flamatorio rico en linfocitos o de un linfosarcoma metastdtico ==
bien diferenciado puede ser extremadamente dificil y deberg = =

-
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usualmente descansar en evidencia clfnica y hematolégica.

Otras células leucémicas pueden o menudo identificarse en -
fos derrames. Las Leucemias agudas mieloides y monocitica pueden
confundirse con Reticulosarcoma de la variedad histiocitica, Los-
derrames en la leucemia mielogena crénica deben ser diferencig==
dos de reacciones inflamatorias y en efecto ellas pueden represen-
tar una reaccién inflamatoria con un componente celuler levcémi-
co.

Es extremadamente raro para pacientes con leucemia que desa
rrollen derrames en ausencia de un diagnéstico previo de la exis =
tencia de los mismos, de aqul que el citopatélogo hace solo en = -
ocasiones el diagnéstico de leucemia como causa primaria de un =
derrame en ausencia de historia de la enfermedad confirmada por=
ofros métodos diagnésticos. El papel del citopatélogo en tales ca-
sos es simple y consiste en ayudar a delinear la extensién de la en
fermedad para el tratamiento de la misma.

MIELOMA MULTIPLE:

El méltiple mieloma diseminadb puede estar asociado con de -
rrame pleural o ascitis. En varios de tales casos una poblacién uni
forme de células plasméticas se observa con suma facilidad. En =
dos pacientes observados por Koss el diagnéstico de mieloma fue -
hecho en derrames antes de que hubiera evidencia clinica de en=-
fermedad esquelética. En estos dos pacientes uno con un derrame-
pleural y el otro ascitico, la poblacién celular se encontraba cons
titufda por células plasméticas bien diferenciadas. En uno de es—
fos pacientes la biopsia pleural mostré tracién con células plasmé=-
ticas, y la inmunoelectroforesis de ITquido pleural mostré patrones
anormales de globulinas. En ambos casos la evidencia subsecuente
de lesiones éseas inconspicuas fue obtenida después de que el pa--
ciente fallecié. Nuevamente deberd hacerse énfasis de que la pre
sencia de células plasméticas aisladas puede observarse en linfo- =
mas, especificamente en la enfermedad de Hodgkin's y en procesos
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inflamatorios crénicos. Deberén también descartarse otras enti-
dades clinicas en las que exista proliferacién de célulgs plasmé
ticas, 3

PRESENTACION CITOLOGICA DE SARCOMAS Y OTROS CAN
CERES MENQOS C OMUNES,

SARCOMAS DE TEJIDOS BLAND OS v HUES &5 .

Una gran variedad de sarcomas metastéticos pueden produ=
cir derrames en los que pueden identificarse las células cancero-
sas. Este tema ha sido extensamente estudiado por Hadju. Todos
los sarcomas de tejidos blandos tienden formar células grandes,
bizarras, de formas pleomérgicas. En general, la ident ificacién -
del tipo de tumor en forma exacta es raramente posible en ITqui -
dos, aunque desde luego existen excepciones; fo que es raro para
los sarcomas, atn para aquellos de origen mesotelial de producir-:
derrames como primera manifestacién de g enfermedad. El cono
cimiento de la historia del paciente y la revisién del material -=
histolégico previo es de mucha ayuda en la determinacién del ti=
po de tumor. Deberd mencionarse que la derivacién exacta de =
varios sarcomas de células fusiformes se debate muy a menudo, --
ain ante la presencia de material histolégico abundante. De aqui
que es fécil comprender que tales problemas diagnésticos no pue =
den ser resueltos en el examen citolégico de células presentes en
un lfquido.

SARCOMAS DE CELULAS FUSIFORMES ;

Los sarcomas de tejido conectivo, nervio, mdsculo liso, o =
mUsculo estriado, membrana sinovial o hueso pertenecen a este -
grupo. Histolégicamente los tumores estén caracterizados por cé
lulas elongadas, que o menudo forman bandas, las cuales tienen =
ndcleos claramente anormales, Frecuentemente se hallan células
gigantes neoplésicas multinucleadss. Cuando se observan en I -
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‘quidos las células tumorales son grandes bizarras, a menudo multi=-
g g 7

nucleadas. Los nicleos son grandes, hipercrométicos, con méltiples
nucleolos grandes. Asi’ la identificacién de la enfermedad maligna
a menudo es facil,

A veces en citologia es posible la clasificacién de este tipo de
tumores.

RABD OMIOSARC OMA:

Estan caracterizados principalmente por la presencia de célu--
las tumorales grandes, bizarras, a menudo multinucleadas, El diag -
néstico puede establecerse algunas veces con facilidad si existen es
triaciones longitudinales y o transversales, Esto puede ocurrir con =
rabdomiosarcomas metastéticos, primarios en varios sitios o con sar -
comas mixtos mesodérmicos del aparato genital femenino, los cuales
contienen elementos del rabdomiosarcoma ( Sarcomas mixtos meso==
dérmicos Heterologos).

El rabdomiosarcoma embrionario se discutird més adelante.

LEIOMIOSARCOMA ;

Las células cancerosas en el leiomiosarcoma raramente tienen -
la forma elongada caracterfstica observada en los tejidos blandos o
en los érganos ginecoldgicos. Las células son pocas en nimero, re -
dondas u ovales, con nicleos anormales, rodeadas de un citoplasma-
escaso, pobremente demarcado. Las células gigantes son muy roras.~
En ausencia de historia pasada y de material histolégico, el diagnés
tico preciso de leimiosarcoma es diffcil hacerlo en liquidos.

SARCOMAS DE HUESO:;

Los sarcomas osteogénicos metastdticos pueden producir derrame,
especialmente en la cavidad pleural en asociacién con metédstasis —-
pulmonares. Mientras ocasionalmente se observan células neoplési =
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cas bizarras, la formacién de tejido ostzoide por este Hpﬂo de eé
lulas no ha sido observado, de tal suerte que el diagnésraco'emz
to de este tipo de tumor en derrames es virtualmente imposible,=
Es de interés sin embargo que las células gigantes multinucleg= -
das con nécleos regulares, uniformes, con nucleolos pequefios ==
pueden observarse en tales derrames. Células similares se han -
notado en material de tumores de células gigantes recurrentes =
del hueso y asT puede presumirse que estas células pertenecen g
fas familias de los osteoclastos. Estas células son mucho més = =
grandes que los maeréfagos multinucleados o megccarioci’r?s y su
presencia puede tener un valor diagnéstico. La demos.’rrc:cuén ci=
toquimica de la fosfatasa alcalina es también diagndstica de sar -
coma osteogénico.

MELANOMA MALIGNO:

Este grupo de tumores usualmente de orfgen cutdneo y ocu=
lar y de un comportamiento impredecible frecuentemente se aso-=
cian con la presencia de derrames. Contrario a la mayor parte =
de otros tumores malignos existe evidencia clthica de la enferme-
dad antes de que ocurra la metéstasis. El actmulo de 1Tquidos en
los melanomas maligno s puede ocurrir como primera mcmifesfuclfn
de la presencia de este tumor, algunas veces muchos afios después
de que se resecé o traté el tumor primario. De tal suerte que la -
identificacién de este tipo de neoplasia puede ser de una impor==
tancia considerable en el diagnéstico.

Los melanomas malignos metastéticos en ITquidos usualmente
forman una poblacién rica de células claramente malignas, algu=-
a ° P 20

nas de ellas bizarres de forma variable y configuracidn. Los gré

nulos citoplésmicos de color café o negro si estén presentes son de

valor diagnéstico en esta enfermedad. La mayoria de las células=
cancerosas ocuiren solas, pero puede observarse también en peque
Aos grupos. Las células son mono o multinucleades, o menuc}o es=
tén caracterizadas por tener un nicleo localizado en la perlf?rlda
Yamada y colaboradores y posteriormente Hadju y Sabino hicie~=
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ron énfasis que la presencia de zonas claras o bien la presencia de
agujeros dentro del nicleo (vacuolas nuclecres), es un hallazgo —-
frecuente en células del melanoma maligno,

Las vacuolas nucleares pueden ser diferenciadas de nucleolos
muy grandes enfocando cuidadosamente el microscopio hacia abg=
jo y arriba con los lentes de alto qumento. Se miraré que las vq -
cuolas tienen un contorno irregular, varfan en tamafio, dependien
do de la profundidad del foco, y estdn presentes en todos los nive
les del néeleo. El nucleolo por el contrario ocupa solamente ung.
banda del grueso del espesor nuclear y estd fuera de foco tan pron
to como el lente se enfoca por debajo de la membrang nuclear. =
Las vacuolas nucleares representan invaginaciones del citoplasmg
dentro del nécleo y pueden ocurrir en un buen ndmero de tejidos~
normales, ast’ como en otros tumores malignos. Los carcinomas del
tiroides y los carcinomas broncogénicos entre ofros, pueden oca -
sionalmente presentar tales inclusiones, Otro hallazgo comtn de
la célula del melanoma maligno es la presencia de nucleolos sim=
ples o méltiples de gran tamafio, los cuales pueden algunas veces
ocupar alguna parte substancia del érea nuclear. También pue- -
den observarse imégenes de fagocitocis de célula a célula,

El pigmento melénico que es el hallazgo caracteristico prin =
cipal para identificar tales células en el melanoma maligno, no -
es constante. Hadju y Sabino usando la coloracién del Ferro cia=-
nido Férrico, demostraron melanina en células tumorales en derrg
mes. Es de interés que el paciente estudiado con mdltiples mues—
tras de ITquidos la presencia de pigmento se encontré presente - -
précticamente en todas las células, Por el contrario otros casos -
la formacién de pigmento se halla confinado a pocas células o = -
puede estar completamente ausente. De todas maneras la identifi
cacién del melonoma es fécil con un pequefio mérgen de error si ~
las otras caracteristicas de malignidad se hallan presentes en las -
células. Pocos de otros tumores metastdticos tienen esta aparien -
cia tan variable,
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OTROS TUMORES METASTATICOS MALIGNOS;

Tumores mixtos mesodérmicos del drero pueden producir =
ascitis o derrame pleural. Las células tumorales son muy biza =
rras; algunas veces combinacién de los cuadros de células de ~
un carcinoma y células de un sarcome de células fusiformes pue
den ser observadas en el frote. Siel tumor metastético en sor =
comas mixtos tienen el aspecto de un Rabdomiosarcoma, pueden
observarse células cancerosas con estriaciones longitudinales y
transversales.

TUMORES TESTIC ULARES:

Los tumores testiculares més comunes capaces de dar me -
téstasis y derrames son los Seminomas, Teratomas malignos y en
hombres de edad, los Linfomas malignos. Los Seminomas metas-
téticos estén caracterizads por una poblacién constitufda por -
células malignas grandes a menudo acompafiadas por numerosas
células pequefias similares a linfocitos. Los teratomas malignos
se identifican més fécilmente en ITquidos que los carcinomas -
Embrionarios. Los Linfomas malignos de origen primario testicu
lar son raros y tienen una presentacién citolégica similar a la=
de otros linfomas malignos en otras localizaciones,

TUMORES MISCELANEOS :

Es virtualmente imposible mencionar y permitanos sola -
mente describir la presentacién citolégica de una multitud de
otros tumores malignos de una gran variedad de origen, la - =
cual puede ocasionalmente dar lugar a la formacién de derra-
mes debido a las metéstasis. En tales circunstancias el conoci
miento de la historia clinica y la revisién del material histold
gico pueden ayudar en la identificacién del tipo de neoplas -

ma.
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OTROS TUMORES METASTATICOS MALIGNOS.

DERRAMES EN NINOS.

La variedad de tumores malignos en nifios hasta la edad de 10
afios capaces de producir derrames son relativamente pocas. Es ra
ro, para dichos tumores producir derrames antes de que se haga el
diagnéstico clinico, pero ocasionalmente esto puede ocurrir. Los
tumores malignos de la infancia se hallan constituldos de células-
pequefias y por consiguiente recuerdan a los linfomas malignos y -
ofros tumores de células pequefias. Estos puntos deberén llevarse-
en mente en el diagndstico diferencial, el cual deberd siempre in
cluir linfomas y Leucemias. -

TUMOR DE WILLM'S;

Estos tumores renales malignos comprenden elementos celulq -
res de un adenocarcinoma y de un sarcoma. El patrén citolégico -
en los derrames estd usualmente caracterizado por la presencia de
células cancerosas redondas, pequefias, o dispuestas en pequefias -
pelotas o grupos, sugestivas de un Carcinoma Embrionario. Ocasio
nalmente uno puede también observar cél ulas malignas elongadas,
sugestivas de un sarcoma de células fusiformes. El diagndstico se =
basa en una mezcla de tipos celulares, los cuales en un nifio es ca
racteristico de tumor de Willm's, -

NEUROBLASTOMA

Este neoplasma originado en la cresta neural usualmente en -
primarios en la médula supra-renal y se halla caracterizado por es
tar construido por células pequefias, redondas, ocasionalmente for-
mando pequefios agregados, con un lumen central, las llamadas ro-
setas, En lTquidos las células del neuroblastoma recuerdan las cé -
lules pequefias observadas en el tumor de Willm's descritas arriba .~
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La formacién de rosetes la cual es diagnéstica de estos tumores =
es muy frecuente observarla en ITquidos. Fl sarcoma de Ewing =
del hueso tiene una presentacién histo y citolégica similar @ | a
del neuroblastoma. '

RABD OMIOSARC OMA EMBRIONARIO:

Tres sitios anatémicos de localizacidn de estos tumores =
malignos derivados del mdsculo se observan casi exclusivamente
en la infancia; tumores originados en la vagina en nifias; en lg=
préstata en nifios y de la vejiga urinaria en ambos sexos.

