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INTRODUCCION

Desde hace más de cien años se han estudiado los líquidos -
corporales con varios prop6sitos, entre éstos descartar la presen -
cia de células turnara les. Aparte de la descripci6n hecha por - -
Reinhardt de las transformaciones que sufren las células libres en
los delTames, 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 años después por Quincke (1872, 1875) Y Boegehal d -
(1878), parecen ser los primeros informes sobre la importancia de
estudiar los derrames.

En aquel tiempo las células exfoliados fueron examinadas en
fresco y sin coloraci6n alguna. Preparaciones de frotis en seco y
teñidos fueron introducidas por Ehrlich en 1880, quien examin6 -
una serie de delTames pleurales puerperales, incluyendo empiema
y pleuresía debido a infarto pulmonar¡ asr como siete derrames de
bido a metástasis de neoplasmas. Ehrlich identific6 células ma--:
lignas en 3 de los 7 derrames (das casos de carcinoma ov6rico me
tastático a la pleura y un carcinoma de la mama también metast6
tico a la pleura. Ehrlich describi6 los acinos de células gigantes
malignas que frecuentemente se observan en adenocarcinoma.

Antes de finales del siglo 19 por lo menos diez autores más -
habían publ icado informes similares. Según estos investigadores-
el criterio principal de la malignidad era la presencia de agrega
dos celulares grandes, frecuentemente demostrando vacuolas gi:-
gantes, pero Rieder recalc6 la presencia de figuras mitoticas nume
rasas y anomalías de la divisi6n celular.

-

Curiosamente, había poco interés en la identificaci6n de los
tipas de células exfoliadas en los derrames benignos. Aporente--
mente, la primera investigaci6n al respecto y el primer recuento-

- - - . ~I



-2-

'tod' nóstico aporte de lo búsqueda de células malignos en -
: f; ,:;g seroSOSfue atriburdo o Widol en Parrs en 1901, aunque

hX;a s~do precedido por los estudios de Winiarski en 1896 y -
Korczynski y Wernicki en 18960 Wi dal y Ravaut en 1900 uso~

do frotis de sedimento coloreados con los tinciones de Roma- -
nowsky, evaluaron uno serie de 56 Irqu idos pleurales y los cat~
logoron en tres variedades principales:

Pleuresra Ideopática (yo reconocida usualmente como tu-
berculosis), con un contenido casi exclusivo de lifocitos-
y lo ausencia total de células mesoteliales.

],-

20- Derrames producidos por causas mecánicos, encontradas -
en Insuficiencia cardraca, enfermedod de Bright y aún en
Carcinoma; estos derrames se caracterizaron por lo pre--
sencia de muchos células mesoteliales adheriéndose en -
placas pavimentosas o "Placard Endotheliaux".

30- Pleuresra infeccioso aguda en lo cual se observaron una-
gran cantidad de neutrófilos. Dos pacientes con derr'o- -
mes pleuroles eosinofnicos también fueron incluidos en -
esta categorrao

Est~s hallazgos fueron ampliados en lo tesis de Ravaut --
quien describió 112 casos investigados por el citodiagnóstico -
lo que él llamó "une sarte de biopsie pratiquee sur lo plevre" .
Sus hallazgos fueron confirmadOs por autores numerosos en Fra~
eia, Alemania, Italia y la Gran Bretaña. Labbé en 1903 publi-
có un compendio de cito diagnóstico incluyendo los líquidos --
corporales; y también el líquido cefalorraquídeo, con algunas-
alteraciones y dibujos simples. Un trabajo comprensivo de lo -
citología de los derrames fue publicado por Malloizel en 1907.
El autor describió un método empleando frotis en fresca teñi- -
dos con rocianina Metmca o con Hemateina-rosina (casi lo -
mismo que lo técnico de Papanicolaouo
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En 1908 Koniger publicó uno monografía sobre la citología-
de los.derra~~s que todavía es útilo Curiosamente, ni Koniger ni
Mallolzel hicieron mucho coso al diagnóstico citológico de ma--
lignidado .

En este mismo período se introdujo la técnico del bloque Ce-
lular en búsquedo de células l'IJalig nos. Este método consiste en

h.~ce~cortes histológicos del sedimento centrifugado después de -
fIJación adecuado en algún reactivo fijador, tal como la formali-
no 0110%, solución de Zenker, etc. Este método se hizo popular
y fue el método diagnóstico de preferencia en Américao Ejemplos
te~pra.nos del uso de esta técn ica pueden encontrarse en los pu--
bllcaclones de Bahrenburg en 1896, Pick en 1911, Josefson en --
1916 y Mondlebaum en 19170 Los investigaciones recientes son -
demasiados para mencionarlas todos, sin embargo algunas de los -
series de investigaciones más completas y más importantes son los
de Chapman y Whalen en 1947; Wihman en 1948, Luse y Reagan-
en 19540 Reagan en 1960 reportó un diagnóstico eficaz y un mé-
todo muy satisfactorio empleando el bloque celular en unión de-
frotis preparados por el método de papanicolaouo

Quensel en 1928 ideó un méto do de linción supravital (Azul
de metileno-Cadmio y Sudan-Cadmio) para preparaciones en Fres
co de los líquidos serosos y sus trabajos contienen numerosos foto-
micrografías muy hermosos de los células de los derrames tonto --
malignos como benignas. Desafortunadomente, los preparaciones-
no eran permanentes y pocos autores publ icaron trabajos sobre el-
método descrito por Quenselo

Mientras tonto, hubo gran cantidad de publicaciones en lo li-
teratura sobre la investigación de patología experimental. Derra-
mes fueron inducidos en animales y la respuesto inflamatorio fue -
estudia~ en secciones, frotis teñidos, frotis del Epiplón mayor y -
preparaciones de células vivas teñidos con coloraciones supravita-
leso Esto literatura trajo como consecuencia el provocar los con--

....
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tradicciones en terminología e interpretación que mantenía a
los hematólogos en debates caluroso:; por décadas. Mucho de
la literatura en relación con lo anterior fue revisada en el --
trabajo de Downey.

Hay pocos trabajos publ icadas referente a las técnicas ~

convencionales de tinciones supravitales de los derrames. la
microscopia de contraste de fases prácticamente ha relegado-
la necesidod de las tinciones supravitales. Sin embargo, to--
dos los métodos mencionados tienen la misma deficiencia y -
los errares pasados solo pueden corregirse si los frotis viejos -
pueden ser evaluados más tarde para hacer comparac iones.

En 1943, papanicolaou y Traut publicaron su manogra -
fTa sobre el diagnóstico de carcinoma Uterino por el frote va-
gina!. Papanicolaou era Endocrinólogo experimental y su m!
todo de coloración (fijación de los frotis en fresco seguido por
una tinciónutilizando hematoxilina y contracolorantes espe--
ciales) fue desarrollado pora demostrar el grado de maduración
de las células epiteliales escamosas. la claridad y belleza de
estas preparaciones fue el principio del uso de este método --
(con pequeñas variaciones) para el diagnóstico de todas las -
clases de preparaciones citológicas. Al mismo tiempo un mét~
do parecido desarrollado por Dudgeon fue empleado para el
diagnóstico precoz de las células tumorales y fue aplicado a -
los líquidos serosos en particular por Bamforth.

Ilustraciones de las células de exudodos como las vistas-
en preparaciones por el método de papanicolaou pueden en- -
contrarse en muchos libras de texto y artículos cienti1'icos. El
lector es referida porticularmente a trabajos de papanicolaou,
Rathmell y Koss.

General mente, los resultados de las técnicas menciona -
dos han sido bastante desconfiables y casi todos los autores han
diagnosticado falso-positivos que han sido completamente ina-

I
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ceptables o por lo menos causa inquietudes de alguna magnitud. -
Foot por ejemplo, encontró que casi el 10% de sus diagn6sticos -
positivos de malignidad fueron erróneos, aún después de la revi -
sión de los frotis y las historias clínicas de los pacien teso Otros-
autores han evitado falsos-positivos al consideror una categoría -
muy extensa de frotis "sospechosos" (Clase 111),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-Posit ivos).

El método de papanicolaou es tan popular en América que se
ría muy dificil cambiarlo por otro; sin embargo, l y F.D. Berta- :-
lanffyen los años después de 1956 introdujeron la microscopía --
fluorescente muy agradobles a la vista y algunos consideraban --
que los diagnósticos se parecían más o menos a los obtenidos por-
el método de papanicolaou. los criterios diagnósticos por el mé-
todo de naranja de Acridina también son morfol6gicos y los cam-
bios celulares se tienen que aprender también por el aprendizaje
y la experiencia personal al igual que con los otros métodos. lIus
traciones demostrando algunas de las apariencias celulares en lí:-
quidos peritoneales han sido reportados por Sani y colabaradores.
Un método combinado utilizando contraste de fases y fluorescen-
cia han sida propuestos por Wittekind y Volker.

Métodas para el diagnóstico de derrames utilizando frotis fi
iados en sexo y teñidas con los colorantes de Romanowsky han =-
producido muy buenos resultados como los descritos por Balduini-
y Scheuer-Karpin, Spriggs y Bddington y lópez Cardozo.

Se han propuesto otros métodos diagnóstico de los derrames-
incluyenda el cultivo de células encontradas en los mismos. Pero
estos métodos no han sido genera Imente aceptados.

Kuper propuso un método en el cual el líquida estó expuesto
a una suspensión Ferro-Carban il ico y las células fagociticas(in-

..11:----
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cluyendo células mesateBales), se extraen con un imán. las-
célulos que quedon en la solución son tratada. con nmidina
acoplada con el trazador tritio, despué. de lo cual se colec--
tan las células (libres de hierro) sobre una membrana Millipore
paro hacer una preparación celulor para autoradiografTa. La-
combinación de la falta de fagocitar células tumoroles que en
células mesateliales; sin embargo, esto técnica no es una prue-
ba especi1'ica para malignidad.

Finalmente, Makino, Ishihara y Spriggs han hecho el - -
análisis de cariotipos en el diagnóstico de malignidad encon--
tranda que los cariotipos en las células neoplásicas usualmente
son anormales.

En fin, en la actualidad a pesar de que más de un siglo-
de investigación de los derrames, siempre en busca de métodos
m6s seguros de diagnóstico, introducienoo técnicas sumamente-
sofisticadas, sigue sienda la evaluaciónocitológica de los derra
mes el diagnóstico más confiable y el que se encuentra más al
alcance de los potólogos en la lucha continua contra el c6n- -
cer.

Hoy como antes para comprender la naturaleza de un d=.
rrame es indispensable conocer la anatomra, histologia, citolo-
gra, etc. de las cavi dades corporales. En nuestro estudio que -
comprende las cavidades corporales mayores (Cavidad Pericár-
dica, Cavidad Pleural, Cavidad Peritoneal); se hará una des- -
cri pc iónconcisa de la anatom ia tratan da hasta dande es pos;--
ble de anal izar en forma detenida la histologia, citologra y --
otros hallazgos en las mencionadas cavidades; las cuales se h2
lIan revestidas por el mesotelio. Este tiene su orrgen embrio~
gico de las hojas somáticas y viscerales del mesoderma. La c~
vidad pleural se separa de la cavidad pericárdica central por -
la membrana pleuro-pericárdica, y de la cavidad peritoneal por
la membrana pleurotor6cica. Un defecto en el desarroilo de -
estas membranas resulta en la comunicación persistente entre -
la cavidad pleural con el saco pericárdico o la cavidad perito-
neal.-

l
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CAVIDAD PERICARDICA O PERICARDIO:

Es un saco fibroso que envuelve el corazón y los segmentos -
iniciales de los gruesos troncos vasculares que van al mismo o que
parten de él. Se describirán sucesivamente la seroso pericárdica-
y el soco fibroso del pericardio.

SEROSA PERICARDICA: Se compone coma toda serosa de una ho-
ja visceral y una hoja parietal.

HOJA VISCERAL: Tapiza la superficie externa de los ventriculos
del corazón y de aqui se prolonga por uno porte 01 pedrculo arte -
rial del corazón formada por la aorta y la arteria pulmonar; y por
la otra, sobre los aurTculas y el pedTculo venoso constituida por -
las venas cavas y las venas pul manares.

La hoja visceral forma osi dos vainas alrededor de los de la -
base del corazón: Una rodea el pedrculo orterial y que se extien-
de sobre la coro anterior hasta el o rrgen del tronco broquicefáli -
co arterial; la otra vaina muy irregular, rodea el pedrculo venoso,
formando entre los diferentes vasos que constituyen este pediculo,
fondas de saco o divert rculos más o menos profunoos. El más im-
portante de estos divertrculos se extiende por la cara posterior de
la aurrcula izquierda, entre la vena cava inferior y las venas pul-
mona res derechas, por una porte y las venas pulmonares izquierdas
por otra; se designo con el nombre de fonda de saco de HALLER.-

SENO TRANSVERSO DEL PERICARDIO:

Entre las dos vainas la cavidad serosa se extiende formanoo-
un conducto que permite al deoo introducirlo en la cavidad peri-
cárdica, rodear por detrás al pediculo arterial. Este conducto, de
nominada Seno Transverso, está limitada por delante por la cara :-

posterior del pedrculo arterial, por detrás por la cara' anterior de
ias auricuias, por arriba por la rama derecha de la arteria pulma-
nar.