En todobs estos érganos el tumor puede asumir una configu=
racién en forma de racimo de uvas, de aquf el nombre de sarco -
ma Botrioides, el Rabdomiosarcoma embrionario de los tejidos ==
blandos derivados de los mGsculos periféricos puede ser visto en
nifios y en adultos.

Los tumores estén caracterizados por proliferacién de cé -
lules malignes de tamafio pequefic o mediano, ocasionalmente -
asumiendo un patrén organoide (rabdomiosarcoma alveolar). Las
estriaciones del citoplasma diagnésticas de este tipo de tumor -
no se observan fécilmente y a menudo debe buscarse Miohemo -
globina en el citoplasma de las células tumorales para hacer el
diagnéstico. En los derrames el patrén comunmente observado =
es el de células tumorales elongadas. Algunas veces las célu=-
las tumorales son grandes y recuerdan el tipo adulto del rabdio-
miosarcoma ( rabdomio sarcoma pleomérfica).

CARCINOMAS EMBRIONARIOS:

Estos tumo res originados en varios sitios anatémicos (Ova
rio, testfeulo, Mediastino anterior, Retroperitoneo, Regién Sa--
crococcigea) se ven predominantemente en la infancia o en lo-
adolescencia, pero también pueden ocurrir en adultos, Muy a =
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menudo estos neoplasmas representan el desarrollo unilateral de un

‘componente de un teratoma, por ejemplo en el testiculo o en el ==

mediastino. Lo presentacién citolégica de estos fumores en [Tqui -
dos es la misma a pesar del sitio anatémico. Las células tumorales
de tamafio moderado, a menudo tienen una apariencia monétoma, =
ocurren predominantemente en grupos o aisladas, Los nécleos se -
hallan provistos por nucleolos grandes y conspicuos. Esta configu=
racién citolégica, esencialmente es sugestiva de un adenocarcino=
ma, el cual cuando es visto en un paciente jGven es diagnéstico de
Carcinoma Embrionario.

LINFOMAS MALIGNOS Y LEUCEMIAS:

Los linfomas malignos y las leucemias son el grupo de neoplas
mas malignos més comunes en la infancia. Lo presentacién citolé=
gica es similar a la observada en otros grupos de edad, Deberé ==
mencionarse que en nifios con alteraciones inmunes, tales como =~
anormalidades genéticas con el Sthdrome de Down's, son més sus=-
ceptibles al desarrollo de enfermedades neoplésicas que los nifios =
normales.

TUMORES RAROS DE LA INFANCIA:

En un caso de enfermedad de Letterer=Siwe fue posible iden =
tificar las células tumorales en el derrame pleural pertenecientes=
a la clase de histiocitos debido a sus similaridades morfolégicas ==
con los histiocitos normales y por su capacidad fagocitica. En un=
paciente con teratoma maligno del pericardio creciendo principal-
mente como un adenocarcinoma Embrionario se identificé como tal
en un lfquido pericérdico.

FRECUENCIA DE METASTASIS DE TUMORES DE VARIOS SITIOS:

Vearios de los tumores melignos se manifiestan primariamente -
como un derrame. El sitio primario frecuentemente permanece des
conocido y no hay datos estadisticos disponibles que permitan ha-=
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cer un estudio comprensivo y preciso acerca de la frecuencia -

relativa con la cual varios tipos tumorales dan metdstasis a las- CUADRO No. 4

diferentes Greas del cuerpo. Sin embargo, en la experiencia de

Koss y la nuestra en el Hospital General San Juan de Dios, fas _
- metéstasis més comunmente observadas se presentan en las ta= - FRECUENCIA RELATIVA DEL ORIGEN DEL NEOPLASMA

blas: 4, 5, 6,7, 8, 9 etc. En la ausencia de historia clfnica, es PRIMARIO Y SUS METASTASIS EN LOS DERRAMES EN -

tas tablas ofrecen alguna gula acerca de las fuentes més comu = LAS CAVIDADES CORPORALES EN LA MUJER ADULTA -
nes del orfgen de las células malignes. - , - : u

EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE NEW Y ORK.

LIQUIDO PLEURAL LIQUIDO PERITONEAL
(ASCITIS)

1.~ Mama Ovario |

2.~ Ovario | Mame |

3.~ Tracto Gastrointestinal | Tracto Gastrointestinal (Colon, |

(Estémago, Eséfago, Colon) Estémago, Péncreas) |
4,= Pulmén

5.- Linfomas Linfomas
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CUADRO No. 5

FRECUENCIA RELATIVA DEL ORIGEN DEL NEO -

PLASMA PRIMARIO Y SUS METASTAS.ISE EN LOS -

DERRAMES EN LAS CAVIDADES CORPORALES EN

LA MUJER ADULTA EN EL HGSJDD.

LIQUIDO PLEURAL

LIQUIDO PERITONEAL

1.- Mama
2,= Ovario

3.= Tracto Gastrointestingl
(Estémago, Colon)

4,= Linfomas

5.= Pulmén

Ovario
Tracto Gastrointestinal

( Estémago, Colon )
Mama

Linfomes

LIQUIDO PLEURAL

=113 =
CUADRO No. 6

FRECUENCIA RELATIVA DEL ORIGEN.DEL NEOPLASMA
PRIMARIO Y SUS METASTASIS PRODUCTORAS DE DERRA
MES EN LAS CAVIDADES CORPORALES ENl EL HOMBRE~
ADULTO EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE NEW YORK.

LIQUIDO PERITONEAL
(ASCITIS)

1.- Pulmén

2.~ Tracto Gastrointestinal

3.~ Lini’qmgs Mqlig_nosk

Tracto Gastrointestinal

(Esfémagq, Péncreas y Colon)

(Estémago, Eséfago, Pén-
creas, Colon)

Linfomas Mal ignosz
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CUADRO No. 7

FRECUENCIA-RELATIVO BEL ORIGEN DEL NEOPLAS -
MA PRIMARI® Y- SUS-METASTASIS PRODUCTORAS DE-
DERRAMES EN LAS CAVIDADES CORPORALES EN EL -
HOMBRE ADULTO EN EL HOSPITAL GENERAL SAN - -
JUAN DE DIOS,

LIQUIDO PLEURAL:

" LIQUIDO PERITONEAL

1.=- Pulmén Tracto Gastrointestinal

2.~ Tracto Gastrointestinal (Estémago, Colon)

(Estémago, Colon) Linfomas.

CUADRO Na. 8

FRECUENCIA RELATIVA DEL ORIGEN DE LAS METASIS
EN TUMORES MALIGNOS EN NIR Os,

LIQUIDO PLEURAL O PERITONEAL

1.- Leucemia - Linfomas

2.~ Tumor de Willm's

3.= Neuroblastoma

4.- Rab domiosarcoma embrionario

5.~ Tumor de Ewing
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RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO CITOLCG!CO EN LA
EVALUACION DE LA PRESENCIA DE CANCER EN DERRA

MES DE LAS CAVIDADES PLEURAL Y ABDOMINAL EN EL
HOSPITAL MEMORIAL DE NEW Y ORK,

Nimero
Total de pacientes 31
Total de especimenes 611
Pacientes con céncer comprobado 305
Pacientes con diagnéstico positivo 141 (46%)
Error diagnéstico en ausencia de céncer 0
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CUADRO No, 9

RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO CITOLOGICO EN
LA EVALUACION DE LA PRESENCIA DE CANCER EN
DERRAMES DE LAS CAVIDADES PLEURAL Y PERITO -
NEAL EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE —
DIOS,

Némero

Total de pacientes 247
Total de Especimenes 494
Pacientes con cdncer comprobado 243

Pacientes con Diagnéstico Positivo 121 (50%)

Ll >~
Error diagnéstico en ausencia de céncer 0
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CAVIDAD PERICARDICA:

La frecuencia relativa de fumores observadbs en la cavidad -
pericardica no puede establecerse debido a que el lfquido pericér
dico raramente se obtiene con propdsito de examen citolégico..

En general los sitios primarios parecen ser los mismos que pa-
ra los derrames pleurales tanfo en hombres como en mujeres, y nu
merosos ejemplos de carcinoma metastdtica de origen mamario, ==

- L] L] L
pulmonar o géstrico han sido reportados en la literatura. Lg pre =
sentacién citolégica de las células en estos derrames es la misma-
como para otros [fquidos corporales Y no necesita ser repetida.

Deberé notarse sin embargo, que la acumulacién de ITquidos=
en el pericardio debids a tumor metastético puede ser aguda y por
lo tanto constituly un peligro para la vida del paciente debido g -
interferencia con la funcién cardlaca. Por lo tanto es necesario -

realizar un diagnéstico répido y un tratamiento enérgico para sal-
var la vida del paciente.

APLICACION DE LA CITOLOGIA DE LOS LIQUIDOS CORPOR’A
LES COMO UN [INDICE DE LA RESPUESTA DE LOS CANCERES -
A LA TERAPIA:

Desde el momento que algunos tumores en animales producen=-
ascitis aquellos han sido utilizados como una fuente en la evalua -
cién de los agentes quimio-terapéuticos, y por consiguiente era 16
gico pensar que una correlacién de las respuestas de las células tu
morales en los [fquidos humanos hacig la efectividad de la terapia
anticdncer podria llevarse a cabo., :

En la actualidad estudios o largo plazo de ias respuestas de va
rios neoplasias malignos a la radiacisn y a los agentes quimiotera-
péuticos no han sido llevados aunque existe alguna informacisn,
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Las células de los linfomas malignes en los derrames reac-
cionan a la accién de la radioterapia o a los agentes alquilantes
con cariorrexis.

Este efecto puede ser tan marcado que Melamed lo consi =
derd como diagndstico de linfoma maligno y lo [lamé (patrén de
fragmentacidn nuclear). Este patrén puede ocurrir en cualquier=
tipo hiffolégico de linfoma, y también puede observarse en au=-
sencia de historias de terapia. Esta alteracién celular parece ser
inherente a la naturaleza del tumor, las razones para que se pro-
duzca este tipo de respuesta no estén claras,

La experiencia de Koss ha demostrado que algunos carcino
mas que presentan un patrén titular similar al obtenido en culti=
vo de tejidos o bien una proliferacién difusa de células unifor—
mes responde mejor a la administracién sistémica de agentes qui
mioterapéuticos, que aquellos que tienen diferentes patrones de
crecimiento. Entre estos Gltimos, las células fueron creciendo -
en grupos o bien formando papilas o estructuras glandulares.

Una respuesta alentadora ha sido observado en un caso de
carcinoma del ovario diseminado, tratando con 5-fluero doxopu=-
ridina. Este compuesto se introdujo directamente dentro de la -
pleura y el peritoneo y produjo anormalidades mitéticas muy --
marcadas de las células cancerosas, forméndose como consecuen
cia de esto formas celulares gigantes y grotescas. Estos cambios
citolégicos precedieron la remisién clinica.

No hubo un efecto obvio en relacién con los agentes vira
les que se investigaron como teniendo accidn anticéncer.

EFECTOS DE LA RADIACION Y DROGAS RADIOMIMETICAS

Los efectos de la radiacién pueden ser observados después
de la aplicacién intracavitaria de Fésforo radioactivo o radia=-
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cién externa. Los efectos tanto en las células mesoteliales como -
en las células cancerosas son en esencia similares a aquellas obser
vadas en otros Srganos y tejidos. Se observan balonamiento de ==
las células, vacuolizacién citop lésmica, y aumento de tamafio nu-
clear; tanto en las células mesoteliales como en las células cance=
rosas. La cariorrexis observada en los linfomas malignos ha sido ==
previamente mencionada. Esta Gltima es rara en otros tipos de tu =
mores.

Entre las drogas radiomimeticas los agentes alquilantes hon si-
do los més estudiados., Sus efectos en algunas células cancerosas -
pueden ser idénticos a los producidos por la radiacién resultando =
balonamiento de las células y aumento de tamafio del nicleo o de-
generacién del mismo.

CELULAS NEOPLASICAS EN DERRAMES COMO UN MEDIO DE -
INVESTIGACION BIOLOGICA;

Desde varios puntos de vista los derrames debido a céncer rara
mente son adecuados como un medio de estudio de las células can-
cerosas. Las células malignas en los derrames pueden proliferar y -
formar cultivos tisulares. Koleer ha utilizado los derrames como ==
una forma de estudiar y determinar la constitucién cromosémica o -
su equivalente en DNA de las células neoplésicas.

Ademés se han hecho intentos de diferenciar las células meso -
teliales en los derrames por medio de coloraciones, empleando va -
rias técnicas cito=quimicas. Asf se han hecho determinaciones de =
Fosfatasa Acida y alcalina y demostrar su frecuencia en células ori.
ginadas en carcinomas de la préstata y Sarcoma Osteogénico respec
tivamente. Alguna de las técnicas usadas para demostrar sistemas -
enziméticos por medio del tetrasolium pueden ser aplicados. Asi -
la deshidrogenasa léctica podria ser demostrada en células tumora =
les en derrames. Esta observacién es interesante en vista de los da
tos de Broblesky, quien demostré un qumento en esta enzima en los=
derrames debidos a céncer.
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- Los derrames intracavitarios observados en humanos pue =

. den ser empleados para estudios de la configuracién ultraestrue

~ tural de las células cancerosas y otros tipos celulares y su rela=
cién mutua; estudios inmunolégicos y bioguimicos de estos cul=
tivos tisulares ocurriendo naturalmente estén solamente en su =
inicio. Los derrames humanos pueden también servir para la in-
vestigacién de los efectos de varios agentes terapéuticos en ung
manera similar a la aplicada a los sistemas experimentales, Y =
finalmente las células cancerosas tumorales in vitro. Esta es = =
una fuente Gtil para el estudio de los aspectos biolégicos del - -
céncer humano y su respuesta a los agentes quimioterapéuticos.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS DIAGNOSTICOS EN LOS
DERRAMES .

Esta érea de aplicacién de la citologia diagndstica es la -
més diffcil de evaluar objetivamente. Hay varias razones para =
~ esto, la més importante es de que los derrames pueden ocurrir en
pacientes con céncer los cuales no son debidos a la presencia de

~ céncer en las cavidades. Adn al hacer la comparacién de los re=
sultados citolégicos con el material de autopsia puede confundir,
a menos que no exista un retardo significativo en el uso de los ==
dos pro cedimientos. De otra manera las metdstasis de un pacien=
te con céncer pueden desarrollarse posteriormente y no existir en
el momento en que se extraiga el Ifquido del derrame.

El evitar hacer el diagnéstico erréneo de céncer en los de -
frames parece ser tan importante como la determinacién de la pre
sencia de células cancerosas. Con excepcidn de los linfomas, el
céncer de la mama y o tros pocos tumores el diagnéstico de derra=
me de etiologfa neoplésica, es sindnimo de sentenciar al paciente
@ muerte. Raramente se le investiga al paciente més y el trata- =
failento.es USUUJfHen’re paliativo. Debera evitarse a toda costa un=
©fror de este tipo. Asi una medida Gtil de laboratorio en esta Grea
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no es diagnosticar correctamente el mayor nimero de céncer sino -

un nlmero menor de casos diagnosticados incorrectamente. Grunzy
en una revisién completa de este tépico reportd resultados correc=-
tos positivos de varias fuentes que oscilaban entre 50 a un 90%; e!

trabajo ampliamente conocido de Shafir resulté en un 80% de diag=
ndsticos correctos positivos. Es mucho més dificil determinar el ni

mero de errores es CEELEN en 1964 puntualizé que tales errores fue
ron hechos en la revisién de 617 casos. Grunce en 1964 reporté 3
diagnésticos falsos positivos en 140 pacientes, sin que se conociera
historia clinica de céncer.

En un hospital de céncer tal como lo es el Memorial de New -
York es muy diffcil determinar la precisién total del diagnéstico ci
tolégico en relacién con la presencia o ausencia de céncer en los =
derrames, debido a que muy pocos pacientes con derrames son admi
tidos a este centro asistencial. ;

Una determinacién mejor puede ser obtenida por un estudio si=
multéneo de biopsias pleurales y citologfa pleural segin lo demues=
tra el ?octor Fritz.

Estos resultados claramente documentan que en la enfermedad-
maligna el examen citolégico del fluido es un método méds preciso -
que la biopsia pleural debido a que por asT decirlo, la superficie --
examinada es mayor. En las enfermedades infecciosas, particular--
mente en las enfermedades granulomatosas, tales como la tuberculo=
sis, la biopsia pleural es superior al examen citoldgico en estable==
cer la etiologia del desorden. Datos similares han sido observados =
por Von Hoff y por Liboise. Asi como también todo o mencionado=-
anteriormente ha sido observado por nosotros en el Hospital Gene=-
ral San Juan de Dios. Esto Gltimo se muestra en las tablas ndmeros :
10,11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17, haciendo una comparacién entre el-
Memorial Hospital y el Hospital San Juan de Dics.-
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CUADRO No. 10 CUADRO No. 11
COMPARACION DE LOS RESULTADOS DIAGNOS- COMPARACION DE-LOS RESULTADOS DIAGNOSTICOS
TICOS ENTRE BIOPSIA PLEURAL Y ESTUDIO CITO- ENTRE BIOPSIA PLEURAL Y ESTUDIO CITOLOGICO EN
LOGICO EN DERRAMES PLEURALES EN EL HOSP|- | DERRAMES PLEURALES EN EL HOSPITAL GENERAL SAN
TAL MEMORIAL DE NEW Y ORK. JUAN DE DIOS,
‘ No. .
Pacientes Estudiados 08
Pacientes estudiados 162
Pacientes con Céncer 49
Pacientes con céncer ; 72

Pacientes con Céncer

Pacientes con céncer y y derrame neoplésico 20

derrame noepldsico 46

Pacientes con Céncer

- : derrame plet
Pacientes con céncer y y pleural no

derrame pleural no neo OEdpysico 20
plésico 26

Pacientes sin Céncer 49
Pacientes sin céncer 90 Total 98
Total 162
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CUADRO Ne, 12

COMPARACION-DE LOS RESULTADOS DIAGNOSTICOS

DE BIOPSIAS PLEURALES Y CITOLOGIA DE LOS DERRA-

MES PLEURALES EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE NEW -

Y ORK.

Pacientes con Cdncer

Con sospecha clfhica
de céncer metastatico
a pleura

Sin sospecha clinica

de metdstasis ( Insu-

ficiencia cardiaca,-

Enfermedad obstruc-

tiva erénica pulmo -

nar y otros problemas
médicos).

Total

Pacientes con evidencia
microscdpica de cancer
metastético

DATOS CLINICOS

Ndmero Femenino  Masculino
61 39 22
11 4 7
72 43 29
44 32 12
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CUADRO Neo. 13

COMPARACION-DE LOS RESULTADOS DIAGNOSTICOS
DE BIOPSIAS PLEURALES Y CITOLOGIA DE LOS DERRA-
MES PLEURALES EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN

DE DIOS.
DATOS CLINICOS
Pacientes con Céncer Ndmero Femenino  Masculino

Con sospecha clthica de
céncer metastdtico a pleura 32 12 20

Sin sospecha clinica de
metdstasis (Insuficiencia
cardiaca, Enfermedad =
Obstructiva crénica pul
monar y otros problemas
médicos) ., 33 8 25

Total o) 6:5 20 - 45

Pacientes con evidencia
microscépica de céncer
metastético. 42 10 32
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CUADRO No. 14

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL DIAGNOS-
TICO OBTENIDO POR BIOPSIAS Y CITOLOGIA EN DE |
RRAME PLEURAL EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE NEW |
Y ORK.

CASOS COMPROBADOS DE CANCER METASTATICO

Citologfa positiva y biopsia positiva 19
Citologla positiva y biopsia negativa 28
Biopsia positiva y citologia negativa 1

( Revisién de Citologla fue sospechosa)
44
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CUADRO No, 15
COMPARACION DE.LOS.RESULTADOS. DEL DIAGNOSTICO

OBTENIDO POR-BIOPSIAS Y. CITOLOGIA EN DERRAME -
PLEURAL EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,

CASOS COMPROBADOS DE CANCER METASTATICO

Citologia positiva y biopsia positiva 12
Citologfa positiva y biopsia negativa 28
Biopsia positiva y citologfa negativa 2

(revisién de citologia fue sospechosa)

42
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CUADRO No, 16 CUADRO No. 17

COMPARACION-DE LOS RESULTADOS ENTRE EL DIAG
NOSTICO OBTENIDO PORBIOPSIA Y CITOLOGIA DEL |
DERRAME PLEURAL EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE - -
NEW YORK,

COMPARACION DE LOS RESULTADOS ENTRE EL DIAGNOS-
TICO OBTENIDO POR BIOPSIA Y CITOLOGIA DEL DERRAME
PLEURAL EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,

CAUSAS.DE DERRAMES BENIGNOS EN PACIENTES CON
HISTORIA CONOCIDA DE CANCER

CAUSAS DE DERRAMES. BENIGN OS EN PACIENTES
CON HISTORIA CONOCIDA DE CANCER,

NeumonTa 23
2 12 casos
gt ' W o) Insuficiencia Cardiaca 10
Insuficiencia - o w0
Cardiaca congestiva 18 casos Ipoproteinemia

Hipoproteinemia 2 casos
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.= Debido a que los valores de la Densidad oscilan demasiado en

los diferentes estudios realizados, este pardmetro no debe de -
ser usado para distinguir entre un exudado y un Trasudado, Fs
un exudado cuando la relacidn de Deshidrogenasa léctica del
ITquido pleural en relacién con la sérica es mayor de 0.6, Es
un trasudado cuando el valor es menor.,

Un derrame se elasifica como Exudado cuando:

a) El valor total de la deshidrogenasa ldctica en el ITquido -
es mayor de 200 unidades,

b)  La relacién protefnas ITquido pleural con la sérica es ma -
yor de 0.5

c) Larelacién deshidrogenasa ldctica ITquido pleural y la sé
rica es mayor de 0.6, - B

d)  Los valores de glucosa en un derrame muy por debajo de -
los valores normales en el suero sugieren el diagnéstico de
un Exudado de naturalezg bacteriana, tuberculosa o neo -
plésica.

e) Los valores de glucosa disminuidos en el lTquido pleural -
en la artritis Reumatoidea ¥y normales o elevados en el Lu-
pus Eritematoso Sistémico, son un buen parémetro para dis
tinguir entre estas dos Colagenopatfas. -

De acuerdo con Light la refacisn de lq concentracién de nive-
les de proteina en ITfquido pleural con valores séricos de protel
na es un parémetro adecuado para distinguir entre un exudado=-
y un Trasudado. La relacidn de 0.5 es la més adecuada y con -
este valor se clasifican mal menos del 10% de Exudodos y el =
2% de Trasudados,

El conteo de més de 100,000 glébulos rojos por mm. ctbico es -
comdn en traumatismos, neopldsias o Embolia Pulmonar, dnica =
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mente el 10 al 50% de los derrames secundarios a tuber=
culosis dan una reaccién hemorrdgica,

Valores de glébulos blancos menores de 1000 por mm, cé
bico se asocia frecuentemente con Trasudado y valores -

mayores con exudados,

Para distinguir si un derrome es hemorrégico o bien éste
se contamind con sangre se deben hacer coloraciones de
Wright y Pearls. Con la primera coloracién los macréfa
gos muestran cuerpos de inclusién hemoglobinica que se
tifien de un color rosado y con la segunda los grénulos -
se tifien de Azul (hemosiderina).

Lo determinacién de los valores de amilasa en un ITqui-
do corporal sugieren un derrame secundario a pancreati

tis, También puede encontrarse elevada en procesos —-
neopldsicos no necesariamente primarios en-péncreas o -
en Ruptura esofégica o Géstrica. En estos Gltimos la - =

- omilasa es de orfgen salival.

La infeccién por el bacilo de Koch del mesotelio puede
producir al igual que en otros epitelios de los érganos =
de la economia, una Hiperplasia atipica de las células-
mesoteliales y ser causa de resultados falsos positivos.

La presencia de células gigantes en el sedimento de un-
ITquido corporal no es sindnimo de tuberculosis.

En el hidrotérax o Ascitis secundarias a hepatopatias = -
agudas o crénicas pueden observarse células atipicas co

mo resultado de la infeccién, o bien como una reaccién-
de las células ante los productos de degradacién de la =

necrosis de las células hepétices,

!

.-

12.=

13.=

14.-

]5.“

16.-
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C;Uﬂﬂcb existe un frote de un derrame tanto plevral, pericr=
dico y peritoneal que contenga demasiada célulg d; E:ue o Fru
Flam??orio debe tenerse cuidado gl hacerse el diagmésf?co -Se
carcinoma metastético; lo anterior es cierto tanto en proce s

s0s agudo M
mofo;?ia), s y subagudos (NeumonTe, Enfermedad Pélvica Infla

L-a presencia de eritrofagocitosis es comdn en el liquido asel
tico secundario a diglisis peritoneal. Tiene valor diagnésti=
co en la presencia de un Sthdrome de Chediak Higashi, a -
igual que en las anemias HemolMticas. ’

Para defermir-wr e-I sitio primario del tumor es indispensable -
conocer la Historia clthica y edad del paciente

Las caracteristicas de mal ignidad observadas en los nicleos=-
y _nucleolos de las células en los derrames son en general las
mismas a los observados en otros drganos de la economia. En
:?L.xol forma las caracterfsticas citoplésmicas sirven para .iden
tificar hasta donde es posible el sitio del tumor primario,

El diagnéstico de carcinoma en un liquido en donde no se en
cuentra el tumor primario el diagnéstico diferencial deberd =
hocer:ie entre Mesotelioma Carcinomatoso y Carcinoma Pseuy=
dohepiteliomatoso, recurriendo a coloraciones especiales ya
que el tratamiento de ambos es diferente, =~ g

La presencia de cuerpos de Asbesto es de ayuda diagndstica =

cuando en el diagnéstico de Mesoteliomas estén presentes; =

tanto en los de localizacidn pleural como Peritoneal. Sin’ em

bargo, cuando estén ausentes no descartan el diagnéstico de

Mesotelioma. Recordar que estos tumores en ambas cavidades

i::Eorporc:lhas pueden ser concomitantes o sincrénicas o asinerd -
cas.
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El diagnéstico de céncer en el estudio del sedimento de un

[Tquido corporal cuando las células se encuentran formando
estructuras tales como Acinis, acOmulos o gléndulas el d‘iog
néstico de céncer debe hacerse con reserva y después de —-
un anélisis cuidadoso, ya que el exceso de centrifugacién =
puede producir estructuras semejantes.

En el sedimento de los [Tquidos corporales la presencia de -
agregados celulares formando esferas proliferativas o méru -
las, pepilas y pseudopapilas y acinis, tiene valor diagnésti-
co de metédstasis de un proceso neoplésico. Se recomienda-
hacer un anélisis cuidadoso de las células constituyentes de
los mismas, ya que ocasionalmente las células mesoteliales-
en hiperplasia otfpica pueden producir una configuracién -
arquitectural similar.