. I
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LlNEA DEREFLEXION:Después de hober tapizado los pedrc~

los arterial y venoso, la hoja visceral se reflejo y se continúa-
con la hoja padeta!. En el peclrculo arteriol lo Irnea de refle-
xión está o 7 centímetros del orígen de los arterias en el lodo -
derecho del pedículo. En el pedrculo venoso, lo línea de ref~
xi6n es muy pr6ximo 01 punto de obocomiento de los vasos en -
los ourículos, excepto o nivel de lo vena cavo superior, en do~
de se encuentro por delante o uno distancio de 2 o 3 cms. por-
encima de lo ourículo derecho.

HOJA PARIETAL:

Lo hoja podetol tapizo lo coro profundo del soco fibroso
pericárdico, o cuyo formo se omolcb.

SACO FIBROSO PERICARDICO:

Se designo con este nombre uno membrana fibroso sobre -
lo cual descanso o se fijo lo hoja porietol de lo seroso. Guorcb
los mismos relaciones que el coroz6n como sigue: por delonte-
01 peto estemocostol, del cual le separan el timo, los pulmones
y los pleuros; por detrás o los 6rganos del mediostino posterior,.
es decir 01 es6fogo que paso por detrás del fondo de soco de --
Holler, o lo aorta torócico descendente, o los venas ácigos o -
los nervios neumogástricos o los Iodos, o los pleuros mediostíni-
cos de los que está separado o cocb lodo por el nervio frén ico-
ocompoñodo de los vasos diofrogmáticos superiores; por debojo-
se hallo en reloci6n con el diofrogmo; por arribo 01 nivel de lo
línea de reflexión de lo seroso percárdico, el soco fibroso se

s!:.
poro de lo hoja porietol de lo seros y se prolongo por lo superfi.-
cie de los vasos gruesos confundiéndose con su túnica externo.

CAVIDAD PL EURAL

Los pleuros son dos envolturas serosos que rodean los pul-
mones. Cado uno de ellos está constituícb, como tocb seroso, -

~
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por uno hoja visceral aplicado 01 pulm6n y uno hoja Porietol en -
reloci6n con lo pared torácica. Estos dos hojas se unen uno o lo -
otro o nivel de hilio pulmonor, de suerte que en conjunto lo pleu-
ro tiene lo forma de un soco ciego que comprende entre sus dos ho
jas una cavicbd virtual, lo Cavidad Pleurol. -

HOJA VISCERAL:

Delgado y transparente, esto hoja cubre todo lo superficie del
pulm6n adhiriéndose íntimamente o él, penetrando en las cisuras -
interlobulores, tapizando los coros correspondientes de los 16bulos.

HOJA PARIErAL:

Cubre lo coro interno de lo pared costal, lo coro superior del
diofrogmo y lo coro lateral del mediostino.

Es posible pues distinguir uno porci6n costal, uno porci6n dio-
frogmático y uno porci6n mediostínico.

PORCION COSTAL:

Está separado de los costillas y de los espacios intercostoles-
por uno hoja celulofibroso llamado foscio endotorácico.

PORCION DIAFRAGMAT/CA:

Es muy adherente 01 diofrogmo.

PORCION MEDIASTlNICA:

Tapizo los 6rgonos del mediostino. Al llegar o nivel del pe-
dículo pulmonor lo pleuro porietoJ se reflejo y se continuo con lo
pleuro visceral. Lo línea en lo que lo pleura porieto! se continúo
Con lo pleuro visceral rodeo el pedículo del pulm6n por arribo, -
por delante y por detrás y se prolongo por debajo del hilio hasto-
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cerco del diafragma. Se formo así, por debajo del pediculo -
un repliegue de la pleura denominado ligamento del pulmón.-
Por delante del hilio y del ligamento del pulm6n, la pleura m=.
diatínica se halla en relación con el pericardio y el corazón.

Por detrás del hilio se relaciona con el es6fago y tam--
bién con la vena acigos a la derecha y la aorta a la izquierdo.
En lo parte infrabronquial del mediastino posterior, la pleura-
mediastinica derecha emite entre el esófago y la ácigos un fon
do de soco Interacigoesof6gieo. La pleura mediastínica izquier
da forma igualmente entre la aorta y la cara posterior del esó:-
fago otro fondo de saco, menos profunda que el precedente, d~
nominado Interaorticoesofágico. Entre estos dos fondos de so--
co se extiende por detrás del esófago una lámina fibroso deno-
minada ligamento interpleural de MOROSOW.

SENOS PLEURALES:

Los ángulos según los cuales la pleura parietal se reflejo
de una parte a otra tienen el nombre de senos o fondos de saco
pleurales. Se distinguen: 0.- Seno Costodiafragmático, que c~
rresponde al ángulo que forman las pleuras costal y diafrogmá-
tica.- 2.- Seno Costomediatínico anterior y un Seno Costome-
diastinico Posterior, formados por la reunión de lo pleura cos -
tal con la pleura medistínica. 3.- Seno Frenicomediastínico -
formado por el ángulo de reunión de las pleuras diafragmáticas
y mediastíniea. 4.- Seno pleural Superior, mejor conocido con
el nombre decú pula pleural, que cubre el vértice del Pulmán.

CAVIDAD ABDOMINAL

La cav idad abdominal es una cavidad virtual que se en-
cuentro formada por el espacio situado entre las hojas serosas-
del Peritoneo que es lo serosa más grande del cuerpo.

L

l -
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El Peritoneo está formado por dos hojas: una que es la hoja -

Parietal que tapiza las paredes de la cavidad abdominal; la otro,
la hoja Visceral que se refleja sobre los órganos abdominales y -
las caros superior, laterales, anterior y posterior de los 6rganos
pélvicos y la cara inferior del diafragma.

Además de esto, el peritoneo divide la cavidad abdominal en
dos compartimientos; la Cavidad Peritoneal propiamente dicho y-
el espacio Retroperitoneal. En este último se encuentran los gran
des vasos arteriales y venosos prevertebrales (aorta abdominal, ve
no ea y ramas de las inismas, etc.) Los 6rganos intraabdominales::
del aparato Urinario y las cápsulas suprarrenales ete. Siendo los-
otros 6rganos intraperitoneales los cuales salvo el Bozo pertenece,
al aparato digestivo (porción abdominal del tubo digestivo y glán-
dulas anexas hígado, p6ncreas etc.) Estos órganos están enweltos
en la mayor parte de su extensión por lo seroso peritoneal la que -
les confiere granmovilicbd. Lo disposición, distribución y relacio
nes anatómicas del peritoneo son muy complejos, pues forman cav!
dades y cbbles pliegues; siendo de los pliegues más importantes er
epipl6n, que está suspendido por enfrente del estómago y de lo; in
testinos; los otros son el mesenterio y el mesosigmoide, el epipl6n-::
gastrohep6tico y gastroesplénico y otros etc. De los cavidades se-
cundarias más importantes formadas por el peritoneo lo más impor-
tante de la transcavicbd de los epiplones, que es el diverticulo ma
yor de la cavidad peritoneal situado detrás del epipl6n menor y'::
del estómago, delante de la pared abdominal posterior del p6ncreas
y del Bazo ya los epiplones Pancreaticoesplénieo y gastoesplénieo.
Su extremo derecho presenta un orificio que es el Hiato de Wins--
low; por el cual la transcavidad de los epiplones comunica con 10-
cavidad peritoneal mayor; y en la parte inferior presenta bridas de
bido a la unión de las hojas del Epiplón mayor. -

Como ya se mencionó "Las relaciones anat6micas del perito--
neo son complejas y poro estudio del mismo el estudiante deberá -
consultar textos de anatomía.

..J ~
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HISTOLOGIA y CITOLOGIA EN CONDICIONES NORMA

LES:

Se considerarán los componentes en condiciones normales de
las cavidodes que no interesan; comenzaremos describiendo la --
histologia del mesotelio, siendo éste la capa que cubre el perito-
neo, pleura, y pericardio; y está compuesto de dos partes: El me-
sotelio Parietal yel mesotelio visceral. Histol6gicamente está --
formado por un epitelio simple; que es el equivalente a el endote
lia de los vasos sanguíneos. Este puede convertirse en un epitelio
cuboide ricamente vascularizado cuando es estimulado por un pro
ceso inflamatorio o por otra causa.

-

En ccndicione's normales las células del mesotelio son planas
transparentes, poseen un borde celular pobremente definido. Su-
citoplasmCJ es menos homogeneo, por lo general de apariencia - -
irregular, semejante al del histiocito. El núcleo ocupo una posi-
ción central, aunque puede ser excentrico. Los nucleoles son pro
minentes y, por regla general, solamente hay uno. El material n U

I -
clear es de apariencia granular con alguno que otro acúmulo más-
grueso de cromatina también llamado cromocentro. Con la tinci6n
de Hematoxilina-eosina o con el méto do de papanicolaou, las cé-
lulas mesclteliales pueden presentar las siguientes características:-
Lo forma del núcleo puede ser redondo u oval, su localizaci6n es-
central, el potrán de la cromat ina es finamente granu lar y ocasio-
nalmente con cariosomas, y los nucleolos se distinguen; el citoplas
ma es bas6fi1o con un halo perinuclear acidofilo y el grupo de cé-:::'
lulas es distintivo dentro de un citoplasma sincitial.

.-
Además de esto la célula mesotelial al ponerse a reaccionar -

con ácido peryodico de Schiff presenta una fina granulaci6n en la
periferie; la reacción con mucicarmina es negativa; la reacción --
can Peroxidasa es negativa y además de esto la célula mesotelial -
no re.9liza fagocitosis.

---
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Las células masoteliales forman lina sola capa de !:élulos

(epiteBo simple) descansancb en ur; estroma de te¡!d;) canscti-
vo laxo, dentro de! cual pueden encontra,se e~por6d¡ccmente-
en condiciones normales otras célu!as como Histiocitos, poH--
morfonuc leares, Iinfoc itos.

Los macrófagos (Histiocitos) cuyo orígen no está bien de-
finido actualmente, se le reconoce con uno gran variedad de -
sinónimos. Los caracteres beni9nos de los mismos son los siguien
tes:

-
l
!

El nucleo de los histiocitos es oval, ocasionalmente lobulo
dos, el tamaño es marcadomente variable, la posición excéntrico
lo cual es especi'fico de éste. Lo cromatina es finamente granu-
lar y dispersa. No se observa el nucleolo.

El citoplasma es abundonte, bordeado por una .cintilla ci5!.
nofJ1ica, también se le distinguen vacuolizaciones y fagocitosis
intracitoplásmicas de eritrocitos y restos nucleares en varios es-
tadios.

Por último se describirán a las células de tipo infla mato -
rio que pueden encontrarse presentes en un proceso inflamatorio
siendo éstos: Neutrofilos, Eosinofilos, Linfocitos y células plas-
méticas.

Entre los polimorfonucleares pueden verse los neutráfilos,
eosinofilos, linfocitos y células plasm6ticas, cuyas característi-
cas se describirén en la sección de citología.

El linfocito puede encontrarse aislado o bien formando --
conglomerados similares a los folículos linfoides.

Con excepci6n de las células mesateliales la presencia --
de otro tipo de células en condiciones normales es extramado- -
mente raro.-

~
I

--- -
~
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El material usualmente enviado al labaratorio es el líquido -

que se acumula en la cavidad abda minal, en la cavidod pélvica, -
y en raras ocasiones cuando se interviene quirúrgicamente el ab-
d6men se puede estudiar las colecciones líquidos tabicados o acu
muladas en ésta. -

.
En la figura No. (1) se ilustran las cavidades corporales ma-

yores en un corte.

Así como parte de las relaciones del mesatelio. En esta figu
ra es fácil de comprender los sitios en que pueden instalarse los-:
procesos patológicos que afectan a las cavi dodes ya su epitel io-
de revestimiento y cuya etiología no puede ser primaria o secun-
daria (derrames, procesos infecCiosos, neoplósicos etc.).

! L
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DERRAME O.ACUMULACION DE LIQUIDO EN LAS CAVIDADES

CORPORALES:

El derrame o acumulaci6n de liquida se formo cuan da lo can-
tidad de liquida en uno cavidad es mayor lo que se filtro que lo -
que sereabsorve. Lo mayoría de los veces los derrames son man i-
festacianes secundarios de proce os localizadas en el mesatelio de
revestimiento de dichos cavidades o bien fuero de ello, como por-
ejemplo: Neoplasias, procesos infecciosos agudos o cr6nicos, pro-
b�emas cardíacos, etc. De lo anterior se deduce que es importante
hacer un diagn6stico preciso de lo etiología del derrame paro asi
poder orientar lo terapéutico. -

A lo acumulaci6n de líquido en los cavidades se les ha divi di
do en Exudados y trasudadas. Un trasudada se produce cuanda -;;
factores mec6nicos que influyen en lo formaci6n y reabsorci6ndel
líquida est6n alteradas: El aumento de lo presi6n osm6tica del --
plasmo, lo Elevación de lo presión hidrost6tica sistémica o local,-
elevación de lo presión caloidasmótica, etc. En los trasudadas no
est6n afectadas los superficies mesoteliaJes y lo filtración se pro-
duce o través de capilares intactos.