La presencia de papilas o Pseudopapilas en el sedimento de
un ITquido corporal es diagnéstico de céncer. Recoméndan=
dose hacer un anélisis detallado de las células constituyen =
tes de los mismos.

La presencia de grupos de células con nicleo hipercrométi=
co, irregularidad celular, en ITquido ascitico y pleural es -
diagndstico de Adenocarcinoma.

Deberé llevarse siempre en mente que los histiocitos o ma -
créfagos con una sola vacuola grande pueden confundirse -
con las células en " Anillo de sello” de un Adenocarcinoma
mucinoso. El diagnéstico diferencial entre ambos tipos de -
células se hace tomando en consideracién los caracteres ny
cleares y la relacién vacuola-citoplasma=nicieo. En caso-
de duda recurrir a coloraciones de mucina para diagnéstico
diferenciol entre ambas células.

22,=

23,=

24,-

25.-

26,

27 .=

28.-
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El Pseudomixoma Peritoneal es el resultado de metdstasis de
un Adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado,

La presencia de Perlas de Queratina Y cuerpos samomatosos
en un demrame pleural es diagnéstico de Carcinoma Escamo-
so Queratinizante metastético.,

La presencia de células neoplésicas individuales o aislados,
en un Derrame sugiere y es compatible con un diagnéstico -
de una enfermedad maligna del Sistema Retfeulo Endotelial.

En nifios la presencia de células neoplésicas de forma redon
da e hipercromética y citoplasma escaso, deben hacernos —=
pensar en varias posibilidades diagndsticas entre ellas:

Leucemias y Linfomas
Tumor de Willm's
Neuroblastoma,

Debemos recordar que en estos dos Gltimos las células neo=--
plésicas forman estructuras Acinares, tubulares, Rosetas y ==
Pseudorosetas.

Raramente en las células mesoteliales pueden observarse fi =
guras de mitosis atfpicas, de tal suete que la presencia de =
las mismas en general pueden considerarse como de un alto -
valor diagnéstico de un proceso neoplédsico.

La presencia de dos o més cuerpos de Barr en un Ifquido pleu
ral, pericérdico y peritoneal en ung mujer con cariotipo co -
nocido, es diagnéstico de carcinoma metastético.

El hallazgo de células con ndmero anormal de cromosomas o=
bien con configuraciones anormales de los mismos es diagndés—
tico de cdncer en derrames.
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El examen de ITquide peritoneal por Culdocentesis es G
para el establecimiento del estadio de carcinomas del - -
Ovario. En la actualidad a este respecto existen varios =
trabajos de investigacién que tratan de ver si es posible -
observar los cambios en las células mesoteliales y levcoci
tos producidos por las hormonas ovéricas y testiculares y=
el eje hipotalamo~hipofisiario, ast como los cambios pro=
ducidos por el feto y el sexo del mismo.

La radioterapia aplicada al mesotelio puede producir en -
células constituyentes de los mismos cambios citoplésmi--
cos y nucleares similares a los producidos en otros tejidos.
Tales como aumento de tamafio de la célula, aumento del
nicleo, hipercromasia, vacuolizacién citoplésmica y mul
tinucleacién. B

La positiv idad para céncer en Ifquidos con el estudio Gni
camente de sedimento de lfquido pleural por el método =
de papanicolaou oscila entre el 60 al 90%. Mejores re -
sultados se obtienen si se estudia tanto el sedimento por-
el método de papanicolaou, como por el método del blo-
que celular.

La citologia es més eficéz en diagnosticar céncer que las
biopsias con aguja. Si tres muestras tomadas en diferen -
tes épocas se someten a estudio citolégico, se tendré un=-
diagnéstico positivo del 90% de los pacientes. Las dlti -
mas muestras tienen mayor valor diagnéstico porque con-
tienen un ndmero elevado de células frescas y viables.

Los especimenes deberdn ser procesados en forma inme=- -
dicta para eviter artefactos secundarios a deshidratacién

o autolisis celular.

El diagnéstico de positividad de neoplasma primario o me
tasttico en un paciente debe ser definitivamente conclu
yente; ya que de lo contrario se priva al paciente de ser
tratado en una forma adecuada.-

B e—

=137 =

INTRODUCCION

B?hrenbwg, L.P.H: On the diagnostic results of the microsco-
p!ee?l examination of the ascitic fluid in two cases of carcino
ma involving the peritoneum. Clev, Med. Gaz 11: 274, 1898,

Balduini, M: Lg citologla dei versamenti delle grandi sierose.

Instituto siero=terapico milanese. Serafino Belfanti, Milén, -
1947,

Bamforth, J: Cytological diagnosis in medical b
chill, London 1966, ol practice. Chur

Bertalanaffy, F.D. and L.C. Bertalanaffy: Cell renewal. Inter
nat Rev. eytol. 13: 357, 1962, B

Boegehold, E: Hydrops adiposus pleu e. Berl Kli 15;
Ep gk _ p pleura erl Klin Wschr 15;

Ch?pman, C.B and E. J. Whalen: the examination 6F Serous ==
:Iu;ds by the cell-block technic. N, Engl. J. Med, 237; 215,-
947,

Downey, L. S. (ed) Handbook of hematology. Hamilton, Lon -
don, 1938, G S

Di:Jdgeon, L.S. and C, V. Patrick: A new method for the rapid-
microscopical diagnosis of tumours; whith an account of 200 -
cases so examined. Br Med J Surg 15250, 1927,

Ehrlich, P: Beitrage zur atiologie und histologie pleuritischer=
exsudate. Charité=Annin 7: 199, 1880.

Foot, N. C: the identification of neoplastic cells en serous =~
effusions Critical analysis of smears fron 2029 persons. Amer -
J. Path, 32: 961, 1956, -




=138 =

ishihara, T. et al: chrommosome constitution of cells in =
effusions of cancer patients. J Nath Cancer Inst 27; 893,

11.-

1961 .-

12.= Josefson, As nachweis von geschwulstexellen in exsudy -
ten, Harm und Lymphdrusen, Z. klin Med, 82: 331, 1916,

13.- Karczynski and wernicki: przegl lek 17 and 18, 1896, -

14,- Koss. L.G:- Diagnostic cytology and its histopathologic=-
bases. J.P. Lippincott co. Philadel. 1979 3d, ed.~

15.~ Koniger, H; die zytologische untersuchngsmethode, ihre=
Entwicklung und ihre klinische verwertung an den erggu-
ssen seroser hohlen, Fischer, Jena, 1908.-

16.~ Labbé, M: le cytodiagnostic. Bailliere, Paris, 1903,-

17.- Lopes Cardozo, P.A: Critical evaluation of 3000 cytolo-
gic analyses of pleural fluid, ascitic fluid and pericar- -
dial fluid. Acta cytologica 1045, 1966.

18.- Lucke, A. and E. Klebs: Beitrag zur ovariotomie und zur
kenntniss der abdominal geschwulste. Virchows Arch - -
Path anat. physiol. 41:1, 1867.-

19.= Luse, S.A. and J.W. Reagan: A histocytological study of
effusions. Cancer Philadel. 7: 1155 and 1167, 1954,

20.- Makino, S. et. al: cytological studies of tumors, The = -
chromosomes of thirty human tumors. Z. Krebsforsch 63
184, 1959,

21.- Malloizel, L: Recerches anatomo=-ciiniques sur les reac =

tions pleuro=corticales Tesis, Parfs, 1907,

P

24.-

25,-

26,~

27 .~

28.-

29.-

30.~

31 .-

32.-

- 139 -

Mandlebaum, F.S: the diagnosis of malignant tumors by para
ffin sections of centrifuged exudates, J, Lab, clin Med 2: =
580. 1917,

Milchener, R: Uber die emigration von mastzellen bej mye =
logener leukamie, Z, klim Med, 37; 194, 1899,

Murphy, W.M. and Alan B.P, Ng: Determination of primary=-
site by examination of cancer cells in body bluids, Am, J. -
Clin. Pathol. 58: 479-488, 1972,

Naylor, B. and R. W, Shemidt: The case for exfoliative cyfé;
logy of serous effusions. Lancet 1; 711, 1964, -

Papanicolaou, G: Atlas of exfoliative cytology, common- -
wealth Fund, Cambridge Mass. 1954,

Pick, L: Discussion of fraenkl's paper on tumours of the lung
and pleura Dtsch, Med, Wschr. 37: 570, 911.- ‘

Quensel, U: Zur frage der zytodiagnostic der Ergusse sero--
ser Hohlen. Acta. med, Scand 68; 427, 1928,

Quinke, H: Ueber fetthalji transsudate. Hudrops chylosus -
und hydrops adiposus. Dtseh, Arch Klim Med. 16: 121339,
1675.

Quincke, Hoﬁ Huber die geformten bestancheile von Transsu
daten. Dtsch Arch Klim Med 30; 580, 1882, g

Rathmell, T.K. Cytological study of pleural effusions semi - |
nar. Inter. Med, Res. Div. Sharp and Dohnine 1959, - A

Ravaut, P.: Le diagnostic de la nature desepanchments sero= '
fibrineaux de la plevre. Tesis, Parfs, 1901, |

e




33.-

34,-

35.-

36.-

37.-

38.=

39.-

- 40.-

41.-

42,-

4 -

- 140 -

Reagan, J.W.: Esfoliative cytology of pleural, peritoneg]
and pericardial fluids. C,A. 10:153, 1960,

Reinecke, J: Zwei falle von krebsimpfung in punctions -
kanalen bei carcinomatoser peritonitis. Virchows Arch =
Path. Anat. Physiol, 51, 391, 1870,

Reinhardt, B Uber die entstehung der konchenzellen, -
Virchows Arch Pat. Anat, physiol. 1: 20, 1847,

Rieder, H: zur dia gnose der "neubildung" bei kiinisch -
mikroskopischen untersuchungen von transsudaten. Disch,
Arch. Klin Med, 54;: 544, 1895,

Romeo, V. and L. Ferri: Modern methods for cytological=-

diagnosis of pleural and peritoneal effusions, Scientia =
med, ltal, 6: 68, 1957,

Sani, G, et al: Fluorescence microscopy in the cytodiag-
nosis of cancer. Thomas, Springfield, 1944,

Sano, M. E: The diagnostic value of tissue culture studies
of pleural effusions, Surg. Gunec. Obstet, 97, 665, 1953,

Scheure=Karpin, R: Technik zytologischer untersuchungen
in exsudaten, Die Heilberufe. 8: 266, 1956,

Spriggs, A.l: The cytology of serous effusions, Tesis. Ox -
ford, 1952,

Spriggs, A.l: et ol s Chromosomes of human cancer cells, =
Br. Med. J. 2: 1431, 1962,

Widal, G, and P, Ravaut s Applications clinique de 1° ety
de histologique des épanchments sero~fibrinequx de lq —=
pevre. C.R. Seanc Soc. Biol. 52; 648, 651 and 653, 1900,

=147 =
Winiarski, Kronika lek. 12 1896.-
Wihman, G: A contribution to the knowiedge of the cellular

content in exudates and trasudates, .Acta med. Scand, 130 :
Supp 205, 1948,

Wittekind, D, and A Volker. Untersuehumyen on ergussen se
roser hohlen mit dem kobimferfen phasenkontrast fluorescenz
=mikroskop. Z. kiim med, 155: 403, 1958, -




e = i

]

142 - L b

Ceelen, G.: PAS reaction as aid in interpretation of pleural and =
abdominal cytology. pp. 135=138. In Transactions of the Fifth -
Annual Meeting of the Inter=Society Cytology Council, 1957,

Contino, C. A., and Vance, J. W.: Eosinophilic pleural effusion. =

ANATOMIA:

1.- Rouviere compendio de anatomia y Diseccién. Salvat Edi

tores Mallorca, Barcelona, 1072.- N. Y. State J d. 66:2044-2048. 1966
0 o . JVke 7 e ]
B & e Curran, W, S., and Williams, A. W.: Eosinophilic pleural effusion.
. Tefruf, A, Compendio de Anatomfa Descriptiva, Salvat -~ A clue in differential diagnosis. Arch. Intern. Med., 111-809~
Editores, Mallorca, Barcelona, 1975.- 813, 1963
’ L

Dekker, A., Graham, T., and Bupp, P.A.: The occurrence of sickle

ASIFICACION DE LOS LIQUIDOS E
et SaclGh 7F Los LIGUIDDS BV TRAHUIADOS ¥ EXU cells in pleural fluid: Report of a patient with sickle cell disea

DADOS: se. Acta Cytol., 19:251-254, 1975,
Domagala, W., and Koss, L.G.: Configuration of surfaces of hu= =
1.- A mqr:ual of Cytotechnolegy 3a. edition 1973, National - man cancer cell in effusions, A seanning electron microscope=-
committee for careers in the medical laboratory. study of microvilli. Virch. Archiv B (Zellpathol.) 1977 26: 27-
42, 1977.

2.~ A”z”ffo Ramlrez y Aragén Dfaz, MD. Derrame Pleural, - Domagala, W., and Woyke, S.: Transmission and scanning electron
Hospital Gral. San Juan de Dios. Guatemala 1979. microscopic studies of cells in effusions. Acta Cytol., 19:214 =

224, 1975.
3.- O{\AS’ Citologfa de las Localizaciones no Ginecolégicas. Efrati, P., and Nir., E.: Morpholog ical and cytochemical investi =
Ginebra 1977.- gation of human mesothelial cells from pleural and peritoneal -

effusions. A light and electron microscopy study. lIsrael J. Med.
Sci., 12:662-673, 1976,

Figueroa, J. M.: Presence of microfiliarice of Mansonella ozzardi-
in ascitic fluid. Acta Cytol., 17:73=75, 1973,

Foot, N.C.: The identification of mesothelial cell in sediments of =

Boddington. M.M., Spriggs. A.l., Morton, J. A. and Mowat. A. serous effusions. Céncer, 12:429-437, 1959. .
G.: Cytodiagnosis of theumatoid pleural effusions. J. Clin. - |. Foot, N.C., and Holmquist. N.D.: Supravital staining of sediments

Pathol,, 24-95-106, 1971, of serous effusions. A simple technique for rapid cytological ==

Calle, S.: Megakaryocytes in an abdominal fluid, Acta Cytol. diagnosis. Cancer, 11:151-157, 1958. }
12:78-80,. 1968, Franklin, E.C.: Beta microglobulin = Small molecule - Birg role? =

Campbell, G. D., and Webb, W, R.: Eosinophilic pleural effu - N. Engl. J. Med.’293:'ﬂ 254-1255, ]976: :
sion: a review with the presentation of seven new cases. Am. Granberg. 1., and Willems, J.S.: Endometriosis of lung and pleura -
Rev. Resp. Dis. 90:194=201, 1964, diagnosed by aspiration biopsy. Acta Cytol., 21:295-297, 1977.
Carr, D, T., Lillington, G. A., and Mayne, J. G.: Pleural~fluid Greene, B.M., and Coliey, D.G.: Eosinophils cmdr'imumune n:uecha:-—
glucose in systemic lupus erythematosus. Mayo Clin. Proc.,= nisms. Il, Partial characterization of the lymphokine eosinophil
45.409-412, 1970, stimulation promoter. J. Immunol., 910=917, 1974,

DERRAMES EN LA AUSENCIA DE CANCER

Alarcén-Segovia, D.: Drug=induced lupus syndromes, Mayo = -
Clin. Proc, 44:664-681, 1969,

a4



=144 =

Guhl, R.: Uber pleurale Eosinophilie, die sogenannie "Eosinophi
le Pleuritis." Schweitz, Med, Wschr., 87:838-842, 1957, —

Hunder, G.G., and Pierre, R, V.: In vivo LE cell formation in =
synovial fluid, Arthritis Rheum., 13:448-451, 1970,

Jacobson, E.S.: A case of secondary echinococcosis diagnosed -
by cytologic examination of pleural fluid and needle biopsy
of pleura. Acta Cytol., 17:76-79, 1973.

Jarvi, O.H., Kunnes, R.J., Laitio, M. T., and Tykko, J.E.S.: =
The accuracy and significance of cytologic cancer diagno=--
sis of pleural effusions. (A follow=up study of 338 patients).
Acta Cytol., 16:152=157, 1972, ;

Kalafut, F., and Medzihradshy, J.: In vitro migration inhibition
of peritoneal cells from sensitized rats by semiallogenic tu=
mor cells bearing specific transplantation antigen. Neoplas
ma. 20:363-368. 1973, M

Kaplan, A.l., Zakher, F., and Sabin, S.: Drug=induced lupus ==
erythematosus with in vivo lupus erythematosus cellas in ==
pleural fluid. Chest, 78-875-876, 1978.

Kumar, N., Varkey, B., and Mathai, G.: Post=traumatic pleural
fluid and blood eosinophilia. J.A.M.A,, 234-625-626, 1975.

Kelley, S., McGarry, P., and Hutson, Y.: Atypical cells in pleu
ral fluid characteristic of systemic lupus erythematosus. Acta
Cytol., 15:357-362, 1971. :

Kokkola, K., and Valta, R.: Aetiology and findings in eosinophi
lic pleural effusion. Scand. J. Resp. Dis. (Supp!.) 89:161= =
165, 1974,

MeacMurray, F.G., Katz, S., and Zimmerman, H.J.: Pleural-fluid
eosinophilia. N. Engl. J. Med., 243:330-334, 1950,

Mearsan, C., and Cayphas, J.: The aid of some histochemical - -
staints in the identification of mesothelial cells, Preliminary
results, Acta Cytol., 18:2252-258, 1974

Mavrommatis, F.S.: Some morphologic features of cells c8%ai =
ning PAS positive intracytoplasmic granules in smears of se -
rous effusions. Acta Cytol., 8:426-430, 1944,

4

= 145 =

Metzger, A. L., Coyne, M.; Lee, S., and Kramer, L. S.: In vivo =
LE! cell formation in peritonitis due to SLE, J. Rheumatol.; 1 :
130=133, 1974,

Murad, T. M,: Electron microscopic studies of eells in pleural and
peritoneal effusions. Acta Cytol., 17:401 =409, 1973.

Nosanchuk, J.S., end Naylor B.: A unique cytologic picture in ==
pleural fluid from patients with rtheumatoid arthritis. Am. J. =
Clin. Pathol., 50:330-335, 1968.

Pandya, M.: In vivo LE phenomenon in pleural fluid. Arthritis = -
Rheum., 19:962=963, 1976.

Pfitzer, P.: Aleian=PAS positive granules in mesothelioma and me =
sothelial cells. Acta Cytol., 10:205-213, 1966,

Quensel, U.: Zur Frage der Zytodiagnostik der Erglisse seroser H&h
len. Acta Med. Scand,, 68:427-457, 1928. B

Raftery, A. T.: An-enzyme histochemical study of mesothelial cells
in rodents. J. Anat. 115-365=373, 1973.

Ramsey, S.J., Tweeddale, D. N., Bryant, L. R., and Braunstein. H.:
Cytologic features of pericardial mesothelium. Acta Cytol., 14:
283-290, 1970, |

Rhodes, J. M., Birch=-Andersen, A., and Ravn, H.: The effect of cy
clophosphamide, methotrexate and x=irradiation on the ultras -
tructure and endocytic capacity of murine peritoneal macropha
ges. Acta Pathol. Microbiol. Scand., 483:443-453, 1975.

Robertson, R.F.: Pleural eosinophilia, Br. J. Tuberc., 48:111-119, -
1954,

Storey, D.D., Dines, D.E., and Coles. D.T.: Pleural effusion, A ==
diagnostic dilemma. J.AM.A., 236=2183-2186, 1976,

Soendergaard, K.: On the interpretation of atypical cells in pleu=
ral and peritoneal effusions. Acta Cytol. 21:413-416, 1977.

Tavel, M.E.: Ascites; etiological considerations with emphasis on -
value of several laboratoy findings in diagnosis. Am. J. Med. -
Sci., 237=727-743, 1959.

Veress, J., Schreiber, K., and Koss, L. G.: Eosinophilic plevral ==
effusion. Report of 30 cases. Acta Cytol. 23:1979.



=146 =

Volkman, A.: The origin and turnover of mononuclear cells in =
peritoneal exudates in rats, J. Exper. Med., 124:241-253, -
1966.

DIALYSIS ASCITES

Arismendi, G.S., Isard, M.W., Hampton, W. R., and Maher, J. ~
R.: The clinical spectrum of ascites associated with mainte =
nance hemodialysis. Am. J. Med., 60:46-51, 1976,

Feingold, L. N., Gutman, R. A., Walsh, F. X., and Gunnells, J.
C.: Control of cachexia and ascites in hemodialysis patients
by binephrectomy. Arch. Int. Med., 134:989-997, 1974,

Gotloib, L., and Servadio, C.: Ascites in patients undergoing =
maintenance hemodialysis. Report of six cases and physiopa-
thologic approach. Am. J. Med., 61:465-470, 1976,

Gutch, C.F., Mahony, J.F. Pingerra, W., Holmes, J. H., Ramfl -
rez, G., and Ogden, D. A.: Refrac'rory ascites in chromc dia
lysis patients. Clin. Nephrol., 2:59-62, 1974,

Marcel, B.R., Koff, R.S., and Cho, S.l.: Ascites folowing renal-
fran5p|un’rofion. Am. J. Dig. Dis., 22:137-139, 1977.

Rodriguez, H.J., Walls, J., Slatopolsky, E., and Klahr, S.: Recu
rrent ascites following peritoneal dialysis. A new syndrome?
Arch. Intern. Med., 134:283-287, 1974.

Waeng, F., Pillay, V.K., Ing. T. S., Armbruster, K.F., and Rosen=-
berg, J.C.: Ascites in patients treated with maintenance he -
modialysis. Nephron., 12:105=113, 1974,

DERRAMES EN LA PRESENCIA DE CANCER.
TUMORES DEL MESOTELIO

Becker, S.N., Papin, D.W., and Rosenthal, D.L.: Mesothelial -
papilloma: A case of mistaken identity in a pericardial effu-
sion, Acta Cytol., 20:2266-268, 1976

d

- 147 =

Benge, T., and Gréntoft, O.s Cytologic diagnosis of malignant = =
pleural mesothelioma. Acta Cytol., 9:207-212, 1964,

Borow, M., Conston, A., Livornese, L., and Schalet, N.: Mesothe=
lioma following exposure to asbestos. A review of 72 cases. = =
Chest, 5:641=646, 1973.

Dionne, G.P., Beland, J.E., Wang, N,=5.: Primary leiomyosarcoma
of the diaphragm of an ashestos worker. Arch. Pathol. Lab. Med.
100-398, 1976.

Foster, E. A., and Ackerman, L. V.: Localized mesotheliomas of the
pleura. The pathologic evaluation of 18 cases. Am. J. Clin, =~
Pathol., 34:349-364, 1960. ‘

Godwin, M.C.: Diffuse mesotheliomas; with comment on their rela=
tion to localized fibrous mesotheliomas. Cancer, 10:298-319, -
1957. =

Harrington, J.S., Gilson, J.C., and Wagner, J.C.: Asbestos and me=
sothelioma in man. Nature. 232: 54-55, 1971,

Harwood, T. R., Gracey, D. R., and Yokoo, H.: Pseudomesothelioma
tous carcinoma of the lung: A variant of pertpherql lung cancer.
Am. J. Clin. Pathol., 65:159-167, 1976,

~ Klemperer, P., and Rabin, C. B.: Primary neoplasms of the pleura. =

Arch. Pathol., 11:385-412. 1931,

Klempman, S.: The exfoliative cytology of diffuse pleural mesothe=
lioma. Cancer, 15:691=704, 1962,

Klima, M., Spjut, H. J., and Seybold, W. D.: Diffuse malignent me
sothelioma. Am. J. Clin. Pathol., 65:583=600, 1976.

Laurini, R. N.: Diffuse pleural mesothelioma with distant bone me =
tastasis. Acta Path. Microbiol. Scand, 82:296-298, 1974,

MeCaughey, W.T.E., Wade, O.L., and Elmes, P. C.: Exposure to as~—
bestos dust and diffuse pleural mesotheliomas, Br. Med. J., 2:= =
1397, 1962,

Mehnert, Von W. H., Bender, E., Graffi, A., Schramm, T., and Wild
ner, G. P.: Mesotheliome beum Goldhams’rer V. Weufere Unter =
suchungen zur Makroskopie und Histologie mii Literaturuebersicht.
Arch. Geschwulstforsch, 43:22-35, 1974.




- 148 -

Naylor, B.: The exfoliative cytology of diffuse maligmant meso
thelioma. J. Pathol. Bact. 86:293-298, 1963,

O'Donnell, R. H., Mann, R. H., and Grosh, J. L.: Asbestos, an
exirinsic factor in the pathogenesis of bronchogenic carcino
ma and mesothelioma. Cancer, 19:1143-1148, 1946, N

Parmley, T.H., and Woodruff, J.D.: The ovarian mesothelioma.
Am, J. Obstet. Gynecol. 120:234-241, 1974,

Ratzer, E. R.; Pool, J. L., and Melamed, M. R.: Pleural mesothe
liomas. Cim:cul experiences sith fhlr’ry—seven patients. Am,
J. Roentgenol. Rad. Ther. Nucl. Med., 99:863-880, 1967.

Roberts, G.H,: The pathology of parietal pleural plague. J. Clin.

Pathol., ~4:348-353, 1971.

Rous, V., aif@Studeny, J.: Aetiology of pleural plaques. Thorax.
25:270-284, 1970.

Selikoff, J. J., Churg, J., and Hammond, E. C.: Relation bet= =
ween exposure fo asbestos and mesotheliomata. N. Engl. J. -
Med., 272-560-565. 1965,

Stout, A, P., and Murray. M.: Localized pleural mesothelioma.-
Arch. Pathol., 34:951-964, 1942,

Sytman, A.L., and MacAlpin, R.N.: Primary pericardial mesothe
lioma: report of 2 cases and review of the literature. Am. ==
Heart J. 81:760-769, 1971,

Walters, Jr., K. L., and Martinez, A.J.: Malignant fibrous meso
thelioma metastatic to brain and liver. Acta Neuropathol, =
(Berlin). 33:173-177, 1975,

Whitewell, F., and Rawcliffe. R. M.: Diffuse malignant pleural-
mesothelioma and asbestos exposure. Thorax. 26:6-22, 1971.

Yoon, l. L.: Malignant mesothelioma of the peritoneum. Report
of a case and review of the literature, JLA.M.A, 181:1107 -
1110, 1962,

CANCERES METASTATICOS

Ashton, P.R., Hollingsworth, A.S., Jr., and Johnston, W.W.: The
cytopathology of metastatic breast cancer. Acta Cytol., 19:
1=6, 1975.