Por otro lodo el Exudado resulto de uno reacción inflamatorio,
u otro tipo de enfermedad de los superficies mesoteliales. Hoy le-
sión capilar, aumento de lo concentración de proteínas debida o -
uno disminución del flujo Iinf6tico, así como un aumento de lo per
meabilidad, capilar. -

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTlCOS:

Lo existencia de un derrame en uno cavidad corporal puede -
sospecharse o bien-confirmarse por los siguientes procedimientos -
diagnósticos: Examen Físico, hallazgos Rodialógicas, Torocentesis,
etc. los hallazgos 01 examenfisico y radiológico son variobles y
dependen del 6rea anatómico en lo cual se encuentre el derrame.
Poro su estudio se recomienda 01 lector consultor libros de medie..!.
no Interno.

I
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CLASIFICACION DE LOS LlQUIDOS COMO EXUDADOS y -
TRASUDADOS. PARACENTESIS:

En la evaluaci6n de un derrame, su clasificaci6ncoma -
exudado y trasudado es el primer paso diagn6stico. En el caso-
particular del exudoda es necesario realizar otras medidos dia1J
n6sticas para poder determinar la etiologTa del mismo y dar un
tratamiento adecuado. Sin embargo, si se trata de un Trasuda-
do, al corregir la causa precipitante se resuelve el problema.

En pacientes en quienes la etiologTa del derrame no est6
claro o donde el derrame est6 causando marcado dificultad se
debe realizar una paracentesis. En este último caso deber6 --
siempre llevarse en mente que es descompresiva para evitar s.!:
car mucho ITquido, ya que la misma puede prowcir problemas-
de tipo cardTaco, o pu Imonar al poc i ente.

Con ellrquido extraTdo se deber6n efectuar estudios del
ITquido en sTy del sedimento, dependiendo desde luego de la
impresi6n clTnica que se tenga de la causa del derrame. En -
casos obscuros deber6n agotarse todos los medios para estable-
cer la etiologTa del misma.

Con el ITquido se determinar6n los siguientes par6me--
tras:

a) Color
b) Densidod
c) PH
d) Determinaci6n de niveles de proteTnas, glucosa, DHL, Ami-

lasa.
e) Cultivos para Aerobios, Anaerobios, Tuberculosis, Etc.
f) Determinaci6n del Complemento, Factor Reumatoideo, Aci-

do Hialuronico.
g) Células LE (Lupus Eritematoso)

-
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h) Antigeno Carcinoembri6nico
i) Cu It ivo y estudio de cromasomas.

Con el Sedimento se determinar6n los siguientes par6metros:

a) Coloraci6n de Gram, Ziehl-Nielsen, Wright, Giemsa o Rowa -
nosk¡'

b) Coloraci6n de papanicolaou
c) Coloraci6n de Fenkgen para cromatina sexual
d) Bloque celular para estudio histol6gico con coloraciones de

Hematoxil ina-eosina, Kinyoun, GMS, Bacterias.

A continuaci6n se ilustra en forma esquem6tica la etiologra-
del Derrame pleural.

ETlOLOGIA DEL DERRAME

PLEURAL:

1.- TRASUDADOS (Causas Hidr6ulicas-Osm6ticas)

Lesiones Cardiovasculares:..

a) Insuficiencia Cardraca Congestiva (cavicbdes de-

recha' izqu ierda o ambas)
b) Pericarditis Canstrictiva
c) Obstrucci6n Vena Cava Superior (Srndrome Vena-

Cava Superior)

Sobre-expansi6n Volumen Circulatorio:

a) Hipaalbuminemia
b) Srndromes de Retenci6n Salina
c) Administraci6n R6pida de Irquidos Intravenosos

.....
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Lesiones Inho-Abcbminales:.

o) Cirrosis Hepática (más frecuentemente con-
ase itis)

b) Dialisis Peritoneal
c) Nefrosis -Hictonefrosis

2.- EXUDADOS:

2.1 Procesos Infecciosos:

a) Empiema Bacteriano
b) Tuberculosis: Pulmonar o Pleural
c) Infecciones Virales
d) Mycoplosma
e) Infecciones por Hongos
f) Protozoarios: Entemoeba Hystolit ica

2.2 Lesiones pulmonares de Origen Vascular:
o) Embolio Pulmonar
b) Infarto Pulmonar

2.3 Traumatismos:

a) Hemotorax
b) Quilotorax
c) Ruptura Esofágico

2.4 Enfermedades del Tejido Conectivo:

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

2.5 Lesiones Intra-Aboominales:

a) Abscesos subdiafragmáticos; amebiasis
b) Pancreatitis
c) Peritonitis Diseminadas.

-C
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2.6 Neoplasias:

2.6.1 Primorias:

a) Mesoteliamas

2.6.2 Secundarias: Benignas:

a) Tumores del Ovario
b) Sincrome de Meigs
c) Leiamiomas Uterinos

Mo lignas o Metástasis:

o) Carcinoma de lo Momo
b) Carcinoma Broncogénico
c) Linfomas y Leucemias

2.7 Varios:

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

2.8 Idiopatico

Como ya se indic6 los porámetros o estudiar y analizar en un -
liquido son múltiples, y comunes a tooos ellos conciertos excepcio
nes. Empezaremos con el liquioo p leural. -

CARACTERISTlCAS DEL LIQUIDO PLEURAL:

Color del Liquioo:

Lo mayor porte de los trasudaoos y muchos exudodos son claros,
poco viscosos e incoloros. Liquidos amarillentos o ámbar se ven fre
cuentemente en procesos infecciosos como lo tuberculosis. Un Ii--:
quicio hemorrágico sugiere lo presencia de lesiones neoplásicas o -

, .

..
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bien es secundario a traumatismo. Un liquido de color blanco,-
de aspecto lechoso indica la presencia de un Quilotorax, éste -
usualmente aparece después de cirugía torácica al lesionarse --

conductos Iinfáticos y hay que diferenciarlos del Piotorax. Los
empiemos tienen un Irquido viscoso o purulento.

La presencia de olor fecaloideo debe hacer en una infec
c ión por anaerob ios. -

DENSIDAD Y VALORES DE PROTEINA:

La clasificación de un líquido pleural como exudado, tra-
dicionalmente se ha realizado en base a los niveles de proteí- -
nos. Concentraciones de proteínas mayores de 3 gramos por - -
ciento relacionadas co n una densidad mayor de 1.016 han sido-
los par6metros empleados. Hay que mencionar que una densidad
de 1.016 corresponde C!un contenido proteico de 3 gramos por -
ciento, la desviación + 0.003 en la densidad representa un gra-
mo de proteína por ciento.

Hay que mencionar que también se ha emplead;¡ el conteo
celular del sedimento y la presencia o ausencia de cóogulo en -
el líquido, los cuales se describirán posteriormente.

En 1959 Lenallen y Can- revisaron la causa de derrome --
pleural en 436 pacientes, informando que la concentración de -
proteína en el liquido pleural era el método más eficaz para dis
tinguir los Exudodos de los Trasudados¡ habiendo empleado co~
par6metro un valor de 3 gramos por ciento como límite.

Posteriormente Con encontr6 que un 16% de los líquidos-
de los derrames secundorios a Insuflc iencia Cardíaca Congestiva
tenían valores de proteína mayores de 3 gramos %, y más recien
temente Light indicó que los Exudados y los Trasudodos se clas¡:'
ficaban erroneamente en un 8 y 11 por ciento respectivamente.-
Gunter encontró en 21 de 27 pac ientes con Insufic ienda cardi~

...

I
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ca y derrame pleural valores de proteínas mayores de 3 gramos por
ciento, habiendo demostrado que la presencia de derrames secun-
darios a procesos neoplásicos de la cavidad pleural ya sea primo-
rios o metastáticos tenían valores tan bajos como 1.2 gramos %. -
En igual forma Can reportó que 19"k de las neoplasias estaban mal
clasificadas si se tomaba la concentración de proteínas de 3 gra -
mos % como par6metro para distinguir entre trasudados y exuda--
dos.

En vista de lo anterior Light propuso el uso de la relación de
la concentración de niveles de proteina en el líquido pleural co n
los valores séricos de prote ina como un parámetro más adecuaclo. -
El demostró que una relación de 0.5 era la más adecuada para se-
parar Trasudaclos y Exudaclos, usanclo estos criterios los exudados y
los trasudaclos se clasificaban mal con un eITor del 10% para los -
Exudaclos y del 2% para los trasudados.

En relación con la densidad, Paddock en 1940 encontró que -
el 10% de derrames debiclos a Insuficiencia Cardíaca, Cirrosis o -
bien Nefrosis, tenían una densidad mayor de 1.016 y que un 40%-
de los derrames causaclos por lesiones neoplásicas y menos de un -
10% por lesiones Tuberculosas tenranvalores menores de 1.016. -
Recientemente se ha empleada la Refractometrra para estimar la -
densidad dellrquiclo pleural, utilizónclose una cantidad menor de
líquiclo para el diagnóstico, debiéndose mencionar que la escala -
empleada en ellrquiclo pleural ha siclo la utilizada para orina, y
de que una lectura de 1.028 corresponde a una concentración de-
5 gramos de proteína. En general ya no se emplea el uso de los -
valores de la densidad.

I
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PHDELLIQUIDO PLEURAL:

En los últimos años se ho empleado cada día más lo medi-
ción del PH del líquido pleural como un índice diagnóstico y
pronóstico importante. La muestra debe de tomarse con I~s - -
mismas condiciones de anaerobiosis que las muestras arterlales,
debiéndose mantener a O grados Centígrados y procesarse antes
de 30 minutos.

La determinación de PH se ha empleado principolmente-
en derrames paraneum6nicos, la presencia de valores ~enores -
de -7.20 sugieren que el derrame no se va a resolver Sin p~ner-
tubos de aenaje dentro del torQ)(. Cuando se produce tablca -
ción del líquido pleural es dificil drenar el es~c.io, recom.en-
dándose hacer medic iones 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 ~
mía.

Cuando se hace la determinación seria da del ph del lí--
quido y los valores se acerquen a 7.30, nos indican que el po -
ciente va a tener una mejorTa y que el problema va a resolver-
se sin necesidad de recurrir a procedimientos quirúrgicos.

El mecanismo de acidasis en el ITquido pleural en el Em-

piema, no se conoce, creyéndose que puede deberse a un au- -
mento en la producción del ácido láctico por glicolisis, aume~
to del C02 por la pleura y una disminución en el transporte de
C~ fuera del espacio pleural.

El valor de la determinación del PH en el líquido pleu--
rol solo se puede aplicar a exucbdos con derrames paraneum6n..!.
cos y como un indicador de sí o no debe llevarse a cabo el dre-
naje del mismo. En otros procesos, principalmente de naturale-
za infecciosa el valor del PH del liquicio es semejante al de lo
sangre arterial, aunque se han descrito valores menores de ~.20
en derrames secuncbrios a Artritis Reumatoidea, TuberculosIs y
neoplasias.
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DETERMINACION DE GLUCOSA:

La concentración de glucosa en el ITquido pleural no está rela
cionacb con la glucosa plasm6tica pudiendo ser esta última menor=
que la pleural.

Niveles bajos de glucosa se han considerado característicos -
de derrames secuncbrios a tuberculosis, Empiemas y neumonTas. Di
chos valores han oscilado entre 100 70 mgs %.

También se han encontrado niveles bajos de glucosa en lesio -
nes neaplásicas, se cree que en esta ú !tima lo bajo de la glucosa -
se debe a la acción glucolitica de las células neoplásicas o a una-
disminución en difusión al espacio pleural.

Otra causa de glucosa baja en el líquido pleural es la artritis
reumatoidea complicada con pleuritis y derrame, en ésta se han e~
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 secuncbrios a Lupus Eritematoso-
Sistémico, estando los niveles de glucosa disminuidos ~a artritis
reumatoidea la determinación de ésta puede emplearse como un m!
todo de diagnóstico diferencial entre ambas colagenopatías.

DESHIDROGENASA LACTlCA:

La deshidrogenasa lóctica es una enzima intracelular presente
en varias células de varios órganos de la economía. La deshiaoge-
nasa láctico en el metabolismo intermediario de la glucosa, catali-
za la oxicbción reversible de ácido láctico a ácido pirúvico, en pre
sencia de Dinucleotido de dicotilamin Adenina (NAD). El suero hü
mano conn~ne 5 isoenzimas de deshiaogenasa láctico, cacb isoenZl
ma e. especlfic',.":!de un grupo particular de órgano~, y por lo tanto -
e,ncondiciones p<.,tológicas las propor~i~nes de éstas van a ;ariar.--
slgnificativamente. Basados en la actividad normal de las Isoenzl -
mas los tejidos pueden clasificarse en 3 grupos:

-

I
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GRUPO TEJIDO ISOENZIMA

Miocardio, Riñón, Cerebro, DHL1,2
Eritroc itos

11 Higado, M(jsculo, Piel DHL5
Leucocitos

111 PulmeSn,Linfáticos, Bazo DHL
P6ncreas, Plaquetas 2,3,4

Los valores séricos, principalmente, pueden alterarse con
el uso de anest&sicos como el Halotane, Esteroides anab6licos,-
Aspirina, Dicumarol, Alcohol, Hemodialisis, etc.

En relación con el uso de las determinaciones de Deshi-
drogenaso láctico en el liquido pleural como un méto~ dia~nó!.
t ico fu eron empleados por Wroblensky en 1958. Este mv:stlga-
dar encontr6 los valores de la enzima elevados en el liqUido --
pleural en derrames de pacientes con tumores primarios en la --
pleura, no asi en las lesiones benignas con derrames. Estudias-
posteriores de otros investigadores tambi~n inform?ron del ?ume~
to de los valores de la enzima en las lesiones malignas y nIVeles
normales y meSsaún niveles bajos en procesos benignos, aunque-
éstos fueran de naturaleza infecciosa.

Posteriormente se describió un 'aumento de los valores de-
la deshidrogenasa Láctica cuando los linfacitos normales se de -
terminan con Phitohemaglutinina (substancia que tiene la capa-
cidad de aglutinar glóbulos rojos de la sangre y transformar lin-
focitos en formas meSsprimitivas). También se ha informado que-
existe un aumento de la actividad de dicha enzima cuando hay-
paralelamente u n aumento de la fagocitosis llevada a cabo par-
polimarfonucleares o bien por los macr6fagos. En procesos exu - ldativos por lo tanto va a existir gran cahtiebd de po!imorfonu- -
cleares y macr6fagas con intensa actividad de fagacitosis, pu- -

C!1III1!jc .l,. -
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diendo ser e¡¡te el origen de los niveles elevacbs de la enzima.
.'

,1
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Cualquier tipo~ liqulcb que contenga restos celulares de
origen benigno o malign.;) va a tener elevada la cantidad de la e~
zima Deshidrogenasa láctica y el gracb de difusión sérica va a --
ser gran de.,

.'
,/ (j

Er., ~i,$f~de que los niveles de deshidrogenasa láctica no eran
suficientémente concluyentes para poder diferenciar un exudacb-
dp un Trasudaclo, Ught propuso el uso de los siguientes criterios:
.>

-
Es un Exudacb cuando:

a\, El valor tOlo: de la enzima DHL en liquido pleurol es mayor
de 200 unlc1nc!es.

Si La relación p,'[,teinos liquido pleuraJ/Serica es mayor de 0.5

la relación Deshidrogenasa lóctica pleuraJ/Sérica es mayor
de 0.6.

e)

Usando estoo par6metros se ha demostrado un error de clasi~
coe/ón para los exudados de 0.97% y para los Trasudacbs de 2.1 %

Se debe mencionar que la medición de la Deshicrogenasa --
lóctico en el liqu;do pleural es un indicador sensitivo de los me-
canismos de formación del misma, pero no indican su etiología E'~
pecrFica.

DETERMINACiC/~ DE AMllASA:

Existe derrame pleuro! en un 5 a 15% de los pacientes con -
pancreatit!s agudo. El liquido en estas circunstancias puede te -
ner niveles aitos de amilasa, a veces mayores que los encontrados
en sangre y permanecer elevada por más tiempo que en ésta, En-
algunas ocasiones la presencio de derrame conamilasa elevada -

,
I
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puede ser el primer .ig no de poncreatiHs. los proce:;os neo pli
sicos y ruptura del esófago con derrame secundario pueden tam
bién producir aumento de los niveles de la amilasa en e! liqu¡::
do pleural, pero éstos no ron tan altos como en la pancreatitis.
En la ruptura del esófago la amilasa proviene de la sal iva. So-
lo el 10% de las lesiones neoplósicas tienen niveles elevadas -
de amilasa y generalmente el tumor primario no estó en el p6n-
creas.

OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

DETERMINACION DEL COMPLEMENTO:

Se ha demostrada que tanto el complemento total, como-
las fracciones C3 y C4t estón significativamente disminuidas en
los derrames pleurales de pacientes can Lupus Eritematoso Sisté
mico y Artritis Reumatoidea. No se conoce la causo de este :-
descenso, aunque se cree que se debe a una interferencia en -
la difusión al líquida pleural, o a un aumento en su utilización.

FACTOR REUMATOIDEO:

Puede estar presente, en derrames pleurales por artritis -
Reumatoidea, pero es muy inespecifico, ya que se han encontra
da valores elevadas en derrames asociadas con neumonías bac=
terianas, tuberculosis, y neoplasmas metastóticos.

DETERMINACION DE CELULAS LE: (LUPUS ERITEMATOSO)

Pueden encontrarse en los derrames de pacientes con Lu-
pus eritematoso, aún antes de que éstas se demuestren en sangre
periférico. La presencia de células LEes patognomónica de es
ta enfermedad.-

-
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ACIDO HIALURONICO:

Se encuentran los niveles altos en pacientes expuestos a Asbes
tos o en quienes se sospeche un Mesotelioma mal igno.

-

DETERMINACION CROMOSOMICA:

Es un complemento del uso de la citología, confirman da los ha-
llazgos de ésta y sienda aún mós efectivo en procesos neoplósicos -
diseminadas como Leucemias o Linfomas malignos, donde solo se - -
diagnostican por citología menos del 30%. No se utiliza regular- -
mente, pero se ha comprobada la existencia de anomalías en el nú -
mero y estructura de los cromosomas en células de liquidas de proce
sos mal ignos. -

DETERMINACION DE ANTlGENO CARCINOEMBRIONARIO:

Se han notado valores aumentados en procesos neoplósicos y no
así en procesos benignos, su uso en el estudio de líquido pleural estó
aun en experimentación.

CONTEO DE CHULAS SANGUINEAS EN EL LIQUIDO PLEURAL:

NUMERO DE GLOBULOS ROJOS:

Se necesitan de 5,000 010,000 glóbulos roios por mm3 para --
que el líquida tome un color pardo ro¡izo o bien hemorrógico fran -
co, la causa princ ipal de ésta puede ser la contaminac ión durante -
la toracentesis.

-.

Para poder diferenciar si había sangre previamente en el líqui-
do pleural o bien si éste se contaminó durante la toracentesis, se de
be hacer una coloración con Wright y si el líquide era ya sanguino""::
lento los macrófagos tienen cuerpos de hemoglobina en su citoplas -
ma. (Esta toma un color rosoda con el colorante). A este respecto-
una coloración con hematoxilina-eosina puede determinar la prese~

!
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ciade hemosiderfna en el citoplasma d~ !osmenc¡onados glób~
los. Puede en este coso usarse la coloroción de papanicolaou.

Ught encontró que el 15% de los Trosudados tenían re--
cuentos de glóbulos rojos mayores de 10,000 por mm3.

Cuando el conteo es moyor de 100,000 glóbulos rojos x-
mm3 se debe sospechar de un traumatismo previo, proceso mo-
lign~ o bien de uno embolia pulmonar. En lo tuberculosis se -
presento el líquido hemoiTágica en un 100150% de los casos-
de acuerdo con diferentes autores.

CONTEO DE CELULASBLANCAS y RECUENTO DIFERENCIAL:

El número total y conteo diferencial de glóbulos blancos-
tiene un valor limitado, se ha descrito que valores de glóbulos-
blancos menores de 1000 x mm3 se asocian frecuentemente con-
trasudodos y valores moyorescon exudodos. Lo determinación -
de este parámétro no nos ayudo o diferenciar lo etiología del -
exudodo, yo que valores mayores de 1000 glóbulos blancos x --
mm3 se han descrito en derrames Paraneumónicas, pancreatitis,
infa:to pul manar, enfermedodes de lo colágena, tuberculosis, -
neoplasias, etc.

Es de más utilidod el conteo diferencial yo que el predo-
minio de leucocitos polimorfonucleares nos indico que el líqui-
do es el resultante de un proceso inflamatorio agudo, proceso -
neumónico, Infarto pulmonar, poncreatitis, etc. El p~e~minio-
de polimorfonucleares desde luego no excluye lo poslbll,dad de
que se trote de un trasuckÍdo, uno lesión maligno, o bien ~e uno
tuberculosis, yo que en esto último se han encontrado poi ,mor -
fonucleares elevados en un 10% de los cosos. También puede -
verse un aumento de los glóbulos blancos en los Empiemas en -
donde éstos se degeneran y pierden sus características normoles.

-J
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En relación con los linfac itos se ha encontrado que solo los -

lesiones exudotivas secundorias o tuberculosis o bien o un proceso
neoplásico elevan éstos en un 50% de los pacientes, siendo princi
palmente linfocitos de lo variedod pequei)a. -

Lo presencio de eosinofilia es de poco utilidod en el diagnós
tico diferencial, y los eosinofilos se ven frecuentemente aumenta-
dos en número en neumotorax, procesos inflamatorios viroles, pro-
cesos de naturaleza idiop6tica. Los bosófilos algunos veces se en
cuentran elevados, pero se descono ce el sign ificado de lo elevo ::
ción de los mismos.

Lo importancia de los células mesoteliales será comentado --
más adelonte, yo que éstos pueden confundirse con células neo- -
plósicas.

Debemos mencionar que en el líquido pleural puede existir -
otro tipo de células como Plasmáticas, mocrófagos y células neo-
plásicas los cuales se describirán más adelante.

Sin embargo es útil recordar que lo presencio de células plas
máticas sugieren un diagnóstico de mieloma múltiple. Lo presen-:
cia de células neoplósicas encontrados en el sedimento de líquido
pleural oscilo entre un 60 o 90%. Sin embargo lo ausencia de los
células neoplásicas en un líquido no descarto lo presencio de un-
neoplasma yo que el derrame puede ser procVcido por varios meco
nismos tales como: obstrucción linfática, hipoproteinemia, obstruc
ción bronquial, etc. -

!

Cuando se troto de un proceso neoplásico que afecto directa-
mente lo pleura se ha demostrado que es de mayor eficacia diag -
nóstica lo citología del líquido que lo biopsia pleural con aguja.-
Si tres muestras tomodos en diferente época se some,sn o estudio -
citológico, se tendrá un diagnóstico positivo en el 90% de los co-
sos. los últimos muestras tienen un moyor valor diagnóstico porque
cont ienen cél ulas más frescos.

1
l'
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FROTES Y CULTIVOS BACTERIOLOGICOS:

Cuando se efectúa una toracentesis diagnóstico el liqui -
da debe someterse a centrifugación y hacer frotes del sedimen-
to y teñidos con la coloración de gram, Zeel-Nilhzen, papan;
calaou, Wright. Deberán hacerse cultivos paro gérmenes aero--
bios, anaerobios, para tuberculosis y Hongos. la pasibilidad de
tener un cultivo positivo es muy baja en el caso particular de -
la tuberculosis y debido a lo anterior existen autores que no --
justificon su usa.

También se ha difundida y empleado en el diagnóstico de
los derrames el bloque célular, hecho del sedimento procesada-
en Celaidina o Parafina, cortes histalógicos 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 diagnóstico de
las lesiones pleurales especialmente en la actualicbd las reali-
zacbs can aguja, con las que simultáneamente puede extraerse-
liquida. La eficacia diagnástica es mayor en las procesos nea-
plásicos ( 40 a 60% ) a bien en lesiones infecciosas como la tu
berculasis. Sus complicaciones san raras, y la mayoría de las ::
veces sin consecuencias mayores.

VARIAS:

Existen otras técnicas como la biopsia dirigida por Tora-
coscopía, Pleuroscopía, broncoscopía, Fibra-6ptica y MediasJ:.!.
nascopía.

\
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ASCITIS:

La presenci.a de li,~¡da en la cavidad abdominal par arriba de
cc. se le ~en_om,"a asc,tls. Las causas que la producen san múlti--
pies sumarlzancbse en el cuadro No.

ASCITIS:

1.- Trasudado (Causas Hidráulicas-osmóticas)

1.1. Lesiones Cardio Vasculares:

a) Insuficiencia Cardíaco Congestivo (Derecha, Izquierda
o ambos)

b) Pericarditis constrictiva:

- Obstrucción Vena Cava Superior (Síndrome Vena C
.

va Superior) ~
- Obstrucción Vena Cava Inferior

c) Trombosis o Tumor de las Venas Hepáticas Post-Sinosoi
dales (Síndrome de Budd-Chiari)

d) Fibrosis Centrolobul illar (sin Cirrosis)
e) Enfermedad Venaaclusiva
f) Ob~ruc~ión Presinosoidal de vasos portales:

- F,brasls Hepática congénita
- Trombosis Vena Porta
- Degeneración Angiomatosa de lo vena Porto.

g) Aumenta del riego sanguíneo Esplácnico:

- Fístulas Arteriavenosas en la red esplácnica (congé-
nitas o adquiridas)

- Esplenamegalia Tropical

1.2. Expansión Volumen Circulatorio:

- Hipo-albuminemia
- Síndrome de Retención Salina
- Persistencia del conducto de Arancia
- Nefrosis



L--- - --- -
-34-

1.3 Lesión Parenquimo Hepático ~

-Hepatitis Infecciosa (raramente produce asdtis)
~ Hepatitis Alcohólica

- Hepatitis Crónica-Cirrosis (Diferentes tipos)

2.- Exudadas:

2.1. Procesos Infecciosos:

a) Infecciones Bacterianas primarias o Secundarias
b) Protozoar!os: Ameba Histolitica
c) Esquistosomiasis
d) Tuberculosis
e) Infecciones Virales

2.2~Traumóticas:

a) Hemoperitoneo
b) Quiloperitoneo
c) Perforación de víscera Hueca
d) Cuerpo Extraño

2.3 Irritac iones Secundarias a procesos Inflamotorios -
Agudas y Crónicos. Localizados:

a) Abscesos Subdiafragmóticos
b) Enfermedad Pélvica Inflamatorio
e) Pancreatitis
d) Peritonitis
e) Infeccione~r Hongos.