4

= 149 =

Atkin, N.B., and Baker. M.C.: A nuclear protrusion in a human tu=
mor associated with an abnormal chromosome. Acta Cytol., 8 :
431-433. 1964

Backman, A., and Pasila, M.: Pleural biopsy in the diagnosis of = =
pleural effusion. Scand. J. Resp. Dis. (Suppl.), 89:155-157, - -
1974,

Bakalos, D., Constantakis, N., and Tsiericas, Th.: Recognition of -
malignant cells in pleural and peritoneal effusions. Acta Cytol.,
18:118-121, 1974,

Benedict, W. F., Brown, C.D., and Porter, |. H.: Long acrocentric =
marker chromosomes in malignant effusions and solid tumors. N.
Y. State J. Med., 71:952-955, 1971

Benedict, W. F., and Porter, I. H.: The cytogenetic diagnosis of ma

lignancy in effusions. Acta Cytol., 16:304=306, 1972. A

Bierman, H. R., Marshall, G. J., Kelly. K. H., and Alexander, M. =
J.: Method for evaluation of chemotherapeutic agents in man, ==
Cancer, 13:328-333. 1960.

Cailleau, R., Young, R., Olive, M., and Reeves W. J., Jr.:

mor cell Imes from pleural eFfus:ons J. Natl. Cancer Inst.,
674, 1974.

Ceelen, G. H.: The cytological diagnosis of ascitic fluid. Acta Cy -
tol., 8:175-185, 1964,

Clarkson B., Ota. K. Ohkita, T. and O'Connor, A.: Kinetics of prol_i
feration of cancer cells in neoplastic effusions in man. Cancer, =
18:1189-1213, 1965.

Danner, D. E., and Gmelich, J. T.: A comparative study of tumor - -
cells from metastatic carcinoma of the breast in effusions. Acta =

Cytol., 19:509-518. 1975.

Dav is, R. H., Sackman, J. W., Kramer, D. L., and Balin, H.: Effect
of abdominal transplanted mammary tumor on peritoneal fluid cy =
tology in mice. Obstet. Gynecol., 45:190-192. 1975.

DeMello, R.P., and DeKastner. M.R. Q.: Cytological studies in exu -
dates and transudates for tumor cells. Hospital (Rio), 62:47-53, -
1962. :

Djeu, J.Y., McCoy, J.L., Cannon, G.B., Reeves;, W. J., West, W. H.,

and Herberman, R. Bis Lymphocyfes forming rosettes with sheep ery-

Breas’r tu

53:661-



=150 =

throcytes in metastatic pleural effuzion. J, Nat. Cancer Inst.,
:1051=1052, 1976.

Do:t:gala, W, Emeson, E..E., Creenwald, E. band e 118, A
secanning electron microscopic and immunologic study of B-cell
lymphosarcoma cells in cerebrospinal fluid. Cancer, 40:716 =
720, 1977,

Domagala, W., and Koss, L. G.: Configuration of surface? of hu=
man cancer cells in effusions. A scanning electron microsco -
pic study of microvilli. Virch. Arch, B. Cell Path., 26:27-42,
1977.

Domagala, W., and Woyke, S.: Transmission and scanning elec- -
tron microscopic studies of cells in effusions. Acta Cytol., 19:
214-224, 1975. i

Ebner, H.J.: Untersuchungen zur Cytologie and Cytochemie Cilio
epithelialer Tumorzellen im Punktat Ser&ser Ovarialcystome -
und Cystadenocarcinome. Z. Krebsforsch., 59:581-593, 1953 -
1954,

Ebner, H.J., and Schneider, W.: Zur Zytologie eines menschlichen
Aszitestumor, Zbl. Gynaek., 78:1486-1494, 1956, )

Farr, G.H., and Hajdy, S.l.: Exfoliative cytology of metastatic neu
roblastoma. Acta Cytol., 16:203-206, 1972.

Freni, S.C., James, J., and Prop. F.J.A.: Tumor diagnosis in pleu—
ral and ascitic effusions based on DNA cytophotometry. Acta =
Cytol., 15:154-162, 1971,

Goodlin, R.C.: Utilization of cell chromosome number for diagno -
sis of cancer cells in effusions. Nature. 197:507, 1961,

Green, N,, Gancedo, H., Smith, R., and Bernett, G.: Pseudon"ryxo-
ma peritonei = nonoperative monagement and biomedical fin- -
dings. A case report. Cencer, 36:1834-1837, 1975.

Grunze, H.: Cytologic studies of pleural fluid. Acta Un. Int, Caner. |
14:504-507, 1958.

: The comparative diagnosis accuracy, efficiency arzd spe- |
cificity of cytologic technics used in the diagnosis of maligmant |

o ? s 3 i
neoplasma in serous effusions of the pleural and pericardial cavi  ©

ties. Acta Cytol., 8:150=163, 1964.

=151 =

Hajdu, S.1., and Hejdu, E.O,: Cytopathology of Sarcomas and = =
Other Nonepithelial Malignant Tumers, Philadelphia, W. B, -
Saunders, 1976,

Hajdu, S.l., and Kess, L. G.: Cytologic diagnosis of metastatic m
osarcomas. Acta Cytol., 13:545-551, 1969, N

Hajdu, S.1., and Nolan, M.A.: Exfoliative cytology of malignent -
germ cell tumors. Acta Cytol., 19:255-260, 1975,

Hajdu, S.l., and Sevino. A.: Cytologic diagnosis of melignant me -
lanoma, Acta Cytol., 17:320-327, 1973,

Hazard, J. B.: Cytologic studies of cell suspensions with special re
ference to neoplasms. Lab. Invest., 3:315-336, 1954, B

Holland, W. W., Doll, R., and Carter, C,O.: The mortal ity from leu
kaemia and other cancers among patients with Down's Syndrome
(Mongols) and among their parents, Br, J. Cancer. 16:178<186, -
1962,

Hollander, D. H., and Borgaonkar, D.S.: The quinacrine fluorescen-
ce method of Y ~chromosome identification. Acta Cytol., 15:452,
454, 1971, ;

Ishihara, T., and Sandberg. A. A.: Chromosome constitution of diploid /
and pseudodiploid cells in effusions of cancer patients, Cancer. -
16:885-895. 1863,

Jackson, J.F,: Chromosome analysis of cells in effusions from cancer-
patients, Cancer, 20:537-540. 1967.

Kapadia, S.B.: Cytological diagnosis of malignant pleural effusion in
myeloma. Arch. Pathol. Lab. Med., 101 :534-535, 1977,

Keettel, W.C,, Pixley, E.E., and Buchsbaum H.J.: Experience with ==
peritoneal cytology in the management of gynecologic malignan =
cies. Am J, Obstet. Gynecol., 120:174-182., 1974,

Kmetz, D. R., and Newton, W. A., Jr.: The role of clinical cytology=
in a pediatric institution. Acta Cytol., 7:207-210, 1963,

Koller, P. C.: Cytologic variability in human carcinomatosis. Ann, -
N. Y. Acad. Sci., 63:793-817, 1956,

Koprowska, I.: Exfoliative cytology in study of ascites tumors. Ann, = -
N. Y. Acad. Sci., 63:738=-747, 1956,




(7]

=159 =

Koss, L. G.: Examination of effusions (pleural, aseiiic and peri=
cardial fluidk). In Wied, G.L., Koss, L. G., end Reagan, J. =
W. (eds.): Compendium on Diagnosiic Cytology. ed. 4. Tuto-
rials of Cytology, Chicago. 1976.

Krivinkove, H., Ponten, J., and Blondai, T.: The diagnosis of ==
cancer from body fluids. A comparison of eytology, DNA ==
measurement, tissue culture, scanning and transmission micros
copy. Acta Path. Microbiol. Scand. (Sect. A.) 84:455-467, =
1976.

Labay, G.R., end Feiner, F.: Malignant pleural endometriosis, ==
Am. J. Obstet. Gynecol., 110:478-480, 1971.

Lopes-Cardozo, E., and Harting, M.C.: On the function of lym=-=
phocytes in malignant effusions. Acta Cytol., 16:307-313, ==
1972,

Luse, S.A., and Reagan, J. W.: Histocytologic and electron mi- =

croscopic study of effusions associated with malignant disease.

Ann. N, Y. Acad. Sci., 63:1331-1346, 1956.

Maekawa, K., and Kushibe, M.: Repression of propagation of = =
Ehrlich ascites tumors by means of attenuating tumor cells. = =
Cancer, 30:366-372. 1972.

Martini, N., Freiman. A. H., Watson, R. C., and Hilaris, B. S.: -
Malignant pericardial effusion. N.Y. State J. Med., 76719 -
721, May, 1976.

Melamed, M.R.: The cytological presentation of malignant lym =
phomas and related diseases in effusions. Cancer, 16:413-431,
1963.

Miles, C. P., Geller, W., and O'Neill, F.: Chromosomes in Hod-
gkin's disease and other malignant lymphomas. Cancer, 19: =
1103=1116, 1966,

Miles, C. P., and Wolinska, W.: A comparative analysis of chro =
mosomes and diagnostic cytology in effusions from 58 cancer =
patients. Cancer. 32:1458-1469, 1973.

Miller, A.J.: Some observations concerning pericardial effusions
and their relationship to the venous and lymphatic circulation
of the heart. Lymphology, 3:76=78, 1970.

y

- 153 -

Miner, R.W. (ed): Ascites tumors as tools in quantitative oncology.
Ann. N. Y. Acad. Sci., 63:637-1030. 1956.

Perou, M. L., and Littman, M.S.: Diagnostic study of serous effu =
sions with emphasis on some unusual findings. Am. J. Clin. Pa
thol., 25:467-479, 1955. -

Rhodes, J. M., Birch-Andersen, A., and Ravn, H.: The effect of cy
clophosphamide, methotrexate and X=irradiation on the ultras -
tructure and endocytic capacity of murine peritoneal macropha
ges. Acta Path. Microbiol. Scand. (Sect. A). 83:443-453, 1975

Rona, A., Marshall, K., and Raymont, E.: The cytologic diagnosis -
of an ovarian mucinous cystoma from a virtually acellular spe -
cimen of abdominal fluid. Acta Cytol. 13:672-674, 1969,

Safa, A.M., and Van Orstrand, H.S.: Pleural effusion due to myelo
ma. Chest, 64:246-248, 1973, -

Salhadin, A., Nasiell. M. Nasiell, K., Silfversward, C., Hierpe, A.
Wadas, A=M., and Enstad, |.: The unique cytologic picture of =
oat cell carcionma in effusions. Acta Cytol., 20:298-302, 1976.

Sano, M.E.: Diagnostic value of tissue culture studies of pleural --
effusions; 5 year follow=up of cases. Surg. Gynecol. Obstet., -
97 :665-676, 1953,

Saphir, O.: Cytologic diagnosis of cancer from pleural and perito=-
neal fluids., Am, J. Clin. Pathol. 19:309-314, 1949,

Siegler, R., and Koprowska, I.: Mechanism of ascites tumor forma=-
tion, Cancer Res., 22:1273-1277, 1962,

S&derstrém, N., and Bisrklund. A.: Intranuclear cytoplasmic inclu=
sions in some types of thyroid cancer. Acta Cytol. 17:191=197,
1973.

Soule, H. D., Vézquez, J., long, A., Albert, S., and Brennan, M.:
A human cell line from a pleural effusion derived from @ breast
carcinoma. J. Natl. Cancer Inst. 51:1409=1416, 1973.

Spriggs, A. l.: Malignant cells in serous effusions complicating = =
bronchial carcinoma. Thorax, 9:26=34, 1954,

: The Cytology of Effusions in the Pleural. Pericardial and -

Peritoneal Cavities, ed. 2. London, William Heinemann, 1972.



= 154 =

i : cell bronchial cap=
Pl A, 1., and Boddington, M. M“_Oofésvgﬂcomu c
Spf;%ifmu. Identification of cells in pleural fluid. Acta Cytol,
20:525-529, 1976, v o
Spriggs, A. L., Jerrome, D. W.: Intracellular mucous inclusions.
A feature of malignant cells in effusions in the serous cavi-
ties, particularly due to carcinoma of the breast. J. Clin. -
Pathol., 28:929-936, 1975.A . o bt
Spriggs, A. l., and Meek, G. A.: Surface specializati
i i‘gmour ceiiis in effusions. J. Pathol. Bact. 85:.’:15'! ==159,ﬂl961,
Spring=Mills. E. and Elias J. J.: Cell surface differences in o
dﬁcfs from cancerous and moncancerous human breasts. Sc:e_ﬂ
ce. 188:947-949, 1975, : ... , .
Strum, S.B., and Rappaport, H.: Hodgkin®s disease in the first ——
decade of life. Pediatrics, 46:748=-759, ]9701
Takagi, F.: Studies on tumor cells in serous effusion. Am, J. - -
Clin. Pathol., 24:663-675, 1954, _
von Haam, E.: A comparative study of the accuracy of cancer -
cell detection by cytological methods. Acta Cytol., 6:508-
518, 1962, AT At
Von H;Ff. D. D., and LiVolsi, V.: Diagnostic rehabtli:ry o.f meeg
le biopsy of the parietal pleura, a review of 272 biopsies. - -
Am. J. Clin. Pathol., 64:200-203, 1975. 3 b
Wanebo, H.J., Martini N., Melamed, M.R., Hilaris, B., and Bea-
ttie, E. J., Jr.: Pleural mesothelioma. Cancer, 38:2481~2488,
1976. i
Weick, J.F., Kiely, J.M., Harrison, E.G., Carr, D. T., and Sccgns3
lon, P. W., Pleural eifusion in iymphoma. Cancer, 31:848-
1973, o ,.
Wilson, L.M., Kinnier and Draper, G.J.: Neuroblastoma, its natu
ral, history and prognosis. A study of 487 cases, Br. Med. J.:
e o Hilfe einer Fl hromierung in vi
Witte, S.: Cytodiagnostik mit Hilfe einer Fluorochro il
vo. Verh, Deutsch. Ges. Inn. Med. 61:254=256, 1955, p
Woyke, S., and Czerniak, B.: The surface coat of the human effu
sion cells, Acta Cytol., 21:447-454. 1977

|

=155 -

: The morphology of cells in effusions settled on glass. Ac-
ta Cytol., 21:508-513, 1977.