2.4 Colagenopotías:

a) Esclerodermo

1
:

--
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b) Periarteritis Nodosa
c) Lupus eritematoso Sistémico

2.5 Neoplasias:

2.5.1. Benignas

a) Tumores del Ovario ( Fibromo, Tecoma, Tumor -
de Brenner (Síndrome de Meigs)

b) Leiomiomas Uterinos
c) Mesoteliomas

2.5.2. Neoplasias Primorias

a) Mesoteliomas carcinomotoso
b) Mesotelioma sarcomotoso

2.5.3. Secundarios o Metástasis de Carcinomos Malignos:

a) Carcinoma de Ovario
b) Carcinoma Gástrico
c) Carcinoma de Páncreas
d) Carcinoma de Vesícula
e) Carcinoma de Colon
f) Carcinoma de Endometrio
g) Linfomas y Leucemias.

2.6 Varios:

a) Fiebre del Mediterraneo Famil iar
b) Linfoedemo
c) Mixedema
d) Diál isis Peritoneal
e) Amiloidosis
f) ¡.R.C.

2.7 Idiopáticas.

I
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Los procedimientos diagnósticos para llegar a determinar-
si es un hosudaOO o un exudodo en la cavidod abOOminal ron si-
milares a 105 empleodos en lo pleura (estudio de lo composición
química, histo y Citopotologia, etc.) Los resultados de estos --
onálisis son casi idénticos, variando desde luego con el agente-
etiológico.

A continuación se describen los cambios eitológicos en--
contrados en las cavidodes Pericórdica, Pleurol y Peritoneal.-

1
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CELU!AS.PRINCIPALES ENCONTRADAS EN LA AUSENCIA DE -
CANCER:

Células mesoteliales, Macrófagos (histiocitos, leucocitos y a
menudo otras células benignas). Estos se describen a continuación:

CELULAS MESOTELlALES:

Cuando ocurre un derrame dentro de una de las cavi dades pe-
ricórdicas, pleurales y peritoneal, se produce una seporación de -
los dos capas constituyentes de las mismas, y como consecuencia -
las células mesoteliales de revestimiento aOOptan una forma cuboi-
dol. En la presencia de un proceso inflamatorio, y algunas veces -
bajo otras circunstancias la distribución anatómica de las células -
mesoteliales se halla distorcionada o alterado. Puede haber una -
proliferación extensa tanto en grosor o espesor, como en profundi -
dod de las mismas, con la formación de estructuras constituidos de
varias copos de células mesoteliales (pseudopapilas), asi como de -
senos y canales en continuidod con la superficie de la cavidad. --
Las células mesoteliales cuboidoles resultantes de proliferación o -
no, se descaman de la superficie, acumulándose, o aú n proliferan-
dentro de las cavidodes corporales, antes de ser eliminados.

--

Cuando las células mesoteliales son raspadas de la superficie-
de la pleura o del peritoneo de la cavidad abdominaLellasapare-
cen formando conglomeradas celulares en forma desábanas.consti-
tuidos por células poligonales fuertemente adheridoslas.unas.o.las.
otras ( Fig. ); cada célula mesotelial tiene aproximadamente2D-
micras de diámetro, con un citoplasma eosinofilo o cianofi1ico, --
con borde neto y bien demarcado; y con un núcleo generalmente -
localizado en el centro de las células. El núcleo es de forma re--
donda u oval, uniforme, y se halla demarcado del citoplasma, con-
tenienda un nucleolo o cromocentro único centralmente colocada.
La cromatina es fina, homogénea y uniformemente distribuido. La-
membrana nuclear es fina, uniforme y ocasionalmente puede apore
Cer un pliegue en la misma. -

l.

....
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Las células me50teiiales que estórThnactmdo a flotando ¡¡~

bremente en 105 Irquidos pueden encontrarse 00105o en gruposo-
Estudios basados en la mk:roscopra electrónica han dem05trado-
que varias de las células que 5e piensan con el microscopio óp~
tico que 50n mesoteliales, son en realidad macrófagos que se ~

hallan libremente flotando en 105 mencionados Irquidoso Las--
guras generales para la identificación de las células mesotelia-
les se dan a continuacióno

Las células mesoteliales que se encuentran libres en las -
cavidades corporales son usualmente redondos u ovales y miden
entre 10 020 micras de diámetroo El citoplosma es clanófiio o
eosinóflio pálido, es homogéneo y es bien definidoo Spriggs y
Meek puntualizaron que las células mesotel1ales que se encue~
tran libres flotando en los derrames poseen un borde cltoplásm..!.
co estrecho en cepillo, el cual puede ser observado tanto con -
el microscopio de luz coma con el microscopio electrónicoo - -
Con el microscopio de luz las células mesoteliales a menudo -
muestran una condensación citoplásmica rodeada de una mem -
brana celular, la cual probablemente corresponde a un ribete -
en cepillo pobremente preservado o

Los núcleos de las células mesoteliales que se encuen- -
tran nadando libremente en el Irquido son grandes y ocupan --
cerca de la mitad del diámetro celularo El núcleo usuolmente-
se halla centralmente colocado dentro de la célulao Las caroc
terrsticas morfológicas del núcleo son de importancia diagnóst}
ea. La membrana nuclear es prominente. La red de cromatina
es muy fina e inconspicua, homogénea, regularmente distribur~
da, con uno que otro cromocentro bien definido, yocasional--
mente uno o dos nucleoloso En las pacientes de sexo femenino
ocasionalmente puede encontrarse la cromatina sexuaL

Las células mesoteliales en los Irquidos se pueden identi
ficar rópidamente en gruposo Los grupos pueden ser grandes y

~
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compuestos por varias docenas de células, y más a menudo consti-
tuidos por pequeños números de las mismoso En general los grupos
de células mesoteliales son planos y consisten de una sola capo de
células uniformes bien adheridas lo uno o lo otrao Lo uniforme de
los núcleos, dentro del grupo hobla fuertemente o favor del orrgen
mesotelial de lo célula aunque los detalles de lo estructura nu- -
dear no estén bien definidoso En los gropos pequeños, los células
mesoteliales o menudo se distorcionon mol deándose los un_osa\cs-
otros o nivel de su superficie de contactoo Algunos células meso-
teliales adyacentes mol deodos pueden dar lo apariencia de estar-
seporados los unos de los otras por espocios claros, que algunos ve
ces se refieren como "ventanas" (ventanas entre célu las)o -

l

Lo naturaleza de este espacio cloro no es definitivamente co-
nocido, pero puede representar estructuras celulares, tales como -
microvellos, observados en los células mesoteliales con el microsco
pio electrónicoo Los grupos aplanados pueden contener dos, tres, :-
cuatro, etco o más células, los cuales algunos veces puedenencon-
trarse dispuestos formando cadenas pequeñaso El aspecto nuclear es
esencialmente similar 01 de los células obtenidos por raspado de los
tejidoso Ocasionalmente los núcleos de los células mesoteliales se
tiñen más con lo hematoxilina, especialmente en Irqu idos que han-
estado acumulados por largo tiempoo Lo estructura nuclear en estos
últimos células no puede ser estudiado por estor degenerado, pero -
se identifican como células mesoteliales debido o que el tamaño y-
lo configuración nuclear son comparables con aquellos células meso
teliales que se hallan mejor preservadaso Los células mesoteliales:-
pueden también formar grupos mucho más grandes, aunque en estas-
estructuras llamados "manocapas tisulares", por su semejanza o lo -
observado en cultivos de tejido, los células no se encuentran fuert!
mente adheridos los unos o los otraso Dichos grupos celulares o me
nudo ocurren como consecuencia de lo proliferación anormal de --=
los células mesoteliales de superficie, tales como lo observado en -
lo figuro 1 y por consiguiente pueden mostrar evidencio de srntesis-
proteico en lo formo de nucleolos que se identifican muy fácilmen-
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te como simples o múltiples. La identificaci6n de tales células
como de orígen mesote lial se basa principalmente en la un ifor-
mi dad del tamaño nuciear y en la poca o ninguna variación de
la estructura nuclear. A veces las células mesoteliales forman-
estructuras papilares o bien rosetas caracterizadas por estar - -
constituidas por núcleos uniformes y pequeños. Estos difieren -
de estructuras arquitecturoles celulares similares que se origi--
non 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 mitóticas son usualmente de configuración normal, -
pero en raros ocasiones son atipicas. Uno distribución de célu-
la o célula en lo que uno célula mesotelial parece que fuera -
fagocitada por otra puede ocurrir, aunque esto es mós comun -
mente observado en los macrófagos.

En lo ausencia de uno fijación apropiada, los células m e
soteliales pueden aparecer balonadas con pérdida de los deta =
!les de la estructuro nuciear haciendo su identificación difícil.

COLORACIONES TlNTORIALES ESPECIALES EN LA IDENTI-

CACION DE LAS CELULAS MESOTELlALES.

Nathan Fhanderfut Foot, examinó lo especificidad de lo
reacción del PAS (ócida peryódico de Schiff) en relación con-
lo célula mesotelia!. El encontró como lo hizo Ceellen que -
el citoplasma de lo mayoría de los células mesoteliales contie-
ne grónulos o masas PASpositivos concentrados en lo periferia-
del citoplasma y representan probablemente mucapolisacóridos.
Aunque el citoplasma de algunas de los células neoplósicas - -
también tomó el colorante, el color en las mismas es difuso y -
no se hallo confinado o grónulos o masas característicos de los
células mesoteliales normales. Foot recomendó la coloración -
de Nowry para el diagnóstico diferencio! entre cé!ulas mesate
Iiales y neoplósicas.

l
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Mavrommatis, usondo lo coloración de Mowry confirmó los ob

servaciones de Foot, pero sugirió que se tuviera precaución en 10=
interpretación de los resultados. Pfitzer usando lo co loración de-
Alcian PAS, observó unos gránulos brillantes color escarlata en --
los células mesoteliales benignos (y en células de un mesotelioma-
maligno) y también en los de otros neoplósias malignos. Pfitzer ne
gó cualquier valor diagnóstico con lo técnico del PASo En lo ex =-

periencia de Koss el métoda de PAS raramente es de ayuda diag--
nóstica en uno situación morfológica crITico. De uso corriente e s
la coloración de Mucina, tales como lo mucicarmina. Los grónu--
los positivos de mucicarmina nunca han sido observadas en células
mesoteliales, pero sí en células neoplósicas de unadenocarcinoma.
Uno coloración de mucicarmina apropiado mente controlada indico
invariablemente metóstasis de un carcinoma productor de moco. --
Marsan y Cayphas usando una batería de coloraciones pudieron o b
servar aspectos citoquímicos poro identificar lo célula mesotelial::
con exactitud. .

MACROF AGOS

Estudios recientes realizadas con el microscopio electr6nico -
de líquidos han demostrada que varios células clasificados anterior
mente como células mesoteliales pertenecen o lo familia de los -=-
macrófagos. Lo configuración de superficie de los dos tipos celu-
lores con el electromicroscopio muestran diferencias de grado ma-
yor. Los células mesoteliales están caracterizadas por poseer mi -
crovellas cortos o bien uno mezclo de microvellos con prolonga--
ciones de superficie; estos últimas manifiestos y visibles sobre toda
en células viejos. Los macrófagos tienen uno configu ración de su-
perficie muy característico, manifiesto en lo membrana celular - -
que formo pliegues. Los células mesoteliales contienen algunos Ii-
sosomas, pero ellos no tienen un aparato lisosómico elaborada como
el que tienen los macr6fagos. Deberá recordarse que de acuerdo -
con lo información generol el orígen del macr6fago tiene lugar en-
lo médula óseo y represento un monocita transformado. Sin embar-
go, no puede descartarse que ocasionalmente los célu los mesoteli~

I
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les puedan adquirir propiedades fagocrtkas y a~pectos morfol6-
gicos que hacen que la diferenciaci6n entre los dos tipos celu-
lores sea extremadamente difícil con el microsropio de luz. --
Efrati y Nir observaron cambios ultroestructurales en los derra-
mes pleuroles, pericárdicos y peritoneales Cfueellos interpreta-
ron como evidencia de una transici6n entre los células mesote-
Hales y los macr6fogos. Estas informaciones requieren mayor -
investigaci6n para poder ser confirmadas, debido a que los cri-
terios con el microscopio de luz en la identificaci6n de ambos-
tipos celulares no fue dado. Sin embargo, en estudios realiza -
das con enzimas hidrolrticas tales como la fosfotosa ácida, fa--
liaron en mostrar algunas diferencias entre los dos tipos celula-
res; hallazgos también confirmados por Raftery.

En los derrames los macr6fagos aparecen como células mo
no nucleares siniilares en tamaño al de una célula mesotelial -=-
(100 20 micros en diámetro), ellos usualmente se encuentran so
los o o veces formando grupos laxos y nunca muestran moldeo'::
miento del citop lasma. los macr6fagos están caracterizados --
por poseer un citoplasma espumoso lleno con vacuolas pequeños
y con un borde celular fino, impreciso y poco definido; en con-
traste con el borde citoplásmico bien definido la célula mesote
lial. los núcleos de los mocr6fagos usualmente se hallan situa-
dos en la periferia de las células, son redondas o en forma de -
riñ6n y algunas veces se tiñen mucho más densos que el núcleo-
de los células mesotelioles. Aspectos morfol6gicos similares --
pueden ser observados en ambos tipos celulares. la configura--
ci6n nuclear o las propiedades de coloraci6n son de un valor iIi
mitodo en la separaci6n de los mocr6fagos de las células mesote
liales. -

El citoplasma del macr6fago puede encontrarse marcada--
mente distendiOO por vacuolas grandes. No está claro si tales -
cambios también pueden ocurrir en las células mesoteliales. - -
Pueden haber macr6fagos Bi y multinucleados. Estos últimos son

Iiiii;;;......
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grandes y no difieren en ninguno forma de las células gigantes de -
tipo Longhans, de tipo Touton, o bien de otros células multinuclea-
das. Ellos pueden ocurrir espontáneamente, pero usual mente se en-
cuentran en Iíqui OOsdespués de la introducci6n de material extra -
ño durante cirugía o bien otro tipo de estímulo tal como lo racliot=.
rapia.

Lo actividad fagoclHca y la actividad lisos6mica son funcio--
nes características de los macr6fagos. Estos aspectos pueden ser -
usados poro la identificaci6n de estas células con el microscopio -
de luz. la fagocitosis por los macr6fagos o la presencia de las Po!
tículas fogocitadas puede ser observada con facil idad. El usa de -

. cóloraciones para hierro puede demostrar partículas fagocitadas de..

hemosiderina. Tinciones para enzimos tales como la fosfatasa áci-
da puede demostrar evidencia de la actividad Iisos6mica intensa de
estas célu~ormalmente ninguna de estas funciones es observa-
da en las células mesoteliales. Bakalos y colaboradores indicaron-
el uso del Sudan negro-B paro la identificaci6n positiva de macr6-
fogos y otros tipos celulares de 1'0serie fagocTTico.

Los macr6fagos en los derrames pueden también ser identifica-
OOspor coloraciones supravitales como: el rojo neutro o el verde -
Janus de acuerOO con Hozar y Ruth y Honkis. El método permite ':"
la diferenciaci6n entre leucocitos y macr6fagos que toman el col~
rante y las células mesoteliales y células neoplásicas que no lo h~
cen.

Es debatible si el macr6fago puede sufrir divisi6n mit6tica en
los derrames. Ocasionalmente uno puede observar una figura mi-
t6tico, lo cual puede reflejar una divisi6n de un macr6fago. En-
el pasado se ha pensaOO que la presencia de macr6fagos reflejan-
un proceso inflamatorio cr6nico. La evidencia actual sugiere --
fuertemente que los macr6fagos son células ubiquistos, los cuales-
aparecen en los derrames no solamente como consecuencia de una
i~flamaci6n, sino también en la presencia de cáncer y presumibl=.
mente bajo otras circunstancias.
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La relación entre el macr6fago y las células cancerosos -
se discute más adelante. Puede argumentar:re que la diferencia
ción entre los macr6fagos y las células meooteliaies puede !le -::.

varse a cabo con dificultad con el microscopio de luz corriente
y es de poca o ninguna importancia práctica. Sin embargo 105-
observaciones citadas anteriormente pueden damos uno nueva -
luz acerco 00 lo naturaleza de algunos anormalidades observa-
das en líquicbs, los que fueran en el posado atribuidas o alter~
cianes en los células mesoteliales.

LEUCOCITOS

Los leucocitos en los derrames son extremadamente comu-
nes. En coso de derrames de largo duración, los Iinfoc itos 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 linfocl'tica crónico o linfo
sarcoma bien diferenciacb. Es posible estudiar lo distribución=-
de los linfocitos B y T en los derrames. El significada de la pre
senda de éstos en relación con el cáncer se discutirá más ade=-
lante.

Los neutrófilos polimorfanucleares invariablemente indi-
can un praceso inflamatorio, el cual desde luego puede estor -
asociado con el cáncer. los leucocitos eosinófilos pueden ver-
se en los derrames pleurales eosinófilas y en uno variedad de -
procesos inflamotorios. los eosinófilos no son comunes en tuber
culosis, y raramente se ven en derrames en pocientes con enfer-
medad de Hodgkin.

Los células plasmóticas pueden encontrarse en procesos -
inflamato"rios cr6nicos, en el mieloma múltiple y en lo enferme-
dad de Hodgkin. En lo presencio de un proceso inflamatorio se
vero el diagnóstico de cáncer no debe de ser hecho, o no ser :-
de que exista una evidencia irrefutable de !o existencia de c:é
lulas neoplásicas malignos.

-~
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OTRAS G:ELULASBENIGNAS ENCONTRADAS EN LOS

DERRAMES:

Células similares o los miodtos de anisokoff con su núcleo -
central característico y su borro de cromatina, de lo que irrodian-
numerosos procesos laterales cortos han sido notados en algunos c~
sos de deiTame pleural de naturaleza desconocida y de largo evo-
1ución. Células hepáticos solos o en grupos pueden encontrarse -
si este órgano se penetro accidentalmente con lo aguja y se aspiro
lo cavidad pleural. lo identificación es fácil debido 01 tamaño -
de los células yo su citoplasma abundante, finamente vacuolado,-
con uno o das núcleos grandes. Característicamente presentan bi-
lis intracitoplásmica en grupos pequeños de un color verde oscuro,
lo que es fácil de identificar sobre todo en preparaciones hechas-
en fresco. En preparaciones fijadas (formol-olcohol) lo bilis forma
masas amorfas.

La identificación rápida de células ciliados indico el orígen-
respiratorio de las mismos, así como también lo presencio de ma--
crófagos concarb6n presente en su citoplasma; ambos tipos de cé-
lulas son el resultado de perforación traumótica del parénquima --
pulmonar, o bien puede sugerir otras dos posibilidades diagnósticos
como lo son: lo presencio de uno Hstula branquial o bien un terat~
ma mediastinico o pulmonar.

Las células escamosos, los células adiposos y el músculo esqu!
lética estriacb se originan en lo ep idermis, tejido celular-subcutá-
neo y músculo respectivamente. No tienen ningun.significadoex-
cepto por recordar el origen de los mismos.

I

!

PATRONES CELULARES EN VARIAS ENFERMEDADESNOCANCE
ROSAS -

Patrones cel ulares y su interpretac ión en !es derrames crónicos.

~
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Sin tomar en consi deración la cauro, los derrames de -

largo evolución a menudo se hallan caracterizados por conte-
ner un acúmulo de células pobremente preservadas de tipo me
sotelial y de macrófagos, los cuales no siempre pueden ser _-:.

identificados con precisión ya menucb son numeroros y aUml>n
tacbs de tamaño. Esto es particularmente importante en aque=
1105pacientes a los cuales se les hace la primera punción, I a
cual puede OOrcélulas mesotellales hinchaoos, aumentados de
tamaño con núcleo hipercrorrlÓtico.

Es posible que tales células mesoteliales sean células --
muertas o bien sean células ya adultas, y que su aumento de -
tamaño se deba a la pérdida de la permeabilidad selectiva de
la membrana celular. En algunas de tales circunstancias un -
error diagnóstico de cáncer puede ser hecho si la historia cií-
1'1ica no se toma en consi deración.

En material bien preparaOO y fijacb, y que no se halla -
manipulacb demasiado en el laboratorio, estas alteraciones son
fáciles de interp retar, dando por lo tanto menor número de --
errores diagnósticos de cáncer.

A pesar de ello, por razones que todavía no están claras,
las células mesoteliales y los macr6fagos pueden asumir una --
apariencia muy anormal que hace su diferenciación de tumores
metastáticos muy difícil. Estas anormaliOOdes pueden afectar-
a células individuales ó a grupos de células, pero afortunado -
mente son muy raras.

-- Coma una regla paro recordar en forma fácil, la asocia -
ción de-células éáncerasOs con un

.
rOceso inflamatorio severo

en un errame es raro, y su presencia usualmente indica lo per
fa ración de una víscera ya por un proceso benigno ó maligno;-
el cual resulto en una situaciónclinica criHca. Así si se sos-
pecha de cáncer, pero ellíquiOO extraído muestra evidencia-

-
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de un proceso inflamatorio agudo o crónico, es recomendable in-
terpretarlo con precaución y con el conocimiento preciso de lo si
tuación clínica del paciente. -

Lo historio clínica es de importancia capital 01 evaluar los-
especimenes líquicbs, y si existe la menor sospecha de que las cé
lulas anormales puedan ser benignas, el diagnóstico de cáncer no
deberá ser hecha. Lo anterior se debe a que si a un paciente se-
le hace un diagnóstico erróneo de carcinoma metastático hacia -
una cavidod, puede privársele de un tratamiento efectivo de una
enfermedad no neaplásica.

Son generclinente de ayuda poro evitar errares diagnósticas-
especialmente en el cáncer los hechos siguientes:

I -Una historia clínica preciso y adecuada
2 -Determinación de las proteinas. Si las prateinas son menores

de 3 gramos por ciento la presenc ia de cáncer es menos pro-
bab�e, que si el votar de las prateinas es mayor de 3 gramos-
por ciento.

3 - El diagnóstico citológico de cáncer en derrames no deberá -
hacerse si:

o - la morfología de las células no es óptima; si las células
y el tamaño de los núcleos es monótamo y se encuentran
dentro de los límites de lo normal (hasta 20 micras de --
diámetro).

b - El núcleo no aparece lo suficientemente aumentado de -
tamaño en relación con la célula.

c - Si no hay anormalidades estructurales obvias; o si existe
evidencio de un proceso inflamatorio extenso con la pre
sencia de leucocitos poi imorfonucl ea res, macrófagas y:-

necrasis celular.

.
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Ocasionalmente los problemas diagnósticos se resuelven -
cuando se hace la segunda punción, ya \lea de la cavidad pleu-
rol, pericárdica, o peritoneal; ya que el líquido ex1'raTdo mo.;t~
rá la morfologío de las células con mejores ventajas poro su ex~
men.

La disponibilidod de un material bien fijado y preparaci~
nes técnicas satisfactorias es particularmente útil en este tipo -
de situaciones que dan problemas en el diagn6stico. La mayo -
ría de los errores se suscitan debido al examen del material1'éc
nicamente inadecuado, tales como frotes gruesos, frotes marca-:
damente teñidos; pobremente preparacbs; preparaciones con po
pel de filtro pobremente teñidas; o bien evidencia inadecuada=-
de alteraciones celulares. Cuando se estudian bloques celula -
res deberó hacerse énfasis que en el material celular con el que
se hacen los bloques celulares poro preparaciones con parafina-
pueden haber artefactos en la configuración celular, tales como
agrupamiento$ que pue den ser altamente sugestivos de neapla -
sia lo que puede concl.Jcir a cometer errores.

ENFERMEDADES ESPECIFICAS NO NEOPLASICAS ASO-

CIADAS CON DERRAME:

HIPOPROTEINEMIA:

Los niveles bajos de proteina en lo sangre pueden causar-
acumulaciones de líquido en todas los covicbdes del cuerpo hu-
mano y edema generalizado (Anasarca). Las causas de hipopro-
teinemia son varias y comprenden mal nutrición y uno gran ga -
ma de enfermecbdes de tipo renal (pérdicb de globulina).

En estos situac iones los líquidos pueden ser ocasionalmen
te remiticbs 01 laboratorio poro examen citológico. Estos son -:

trasudados clósicos con bajo contenicb protéico, y bajo conte -
nicb celular, y no causan ningún problema en el diagnóstico.

J

L.

1
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTlVA:

Es talvéz la causa más común de derrame pleural de tipo cró-
nico no debido a cáncer. La acumulación de líquido pericárdico-
y líquido ascítico también puede ocurrir en esta situación. Aun--
que es frecuente puntual izar qu e la cavidad pleural derecha es la
más comunmente afectada, en la experiencia de Koss la distrlbu--
ci6n de los derrames ocurre por igual en ambas cavicbdes pleura -
les. los líquidos comunmente tienen un contenido proteico bajo -
con células en número escaso, de aquí que se clasifiquen como tra
sucbdo. Estas células raramente causan un dilema diagnóstico par
ticular, excepto en un paciente ocasional de insuficiencia cardiO:
ca asociada con cambios inflamatorios en donde se observan nume
rosos leucocitos polimorfonucleores; o bien en aquellos casos en -:

que existen en el líquido macráfagos pobremente preservacbs y c!
lulas mesoteliales en s6banas, o bien en grupos. Lo insufic iencia-
cardíaco en la enfermedad reumático es la responsáble más común
de tales hallazgos, pero observaciones similares pueden hacerse -
en insuficiencias cardíacas asaciacbs con neumonía o infarto pul-
monar. El lector se remite a las discusiones generales de este ti -
po de problemas poro la interpretación de este tipo de material.