Woyke, S., Domagala, W., Olszewski, W.: Alveolar cell carcinoma
of the lung: An Ultrastructural study of the cancer cells detec =~
ted in the pleural fluid. Actq Cytol., 16:63-69, 1972,

Woyke, S., Domagala, W., and Olszewski, W.: Ultrastructure of he
patoma cells detected in peritoneal fluid, Actq Cytol., 18:130=
136, 1974,

Wroblewski, F.: Significance of alterations in lactic dehydrogenase
activity of body fluids in diagnosis of malignant tumors, Cancer,
12:27-39, 1959,

Wroblewski, F., and Wroblewski, R.: Clinical significance of lactic
dehydrogenase activity of serous effusions. Ann. Intern. Med., ~
48:813-822, 1958,

Yamada, T., Itou, U., Watanabe, Y., and Ohash i, S.: Cytologic =-
diagnosis of malignant melanoma. Acta Cytol., 16:70-76, 1972,

Yamagishi, K., Tajima, M., Suzuki, A., and Kimura, K.: Relation -
between cell composition of pleural effusions in patients with -

pulmonary carcinomas and their clinical courses. Actq Cytol.~
20:537-541, 1976,

Zemanski, A,P., Jr.: Examination of fluids for tumor cells; analysis

of 113 cases checked against subsequent examination of tissue, -
Am. J. Med. Sci., 175:489-504, 1928,




.

Asesor,
or Federico Castro Maldonado

4
N A TEE A gl
D, . (Ll a’—(f(
Revisor,
1)
¢/ |
r de Fase I - /;f' | .
\lfredo Nuila E, ) ‘ /14 ,'/ I B

\

Decano,
Dr, Rolando Castillo Montalvo




	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	I N D ICE 
	Introducci6n 
	l. 
	11. 
	v. 
	l. 
	Células encontrados en la Ausencia de Cáncer. 
	- Macrc5fagos 
	11. 
	111. Derrames en la Presencia de Cáncer 
	poralc~s. 
	IX. 
	Conclusiones y Recomendaciones. 
	x. 
	Bibl iografra. 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	- - - . ~I 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	-2- 
	logoron en tres variedades principales: 
	],- 
	20- 
	30- 
	esta categorrao 
	-3- 
	.... 


	page 5
	Titles
	~4- 
	-5- 
	El método de papanicolaou es tan popular en América que se 
	..11:---- 


	page 6
	Titles
	-6- 
	Hoy como antes para comprender la naturaleza de un d=. 
	-7- 
	CAVIDAD PERICARDICA O PERICARDIO: 
	SENO TRANSVERSO DEL PERICARDIO: 


	page 7
	Titles
	-8- 
	HOJA PARIETAL: 
	SACO FIBROSO PERICARDICO: 
	CAVIDAD PL EURAL 
	-9- 
	HOJA VISCERAL: 
	HOJA PARIErAL: 
	PORCION COSTAL: 
	PORCION DIAFRAGMAT/CA: 
	Es muy adherente 01 diofrogmo. 
	PORCION MEDIASTlNICA: 


	page 8
	Titles
	- 10- 
	Por detrás del hilio se relaciona con el es6fago y tam-- 
	SENOS PLEURALES: 
	CAVIDAD ABDOMINAL 
	- 11 - 
	..J 


	page 9
	Titles
	- 13- 
	.- 
	--- 


	page 10
	Titles
	- 14- 
	--- - 
	- 15 - 
	. 
	Así como parte de las relaciones del mesatelio. En esta figu 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	- 16- 
	FIGURA 1 
	A. 
	A. 
	- I 
	- 17- 
	Por otro lodo el Exudado resulto de uno reacción inflamatorio, 
	PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTlCOS: 


	page 12
	Titles
	L-- 
	-- 
	- - 
	- 18- 
	Con el I Tquido se determinar6n los siguientes par6me-- 
	tras: 
	a) Color 
	- 19 - 
	Con el Sedimento se determinar6n los siguientes par6metros: 
	Sobre-expansi6n Volumen Circulatorio: 
	..... 


	page 13
	Titles
	-20 - 
	Lesiones Inho-Abcbminales:. 
	ase itis) 
	2.- 
	EXUDADOS: 
	2.1 Procesos Infecciosos: 
	2.2 Lesiones pulmonares de Origen Vascular: 
	b) Infarto Pulmonar 
	2.3 Traumatismos: 
	b) Quilotorax 
	2.4 Enfermedades del Tejido Conectivo: 
	a) Artritis Reumatoidea 
	2.5 Lesiones Intra-Aboominales: 
	b) Pancreatitis 
	-C 
	- 21 - 
	2.6 Neoplasias: 
	2.6.1 Primorias: 
	Mo lignas o Metástasis: 
	2.7 Varios: 
	2.8 Idiopatico 
	CARACTERISTlCAS DEL LIQUIDO PLEURAL: 
	Color del Liquioo: 
	, . 
	.. 


	page 14
	Titles
	-- - 
	---1 
	- 22 - 
	DENSIDAD Y VALORES DE PROTEINA: 
	- 23- 
	ca y derrame pleural valores de proteínas mayores de 3 gramos por 


	page 15
	Titles
	- - 
	-- :-¡ - 
	- 24- 
	PH DEL LIQUIDO PLEURAL: 
	-25 - 
	DETERMINACION DE GLUCOSA: 
	DESHIDROGENASA LACTlCA: 
	- I 


	page 16
	Titles
	Posteriormente se describió un 'aumento de los valores de- 
	.c:."5.fII' 
	-",-~ 
	diendo ser e¡¡te el origen de los niveles elevacbs de la enzima. 
	,/ (j 
	.> 
	Es un Exudacb cuando: 
	Si 
	La relación p,'[,teinos liquido pleuraJ/Serica es mayor de 0.5 
	de 0.6. 
	e) 
	DETERMINACiC/~ DE AMllASA: 
	, I 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	.... 
	-- 
	-- 
	- 28- 
	FACTOR REUMATOIDEO: 
	DETERMINACION DE CELULAS LE: (LUPUS ERITEMATOSO) 
	-- 
	- .. 
	- 29- 
	ACIDO HIALURONICO: 
	DETERMI NACION CROMOSOMICA: 
	DETERMINACION DE ANTlGENO CARCINOEMBRIONARIO: 


	page 18
	Titles
	-- 
	----- 
	- 30- 
	CONTEO DE CELULAS BLANCAS y RECUENTO DIFERENCIAL: 
	-J 
	- 31 - 
	Sin embargo es útil recordar que lo presencio de células plas 


	page 19
	Titles
	~-- --- 
	- 32 - 
	FROTES Y CULTIVOS BACTERIOLOGICOS: 
	OTRAS TECNICAS DIAGNOSTICAS: 
	-- -..- 
	BIOPSIA PLEURAL: 
	VARIAS: 
	- 33 - 
	ASCITIS: 
	ASCITIS: 
	- Obstrucción Vena Cava Inferior 
	f) Ob~ruc~ión Presinosoidal de vasos portales: 
	1.2. Expansión Volumen Circulatorio: 


	page 20
	Titles
	L--- 
	- -- - - 
	-34- 
	1.3 Lesión Parenquimo Hepático ~ 
	2.- 
	Exudadas: 
	2.1. Procesos Infecciosos: 
	2.2~Traumóticas: 
	a) Hemoperitoneo 
	a) Abscesos Subdiafragmóticos 
	2.4 Colagenopotías: 
	a) Esclerodermo 
	- 35- 
	2.5 Neoplasias: 
	2.5.1. Benignas 
	2.5.2. Neoplasias Primorias 
	2.5.3. Secundarios o Metástasis de Carcinomos Malignos: 
	2.6 Varios: 
	b) Linfoedemo 
	2.7 Idiopáticas. 


	page 21
	Titles
	"" 
	--- - 
	- 36- 
	:!i' 
	- 37- 
	CELULAS MESOTELlALES: 
	l. 
	.... 


	page 22
	Titles
	~ 38- 
	- 39- 


	page 23
	Titles
	l--- 
	-40- 
	te como simples o múltiples. La identificaci6n de tales células 
	- 41 - 
	MACROF AGOS 


	page 24
	Titles
	-- 
	-- - - 
	- 42- 
	Iiiii;;;...... 
	~~- 
	- 43- 
	Es debatible si el macr6fago puede sufrir divisi6n mit6tica en 


	page 25
	Titles
	-- 
	..""""- 
	- - 
	,.. 
	-44- 
	LEUCOCITOS 
	-~ 
	J. 
	-45- 
	Patrones cel ulares y su interpretac ión en !es derrames crónicos. 


	page 26
	Titles
	------ 
	-46- 
	Es posible que tales células mesoteliales sean células -- 
	- 47- 


	page 27
	Titles
	-48- 
	HIPOPROTEINEMIA: 
	- 49- 
	INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTlVA: 
	DERRAME PLEURAL EN INFARTO PULMONAR: 


	page 28
	Titles
	- 50- 
	PROCESOS INFlAMATORiOS: 
	PROCESOS iNFlAMATORiOS AGUDOS: 
	PROCESOS INFlAMATORIOS CRONICOS: 
	DERRAMES EN TUBERCULOSIS: 
	- 51 - 
	PROCESOS INFlAMATORIOS CRONICOSNO ESPECIFICOS: 
	Pueden ocasionalmente producir anormalidades moyores de - 
	DERRAME PlEURAl EOSINOFllO: 


	page 29
	Titles
	~-- - - ---- 
	-52- 
	11 
	- 53- 
	CUADRO No. 1 

	Tables
	Table 1


	page 30
	Titles
	r- 
	- 54- 
	~~- 
	- 55- 
	CIRROSIS DEL HIGADO: 
	Lo investigaci6n cltol6gica del ITquido ascTtica en pacientes 
	lores. - 


	page 31
	Titles
	L- 
	- 56- 
	ENFERMEDADES RENALES: 
	Uremia': ' 
	-- 
	-57- 
	Ascitis secundaria a diálisis: 
	ENFERMEDADES DEL COLAGENO: 
	LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO: 
	El hallazgo de un núcleo degenerado de un leucocito fagoci- 


	page 32
	Titles
	r-- 
	- 58 ~ 
	Tales células pu eelen ser producidos In ,,/tro, i!'lC,:,;bo!'lc!o 
	ARTRITIS REUMATOIDEA: 
	- 59- 
	das similares a los fibroblastos, (células epiteloi des) y numerosas - 
	ESCLERODERMA: 


	page 33
	Titles
	~ 60 - 
	-- 
	AMILOIDOSIS: 
	En un caso de Am ilo i cbsis general izacb, Koss encontró 
	ENDOMETRIOSIS: 
	-"- - 
	- 61 - 
	y Williams hab ra eritrofogocitosis. 
	ERITROFAGOCITOSIS: 
	ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES: 
	MEGACARIOCITOS: 
	PARASITOS: 
	Como con otros métodos citológicos diagnósticos, una varie- 


	page 34
	Titles
	- 62 - 
	colon. 
	LIQUIDO PERICARDICO: 
	DERRAMES EN LA PRESENCIA DE CANCER: 
	NEOPLASMAS PRIMARIOS DE LAS CAVIDADES CORPORALES. 
	MESOTELlOMAS: 
	- 63- 


	page 35
	Titles
	~64~ 
	CUADRO No. 2 
	Maligno: fibrosarcoma mesoteliomatoso 
	Tipos mixtos: mesoteliomos parecidos o sinoviomas. 
	-65- 
	MESOTELlOMA CARCINOMATOS O: 
	HISTOLOGIA: 


	page 36
	Titles
	L-- 
	- 66- 
	CITOlOGIA: 
	- 67- 
	la sospecho que el cáncer diagnosticado fue en efecto un ma 


	page 37
	Titles
	1--- 
	-68~ 
	MESOTELlOMA FIBROSARCOMA TOSO: 
	HISTOLOGIA: 
	CITOLOGIA: 
	- 69- 
	TIPOS MIXTOS DE MESOTELlOMAS MALIGNOS: 


	page 38
	Titles
	l_-- 
	- 70- 
	CANCERES METASTATlCOS: 
	-71 - 
	en ausencia de ~na historio clínica preciso. 
	.i 
	'" ~~",:i.. 


	page 39
	Titles
	- 72 - 
	TECNICAS: 
	TAMAÑO CELULAR 
	'4 
	-73- 
	TiPOS CELULARES GRANDES: 
	TIPOS DE CELULAS PEQUEÑAS: 
	CHULAS DE TAMAÑO MEDIANO: 


	page 40
	Titles
	--J4 
	- 74 ~ 
	La mayorfa de las células neoplósicas en los Ifquidas tie- 
	En I fquidos las formas de los núcleos de las carcinomas -- 
	HIPERCROMACIA NUCLEAR Y TEXTURA NUCLEAR: 
	-75 - 
	NUCLEOLO: 
	MITOSIS ANORMALES: 
	Las figuras de mitosis anormales, tales como las mitosis multí- 
	Papanicolaou en su Atlas también mencionó casos similares.- 
	CUERPOS DE CROMATlNA SEXUAL MULTlPLE: 


	page 41
	Titles
	-76 ~ 
	ZONAS NUCLEARES CLARAS: 
	los zonas claras dentro del núdeo corresponden a inva- 
	FORMA NUCLEAR: 
	'4 
	-77- 
	AGREGADOS CELULARES: 
	Varios tumores malignos, principalmente adenocorcinomas de 
	Productos celulares: 
	. . 