DERRAME PLEURAL EN INFARTO PULMONAR:

La embalisación de las arterias pulmonares no necesariamente
va asociada con infarto pulmonar. El infarto agucb tampoco pro-
duce usualmente un derrame inmediato, pera puede llevarse o ca-
bo lo reacción pleurol y como consecuencia de ello resultar en -
un derrame pleural cr6nico; el cual puede ser (renacb poro alivio
del paciente, o bien con fines diagnósticos. Es evidente al obse.!:
var la figura 6, que en tales fluicbs existe proliferación de célu -
las mesoteliales, a veces muy marcado y ocasionar problemas diag
n6sticos mayores, si se observan células mesoteliales formando só-
bonos o bien grupos.
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PROCESOS INFlAMATORiOS:

PROCESOS iNFlAMATORiOS AGUDOS:

la neumonra bacteriana aguda, los abscesos pulmonores;
la pleuresia agu da; la pericarditis; la peritonitis y estados - -
post-quirúrgicos están fuertemente asociados con acúmulos de
Irquidos en una o m6s cavidades del organismo. Tales Irquidos
raramente presentan un problemo diagnóstico, debido a que --
ellos se encuentran constituidos de un exudado purulento, con-
teniendo numerosos leucocitos polimorfonucleares y material -
necr6tico.

Como se ha mencionado previamente, no es prudente ha-
cer un diagn6stico de cáncer bajo estas circunstancias, excepto
en la presencia de células neoplásicas. la población celular -
en éstas difiere de los procesos virales, los derrames pleurales-
contienen un predominio de linfocitos y macrófagos (histiocitos).

PROCESOS INFlAMATORIOS CRONICOS:

la neumonra cr6nica, pericarditis y peritonitis de varias
causas pueden ser responsables del acúmulo de Irquidos en las-
cavidades del organismo. la interpretación citológica de éstos,
pueden causar u no mayorra de las dificultades principales en -
el diagnóstico diferenc ial arriba mencionado; el ejemplo clási-
co lo es la tuberculosis.

DERRAMES EN TUBERCULOSIS:

El derrame pleural en la tuberculosis ya sea que la pie u-
ra esté o no envuelta por el procesa infeccioso está caracteriza
do por un predominio de linfocitos. Pocos macr6fagos o células
mesoteliales se hallan presentes en el exudado. El diagnóstico-
diferencial comprende las leucemias Iinfoc!1-icas cr6nicas y las-

~.
I
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linfomas bien diferenciados y en pocas ocasiones la neumonra vi-
rol.

El envolvimiento directo de las covidades del organismo por-
el bacilo tuberculoso ( pleuresra, pericarditis, peritonitis tubercu
losa) puede resultar en un problema diognóstico debido a una mar
cado proliferación de células mesoteliales en grupos o bien en 56
bonos, varios de las cuales pueden asumir una configuración pap!
lar. la presencia de células inflamatorias abundantes y la necro-
sis pueden poner en alerta a un observador con experiencia para-
no cometer el diagnóst ico err6neo de cáncer en un exudado de es
te tipo.

En general, el diagnóstico especifico de tuberculosis no pue-
de ser hecho en base a la citologra del Irquido. la presencia de-
células de langhams no es especrfico. En biopsia los granulomas-
pueden observarse en la pleura o en peritoneo, la cual es una for
ma de estudiar al pociente. los estudios microbiológicos de los--
fluidos usualmente don resultados limitados de acuerdo con Story-
y colaboradores.

PROCESOS INFlAMATORIOS CRONICOSNO ESPECIFICOS:

Pueden ocasionalmente producir anormalidades moyores de -
los células mesoteliales tales como, fagocitosis, y en ocasiones fi
guras mitóticas anormales. Bajo estas circunstancias un diagnóstl
co erroneo de cáncer puede cometerse con suma facilidad. Afor
tunadamente tales situaciones clrnicas son extremadamente raras
yel diagnóstico cito lógico no se correlaciona con la historia y -
el curso clrnicode la enfermedad.

DERRAME PlEURAl EOSINOFllO:

la etiologra exacta de este grupo de enfermedades pobre--
mente definidas todavra no se comprende. Hoy falto de acuerdo

,



Variación Promedio Variación Promedio

Eosinófilos (%) O-50 7.17 12- 85 38 (N=43)

linfocitos (%) 7 -48 20.2 5 -73 34 (N=43)

Total de Proteína

grs8/de 5.2-8.3 6.9 2 - 59 4.19(N=33)

LDH 1M 124-1240 331 71 -600 26.7 (N=32)

Gravedad Especifico 1.016"71:037 1.027 (N=16)
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universal en relación de cuando un derrame debe ser designado
como tal. la mayorra de autores estón de acuerdo en que la -
presencia de un diez por ciento o mós de eo¡;;rcófilos en un ex!:
dod:>de esta naturaleza, es un criterio para clasificado en es-
ta categarra; algunos elevan este porcentaje hasta un 50 par -
ciento. En la experiencia de Koss lo presencio de un 10 por -
ciento es suficiente poro hacer el mencionado diagnóstico. Un
namero de enfermedades incluyendo Alergias, hipersensibilidad
a drogas, trauma en tórax, se han implicado como responrobles-
de los delTames pleurales eosinófilas. Sin embargo, en una pro
porción sustancial de tales pocientes, no existe evidencio do-=:
ra de un factor sensib ilizante el cual puede ser i den! ificado, -

como responsable del mismo; y el término derrame pleural eosi-
nófilo idiopótico ha sido preconisado por algunos autores para-
designar o los mismos. lo eosinofilia sincrónico en la sangre pe
riférica es raro, y de aqur que el derrame pleural refleja un - ::::

evento local confinad:> a la pleura. Kokkola y Valta estudia--
ron 78 pacientes con derrame pleural conteniendo 10 por ciento
o más de eosinófilos. En 42 pacientes el derrame fue designado
como idiopótico (no asociado con ninguna otra enfermedod) 16
pacientes ten ron alguno forma de una colagenopatra mal defini
da, no confirmada por los datos clínicos; 6 pocientes tenían _-:

cóncer y 14 pacientes eran tuberculosos.

De interés particular es el derrame eosinomico idiopáti-
co pleural. Generalmente unilateral; aunque se han reportado
cosos de derrame bilateral. No es raro observar este tipo de de
rrame en gente jóven, por otro lado personas aparentemente so::
nos solamente con el mencionado derrame se quejan de dolor, -

probablemente relacionado con el acúmulo de líquido pleural.-
Ocasionalmente la enfermedod es de tipo severo y puede ocasia
nar al paciente problema debido a la disnea. Veress, Schreibe~
y Koss revisoron los datos en 30 pac ientes con derrames pleura-
les eosinofnicos observados en el Hospital Montefiori, desde ma
yo de 1974 o enero de 1977 hube 11 pedentes por debajo de ;;

11
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CUADRO No. 1

RESUMEN DE ALGUNOS EXAMENESDE lABORATORIO

EN 30 PACIENTES CON DERRAMEPlEURAl EOSINOFllO.
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lo edad de 50 años y 19 pacientes por arriba de los 50 años; -
reflejando lo poblaci6n hospitalario de este centro. Seis po -
cientes tenian historia pasado de cáncer, 4 pacientes historia
de asma y 8 pacientes de trauma taráclco. los datos observa-
dos en estos pacientes se dan en la tabla

En este cuad-o puede observarse que lo eos¡nofllia pue
de acampañarse de linfocitosis. Los frquldos tienen una den=-
si dad alto y un alto contenida protéico indicándonos que - -
eran exudodos. La actividad de deshidrogenasa láctico se en
contr6 dentro los I imites normales en contraste con los pacieñ
tes con cáncer. los hallazgos en liquido pleurol no se corre::
lacionaban con los datos en lo sangre periférico. Solamente-
4 de los 30 pac ientes tenTan eosinofil lo en lo sangre de un 10
por ciento o más.

Al hacer el estu dio citol6gico del sedimento de tales -
derrames lo impartante es lo presenc ia de abundantes eosinofi
los aco mpañados de linfoc itos, células mesoteliales escasas'-:'

estos. últimas algunos veces pueden ser atipicos; macr6fago; y
ocasionalmente células plasmáticas. los blopsias pleurales --
~ue.stron fibrosis: O. bien inflamaci6n cr6nico con dep6sito de
f,brma. los eosm6fdos pueden también observarse en un 25-
por ciento de todas los biopsias pleurales.

Es importante hacer notar que o pesar de desconocerse -
lo etiolog Ta y lo patogenesis de los derrames pleurales o eosi-
n6filos, éstos usualmente se delimitan solos, y tienen un pro--
n6stico excelente, aunque su curso puede algunos veces ser --
prolongado tardoncb hasta 2 años. 28 cosos de 30 pacientes-
estudiados en el Hospital Montefiori tenian un seguimiento --
adecuacb. De éstos 6 pacientes murieron de infarto cardTaco.
E.nlos 22 pacientes restantes incluyendo 6 pacientes con histo
no posado de cáncer, el derrame se resolvi6 solo sin ningún -:

tratamiento especI'fica.

~~-
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CIRROSIS DEL HIGADO:

Lo investigaci6n cltol6gica del ITquido ascTtica en pacientes
con insuficiencia hepático es a menucb de uno importancia clTni-
ca diagn6stica crucial. El diagn6stico clTnico diferencial usual -
mente comprende cirrosis del higacb y varios formas de tumores -
hepáticos primarios o metastáticos. En lo mayoría de los pacien -
tes el líquicb ascTtico en la drrasis del hígado no presenta un pro
blema diagn6stico. La población celular se identifica claramente'
como células mesoteliales o macr6fagos, y no hay un componente-
inflamatorio. Ocasionalmente sin embargo, existe marcada prali-
fe ración de células mesoteliales bajo lo forma de estructuras papi
lores.

-

En lo presencia de una cirrosis hepática activa con necrosis-
e ictericia, pueden encontrarse células mesoteliales muy atTpicas
formando grupos. Pueden observarse formaciones papilares o bien
rosetas de células mesoteliales, acompañados par hipercramasia -
nuclear y ligero aumento de tamaño de los núcleos. Tales grupos
celulares o veces están acompañacbs de macr6fagos multinuclea -
dos que pueden sugerir o un observacbr sin experiencia lo presen
do de células gigantes neoplásicas. En lo reali dod, lo presencia
de tales mocr6fagos es de lo más raro en pacientes con cáncer no
trotados; evidencio que deberá ser tomado en cuento poro poder-
llegar o determinar la naturaleza benigno de lo lesión. El nú- -
cleo de lo célula mesotelial aunque no se encuentra aumentacb -
de tamaño y es h ipercramático, generol mente tiene una aparien -
do mon6tona, son uniformes en tamaño, lo que sugiere un diag--
nóstico de lo naturaleza benigno de los mismos.

Ocasionalmente en uno cirrasis muy activo, con extenso
necrosis asociado con ictericia clínico, pueden encontrarse célu-
los aislados con alteraciones marcadas de las mismos. Algunas de
estas células parecen ser de orTgen mesotelial y tienen un nucleo-
lo grande, mientras que otros son grandes y tienen un núcleo gran
deobscuro.

-
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Actualmente se cree que por lo menos las células gran -
des de este tipo representan células necr6ticas del porénquima
hepático, aunque no existe uno forma de probar que los mis- -
mas se hallan originado en el hígado. Deberá hacerse énfasis
que algunos de los núcleos más difíciles de examinar tienen -
en realidad poco en su estructura interna que :;ug;eran un po-
trón cromático anormol. Ellos son núcleos únicamente hincho
das y obscuros. Sin embargo, lo anterior únicamente nos da -:.

uno estimación limitocb de la naturaleza de la lesión, ya que
algunas veces es difrcil tomar una decisión diagnóstico en t a
les circunstancias, las cuales afortunadamente son raras.

ENFERMEDADES RENALES:

Es muy raro encontrar enfermedodes renales asociadas -
con ,derrames en las que tengan que hacerse estudios citológi
cos de los mismos. Sin embargo, existen como par ejemplo en
la hipoproteinemia, en la uremia y en los casos de diálisis.

Uremia': '

La pericarditis urémica, ha sicb reconocida por largo -
tiempo como un cuadro terminal de la uremia y por ende de-
la enfermedad renal. La citología de la pericarditis urémica
es desconocida debido a que el líquido acumulacb virtual- -
mente nunca se aspira. En ocasiones puede desarrollarse una
pleuresía urémica y el líquido pleural puede contener nume-
rosas células mesoteliales atípicos. En casos excepcionales -
tales como el ilustrada en la figura 11 pueden encontrarse cé
lulas mesoteliales anormales mono y multinucleadas, ocasio ::
nalmente con núcleo marcadomente aumentada de tamaño múl
tiple, con nucleolo en forma irregular.