	page 42
	Titles
	- 78 - 
	SUPERFICIES CELULARES: 
	- 79- 
	ALGUNOS ASPECTOS CITOGENETlCOS: 
	ASPECTOS INMUNOLOGICOS: 


	page 43
	Titles
	t"" 
	- 80 ~ 
	los adenocarcinomas son a menudo fócilmente reconoci- - 
	- -- 
	- 81 - 
	CARCINOMA ESCAMOSO NO QUERATiNIZANTE: 
	CARCINOMA ESCAMOSO O EPIDERMOIDE QUERATlNIZANTE: 


	page 44
	Titles
	.... 
	- 82 - 
	ADENOCARCINOMA: 
	- 83- 
	CARCINOMA DE LA MAMA: 


	page 45
	Titles
	P--' 
	- 84- 
	- 85- 
	CARCiNOMA DEL PUlMON: 
	Es la enfer';'edod maligna más frecuentemente observado como 


	page 46
	Titles
	r-- 
	- 86- 
	CARCINOMA ESCAMOSO VARIEDAD CELUlAS GRANDES: 
	las caracteristicas en el citoplasma son de ayuda para -- 
	t4 
	- 87- 
	éstos más que en mujeres. 


	page 47
	Titles
	-- 
	- 88- 
	CARCINOMA DEL OVARIO: 
	Después del carcinoma de la momo, el carcinoma del ova 
	La presentación cito lógico de este tipo de :1eopiasma es- 
	~ 89- 
	CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DEL OVARIO: 
	La producción de moco resulta en la formac ión de una entidad 


	page 48
	Titles
	,..- 
	te 
	- 90- 
	En esto s últimos la enfermedad puede observarre en hombres. 
	OTROS TIPOS DE TUMORES DEL OVARIO: 
	- 91 - 
	EXUDADO DEL FONDO DE SACO DE DOUGLAS: 
	La evaluación del Irquido acumulada en el fonda de saco de - 
	CARCINOMAS DEL TRACTO GASTROINTESTlNAL: 


	page 49
	Titles
	.14 
	- 92 ~ 
	CARCINOMAS PANCREATlCOS METASTATICOS: 
	OTROS CARCINOMAS: 
	- 93- 
	maligno pobremente diferenciado. 
	lINFOMAS: 
	lo experiencia en el laboratorio de Koss basado en el estudia- 


	page 50
	Titles
	~- 
	- 94 ~ 
	- 95- 
	CUADRO No. 3 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 51
	Titles
	~ 96 ~ 
	Este tipo de linfoma maligno es talvéz el más fácil de iden 
	- - --. 
	- 97- 
	Atkin y Beaker observaron. pratruc iones nucleares en un carci 
	.. 


	page 52
	Titles
	,4 
	- 98- 
	lINFOSARCOMA: 
	Este tipo de Unfoma maligno está usualmente caracterizado 
	lo presentacián citolágica característico del linfosarcomo - 
	- 99- 
	ENFERMEDAD DE HODGKIN'S: 


	page 53
	Titles
	- 100- 
	tológico. 
	DERRAMES EN LEUCEMIA: 
	----- 
	- 101 - 
	usualmente descansar en evidencio clínico y hematológica. 
	MJElOMA MUlTlPlE: 


	page 54
	Titles
	14 
	- 102 - 
	SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS Y HUESOS, 
	. Una gran variecbd de sarcamas metastáticos pueden prow- 
	SARCOMAS DE CELULAS FUSIFORMES: 
	' 
	- - - 
	- 103- 
	RABDOMIOSARCOMA: 
	El rabdomiosarcoma embrionario se discutirá más adelante. 
	lEIOMIOSARCOMA: 
	las células cancerosas en el leiomiosarcoma raramente tienen - 
	SARCOMAS DE HUESO: 


	page 55
	Titles
	- 104- 
	cas bizarras, la formación de tejido osteoide por este tipo de cé 
	MELANOMA MALIGNO: 
	- 105 - 
	cia tan variable. 


	page 56
	Titles
	- 106- 
	OTROS TUMORES METASTATiCOS MALIGNOS: 
	TUMORES TESTlC UlARES: 
	TUMORES MISCElANEOS: 
	ma. 
	-107 - 
	cluir linfomas y leucemias. 
	TUMOR DE WlllM'S: 
	NEUROBlASTOMA: 


	page 57
	Titles
	I 
	~ 108 ~ 
	RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO: 
	Los tumores est6n caracterizados por pro/iferaci6n de cé- 
	CARCINOMAS EMBRIONARIOS: 
	-. 
	- 109- 
	menudo estos neoplasmos representan el desarrollo unilateral de un 
	LlNFOMAS MALIGNOS Y LEUCEMIAS: 
	Los /infomas mal ignos y las leucemias son el grupo de neoplas 
	TUMORES RAROS DE LA INFANCIA: 
	FRECUENCIA DE METASTASIS DE TUMORES DE VAR lOS SITIOS: 


	page 58
	Titles
	r- 
	-110- 
	- J 11 - 
	CUADRO No. 4 
	LIQUIDO PLEURAL 
	1.- Mama 
	Ovario 
	2.- Ovario 
	Mama 
	4.- Pulm6n 
	5.- linfomos 
	linfomos 


	page 59
	Titles
	- 112 ~ 
	CUADRO No. 5 
	LIQUIDO PLEURAl 
	LIQUIDO PERITONEAL 
	¡ .- Momo 
	Ovario 
	2.- Ovario 
	Trocto Gastrointestinal 
	4.- Linfomas 
	Linfomas 
	5.- Pulmón 
	~ - - - 
	-!!3- 
	CUADRO No. 6 
	LIQUIDO PLEURAL 
	¡.- Pulmón 
	Trocto Gastrointestinal 
	2.~ Tracto Gostraintestinal 
	creas, Colon) 
	(Estómago, Páncreas y Colon) 
	Linfomas Malignos. 
	-1 


	page 60
	Titles
	- 114- 
	CUADRO No. 7 
	FRECUENCIARELATIVG ¡:)ELORIGEN DEL NEOPLAS - 
	LIQUIDO PERITONEAL 
	1.- Pulm6n 
	Trocto Gostrointestinal 
	2.- Tracto Gostrointestinal 
	(Est6mago, Colon) 
	(Est6mago, Colon) 
	linromas. 
	CUADRO No. 8 
	LI.QUIDO PLEURAL O PERITONEAL 
	5.- Ti,¡g:¡orde Ewing . . .. 
	- 115 - 
	Número 
	Total de pacientes 
	311 
	Total de especimenes 
	611 
	Pacientes con c6ncer comprobado 
	305 
	Pacientes condiagn6stico positivo 
	141 (46%) 
	Error diagn6stico en ausencia de c6ncer 


	page 61
	Titles
	., 
	.. --"- 
	- 116- 
	- 117 - 
	CUADRO No. 9 
	CA V/DAD PER ICARD ICA: 
	Total de pocientes 
	247 
	Número 
	Pacientes con Diagn6stico Positivo 
	121 (50%) 
	Deberá notarse sin embargo, que la acumulaci6n de liquicbs- 
	var la vido del paciente. 
	Total de Especímenes 
	494 
	Pacientes con cáncer comprobado 
	243 
	Error diagn6st ico en ausenc ia de cáncer 
	A LA TERAPIA: 


	page 62
	Titles
	r- 
	.~ 
	-118- 
	EFECTOS DE LA RADIACION y DROGAS RADIOMIMETlCAS: 
	- --- 
	-119- 


	page 63
	Images
	Image 1

	Titles
	- 120- 
	error de este ti 
	po 
	dido 
	- 121 - 
	J 


	page 64
	Titles
	--- 
	- 122 - 
	CUADRO No. 10 
	No. 
	Pacientes estudiados 
	162 
	Pacientes can cáncer 
	72 
	46 
	26 
	Pacientes sin cáncer 
	90 
	Total 
	162 
	-- 
	- - - - 
	- 123 - 
	CUADRO No. 11 
	JUAN DE DIOS. 
	Pacientes Estudiados 
	98 
	Pacientes con Cáncer 
	49 
	29 
	20 
	Pacientes sin Cáncer 
	Total 


	page 65
	Titles
	_I"~P 
	- 124- 
	CUADRO No. 12 
	.--- 
	I 
	-- - 
	- 125- 
	CUADRO No. 13 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 66
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- J26- 
	CUADRO No. 14 
	CASOS COMPROBADOS DE CANCER METASTATlCO 
	CitologTa positiva y biopsia positiva 
	15 
	CitologTa positiva y biopsia negativa 
	2~ 
	44 
	--- 
	- 127- 
	CUADRO No. 15 
	CASOS COMPROBADOS DE CANCER METASTATlCO 
	CitologTa positiva y biopsia positiva 
	12 
	CitologTa positiva y biopsia negativa 
	28 
	42 


	page 67
	Titles
	- 128- 
	CUADRO N.:>. 16 
	NEW YORK. 
	Neumon ía 
	12 cosos 
	18 casos 
	Hipoprateinemia 
	2 cosos 
	- 129- 
	CUADRO No. 17 
	Neumonía 
	23 
	Insuficiencia Cardíaca 
	10 
	Hipoprateinemia 
	30 


	page 68
	Titles
	---- 
	-- ~ 
	- 131 - 
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
	un trasudodo cuanda el valor es menor. 
	2.- Un derrame se clasifica como Exudada cuanda: 
	a) 
	rica es mayor de 0.6.- - 
	plósica. 
	b) 
	c) 
	d) 
	e) 
	2% de Trasudados. 


	page 69
	Titles
	5.- 
	6.- 
	7.- 
	8.- 
	9.- 
	10.- 
	- 132 - 
	-- 
	~ ]33- 
	Igual que en los anemias Hemoliticas. 
	14.- los característicos de malignidad observados en los núcleos- 
	nicas. 


	page 70
	Titles
	-134 ~ 
	- 135- 
	I 


	page 71
	Titles
	- 136- 
	29.- El examen de líquido peritoneal por Culdocentes¡~ es útil 
	31.- la positividad pora cóncer en líquidos con el estu,dio ún.!. 
	8.- 
	9.- 
	10.- 
	5.- 
	6.- 
	7.- 
	- - - 
	- 137- 
	INTRODUCCION 
	1.- 
	2.- 
	1947.- 
	3.- 
	4.- 
	1947. 
	cases so examined. Br Med J Surg 15:250, 1927. 
	J. Path. 32: 961, 1956.- 


	page 72
	Titles
	~ 138- 
	13.- Karczynski andwernicki: przegllek 17 and 18,1896.- 
	16.- labbé, M: "le cytodiagnostic. Bailliere, Paris, 1903.- 
	- - - --- 
	- 139- 
	22.- Mandlebaum, F.S: the diagnosis of mo/ignant tumors by para 
	580. 1917. 
	Clin. Pathol. 58: 479-488, 1972. 
	29.- Quinke, H: Ueber fetthalji transsudate. Hudraps chylosus - 


	page 73
	Titles
	- 140- 
	36.- Riecler, H: zur dio gnose der "neubildung" bei klinisch- 
	Arch. KI in Med. 54: 544, 1895. 
	med. Itol. 6: 68,1957.- 
	- -- - - -- - - 
	- 141 - 
	44.- Winiorski. Kroniko lek. 12: 1896.- 
	45.- Wihmon, G: A contribution to the knowledge of the cellulor 
	Supp 205, 1948. 


	page 74
	Titles
	-142 - 
	ANATOMiA: 
	1.- 
	2.- 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	DERRAMES EN LA AUSENCIA DE CANCER 
	---1 
	-143 - 


	page 75
	Titles
	1- 
	-144 - 
	- 145- 


	page 76
	Titles
	-146 - 
	DIALYSIS ASCITES 
	---L 
	,- 
	-147 - 
	Godwin, M.C.: Diffuse mesotheliomas; with comment on their rela- 
	. 


	page 77
	Titles
	-148 -- 
	1110,1962. . 
	CANCERES MET AST ATlCOS 
	cytopathology of metastatie breast eancer. Acta CytoL, 19: 
	--l 
	- 149- 


	page 78
	Titles
	- 150 ~ 
	---1 
	- - - 
	- 151 - 
	Saun ders, 1 976. 
	Hollonder, D. H., ond Borgoonkor, D.S.: The quinocrine fluorescen- 
	Ishihora, T., and Sandberg. A. A.: Chromosome constitution of diploid/ 


	page 79
	Titles
	-- - 
	~ 152 - 
	11 
	- 153- 


	page 80
	Titles
	- 154 ~ 
	1973. . 
	-155 - 
	Wroblewski, F., ond Wroblewski, R.: Clinical significonce of lactic 
	Yo~ado, T., Itou, U., Wotonobe, Y., and Ohashi, S.: Cytologic -- 
	20:537-541, 1976. ., 


	page 81
	Titles
	- ------------ 
	"" 
	. cC-=-~~r ~J 
	~G---~"' 
	:tor Federico e astro Maloonado 
	, 
	Dr. 
	/,.'~' ""-a,t:;:,,,':r:.¿~'~ 
	Revisor.- 
	.. de Fue 
	!\.lfredo Nuila E, 
	Dr. R.ru' . Castillo Rodas' 
	---- 
	~~3& 
	Dr. Ro!ando Castillo Mouta1vo 
	--- 
	--~ 