Estas célu las fueron clasificadas como mal ignas, pero-
el estudio post-morten demostró solo proliferación anormal -

I
"
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de los células mesoteliales. Mientras este caso es excepcional, -
tales errores debido a proliferación anormal de células mesoteli~
les pueden ocurrir en pacientes urémicos y por consig uiente de -
ben ser llevados en mente para su interpretac ión adecuado.

Ascitis secundaria a diálisis:

Algunos pacientes que han tenido con diálisis peritoneal o -
Hemodialisis, desarrollan frecuentemente una acumulación cróni-
ca intratable de líquido asclHco. En 7 casos de ascitis producida
por diálisis personalmente estudiada por Koss la única observo--
eión eitológica notable fue la presencia de eritrofagocitosis. N o
se sabe por qué mecanisma los glóbulos rojos se sensibilizan y son
fagac itados con células mesoteliales o bien macrófagos. Las biof.
sias del peritoneo en la aseitis producido por diálisis revelan pe':!.
tonitis finrionosa con ligera o moderada proliferación de célul~s-
mesotel iales.

ENFERMEDADES DEL COLAGENO:

Los derrames pleurales y ocasional mente la ascitis no sonca-
munes en el grupo pobremente definido de enfermedades que tie -
nen como cambios comunes lesionor los tejicbs derivados del me -
sénquima embrionario. La necrosis de los pequeños vasos sanguí -
neos y los cambios inflamatorios perivasculares son algunos de los
denominadores morfolágicos comunes de estos grupos de desárde--
nes, los cuales tienen,por otro lodo manifestaciones clínicos dife-
rentes.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO:

El hallazgo de un núcleo degenerado de un leucocito fagoci-
todo por otro leucocito o sea la llamada célula del Lu~us e~it.ema-
toso, (células L. E), es con excepción de algunos cambios similares
inducidos por drogas virtualmente patogonom6nieode esta enferm.!:.
dad.
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Tales células pu eelen ser producidos In ,,/tro, i!'lC,:,;bo!'lc!o
sangre del padente a 37°, por lo tonto no 115rorprenclente q-<le
en los derrames hechos bajo condiciones óptimas eIe in¡:uba- -
ción aparezcan células lo E. Tales células han sicb observa -
das en liquicb pleural, asdtico, y fluidos sinoviale$ de poden
tes con lupus eiitematoso. Kaplan y colabowacbres reportaroñ
la presencia de células L. E. en liquicb pleural de pacientes-
ancianos con lupus indJcidos por procainamida hidrodohídri-
ea.

Kelley y colaboracbres descubrieron célulos grandes ati
picas similares a células plasmáticas en liquidos pleurales eñ
8 de 10 pocientes con lupus sistémico, estos autores considera-
ron estas células como de un significado importante en el diag
nóstico temprano de esta enfermedad.

-

Carr y colaboradores puntual izaron que en la mayoria -
de los pacientes con lupus, los derrames pleurales tenían un -
alto co ntenido de proteína por arriba de 3 gramos por ciento-
y un contenido de glucoso de más de 55 miligramos por cien -
milil itros. Este último hallazgo sirve para distinguirlo del de
rrame de la artritis reumatoidea, cbnde el derrame pleural

_:-

usualmente tiene niveles de glucoso menores de 20 miligramos
por ciento.

ARTRITIS REUMATOIDEA:

En 1968 Nosonchuk y Naylor describieron un cuaao ci
tológico característico en derrame pleural en 5 de 10 pacieñ
tes con artritis Reumatoidea. El aspecto principal de los fro:-
tes en estos pocientes'estón constituicbs por un material parti
cularmente amorfo, granu lar o bien por detritus de varios ti-:'
pos. El material es algunas veces eosinofil ico, otras veces --
cianófil ico ya veces se tiñe de verde con la técnica de papa
nicolaou. Dentro de este fondo del frote hay células elonga=
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das similares a los fibroblastos, (células epiteloi des) y numerosas -
células multinucleadas, a menudo elongadas, células gigantes y --
leucocitos degenerados. La combinación de detritus, células fusi-
formes, células gigantes multinucleacbs en liquidos es patognomo-
nico de artritis reumatoidea. El origen de esta célula es de los nó
dulos reumatoides envolviendo la cavidad pleural. El material g~
nular se origina en el tejido necr6tico del nódulo. Los célulos fu=
siformes y gigantes se originan en las células epiteloides que ca--
racterísticamente forman las "empalizadas" que recubren la parte-
periférica de los nódulos reumato ides. Es notorio que el conten icb
de glucoso en los líquicbs mostrancb este aspecto citológico es g e
neralmente por debajo de 20 miligramos por cien mililitros.

-

Deberá también indicarse que los hallazgos característicos es-
tán presentes solamente en aquellos pocientes cuyas pleuras contie
nen nódulos reumatoides. Los pacientes con artritis reumatoidea -=-
también pueden desarrollar derrames pleurales, que no muestran es-
te aspecto citológico extremadamente característico.

Boddington y colaboracbres puntual izaron que el derrame aso-
ciado con artritis reumatoideo ocurre más a menucb en hombres y -
que puede ocurrir durante cualquier tiempo en el curso de la enfer
mecbd primaria y aún como primera manifestación de la enferme--=-
dad.

Estos autores puntualizaron que la presencia de moterial amor-
fo solamente, es también diagnóstico de derrame reumatoideo. Ellos
también reportaron que el moterial amorfó se hacia fluorescente --
con antisuero antiglobulina gamma, reacción que no fue observada-
en los líquicbs control.

ESCLERODERMA:

Las células mesoteliales en la Escleroderma son marcadamente-
hipercromáticas, los núcleos aumentacbs de tamaño. En un paciente
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estudiado por Koss el origen de las célula. no pudo ger deter-
minado a pesar de que se hicieronestudio$ de las célulo3 00-
revestimiento del peritoneo.

ANORMALIDADES CITOLOGICAS MISCELANEAS.

EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA:

El efecto agudo de la radiación en las células me9:>te~

liales no ha sido extensamente estudiado. Se observa aumen
to de tamaño y vacuolizaciónde las células mesoteliales en-:
Irquidos después de la instilación de fósforo radioactivo (fós-
foro 32).

La presencia de células mesoteliales de forma anormal-
con marcada hipercromasia nuclear y distorción se observó en
un paciente que recibió 5 mil rads al abd6men por un Leiomio
sarcoma inoperable del Duodeno. Dos años después de este :::-

tratamiento el paciente murió con ictericia y Ascitis conside-
rable. A la autopsia no se encantró tumor, pero las células -
mesoteliales de revestimiento peritoneol eran histológicamen-
te onormale!¡. mientras que las células hepóticas mostraban - -
necrosis, posiblemente como resultado tardro de la radiación.

--

AMILOIDOSIS:

En un caso de Amilo icbsis general izacb, Koss encontró
g~upos de células mesoteliales o bien de macrófagos que te--
OIan un patrón marcocbmente anormal de la cramatina con -
nucleolo prominente. La diferenciación de tales células de-
las neoplósicas es difrcil.

ENDOMETRIOSIS:

En una paciente con Encbmetriosis del pulmón y de 10-
pleura diagnosticacb por biopsia por Aspiración por Gramber

~ -"- -
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y Williams hab ra eritrofogocitosis.

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 ::
observodos bajo una variedad de circunstancias. Se desconoce -
si la superficie del eritrocito ha sido modificacb para que estas -
células puecbn ser fagocitadas. Tampoco se sabe si la eritrofago
citosis es llevada a cabo por células mesoteliales o bien por ma-:
crófagos, aunque estos últimos parecen ser los candidatos más pro
babl es para 11evar a cabo esta función. Deberó puntua lizarse

_::

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 énfosis en el significadodiagnósti
co patencial de esta observación.

-

MEGACARIOCITOS:

Koss observó un paciente con metaplasia mieloideextensa-
predominantemente megacariocitica, con la presencia de mega--
cariocitos trpicos en el ITquido asclHco.

PARASITOS:

Como con otros métodos citológicos diagnósticos, una varie-
dad de parósitos pueden ser observados en los Irquidos. Asr pue-
den observarse Microfilaria de la Manzzone!la Dzardi en el Ir--
qu!c!o osciHco de acuerdo con Figueroa, y huevos de parásitos -
del pulmón del tipo Paragominus Kellycoetti, repartado par Ma-
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colon.

Jaoobron describió un coro de Quiste Hidót!co ~ecu!1do-
ria, diagn03ticado por él, en Irqui cb pleurol. El escoiex caro~
terrstica y los ganchos del Equimococo Granuloso fueron iden~
tificaclos fácilmente. Deberá recordarse que elliqu!cb de i os
quistes del equimococo es altamente ontigénico y cuancb se ~
pira puede causar uno reacción anafiláctica severo 01 pacien ~

te. Asr no debe intentaroo en forma liberal aspirar un paciente
en que se sospeche Equinocacasi s.

LIQUIDO PERICARDICO:

Lo mayor porte de comentarios en los páginas preceden -
tes pueden aplicarse o los derrames pericárdicos, yo que hoy ~

pocos condiciones el ínicas que parecen ser especificas paro -
uno covicbd en particular. Lo configuraci6n de los células me
soteliales en los derrames pericárdicos es usualmente en s6ba -=

nos o bien en grupos. Uno distribución similar se encuentro en
los células mesoteliales atrpicas abservacbs en lo pericarditis-
crónico. Lo configuraci6n y el tamaño de estos grupos celula-
res es ocasionalmente de importancia en el diagn6stico diferen
cial del cáncer. -

DERRAMES EN LA PRESENCIA DE CANCER:

NEOPLASMAS PRIMARIOS DE LAS CAVIDADES CORPORALES.

MESOTELlOMAS:

Los neoplasmas primarios del mesotelio y del tejicb conec
tivo de soporte, aunque raros se ven-codo dio con mayor frecueñ
cia. El sitio primario más común de estos tumores es lo pleura,=-
seguicb después por el Peritoneo y ocasionalmente par el peri -
cordio. El envolvimiento simultáneo o en secuencia de dos o -

~ .
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tres de estas cavidodes corporales por estos tumores malignos es -
común. La proliferaci6n 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 hanreportacb mesateliomas, aparentemente algu-
nos de ellos primarios en-el epitelio de revestimiento del ovario.
Es de interés hacer notar que algunos mesoteliomas peritoneo les -
espontáneos aparentemente de etiología viral pueden ocurrir en -
el hamster de oro (Golden Hamster). En el hombre la exposici6n-
al asbesto, ha mostrado ser un factor etiológico importante en 10-
génesis de los mesoteliomos y del cáncer pulmonar. Debido a que
la presencia de fibras de asbesto es ubiquita, su mero presencia en
el tepdo pulmonar o en el mesotelio no necesariamente canducen-
a la formaci6n de neoplasmas. Las reacciones Fibrosas pleurales -
benignas en formos de placas o bien difusas conteniendo fibras de-
asbesto se encuentran con gran frecuencia, aún más que en los me
soteliomas.

La clasificaci6n actual de los tumores de origen mesotelial -
ampliamente difundida se halla influenciada por los cultivos de -
tejidos reportados por Staut y Murray en 1942. Estos autores repa.!:
tarOn que un fragmento de tejido pleural solitario en cultivo de -
tejidas di6 lugar al crecimiento de células mesoteliales similares.
De acuerdo a los conocimientos de Koss, no habicb una canfirma-
ci6n reciente de este hallazgo, lo cual es contraria a las observ~
ciones hechas con el microscopio electr6nico en las células me~
teliales. Por consiguiente deberán llevarse a cabo investigacio -
nes cri1-icas más a conciencia en vista de que lo evidencia que -
existe no es concluyente y es más razonable asumir como lo hizo-
Kepler y S en 1931 que la mayor porte de los tumores que envueJ.
ven las superficies mesoteliales pueden ser de orígen 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 tejidoconectivo de soporte

~
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como lo poseen otros neoplasmas de orTgen epitelio!. Tom--
bién los tumores del te¡ido oonectivo algunos veces acarrean
consigo pordones del mesotelio de revestimiento con el cual
pueden proliferar juntos y dando lugar a estructuros papila -
res o bien tubulares.

Lo clasificación siguiente es siempre bosoda en un es -
tu dio del Hospital Memorial llevado o coba por Rat:zer y co-
10boradores.

CUADRO No. 2

CLAS.I¡;:lcACION DE LOS TUMORES DE ORiGEN

MESOTELlAL

TUMORES DE LAS CELULAS MESOTELlALES DE REVESTi- -
MIENTO:

Benigno: mesoteliomo papilar
Maligno: Mesotelioma carcinomataso

TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO DE SOPORTE DEL ME

SOTELlO:

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

Maligno: fibrosarcoma mesoteliomatoso

Tipos mixtos: mesoteliomos parecidos o sinoviomas.

~ -
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No se observó derrame pleural en ninguno de los pacientes -
con tumores pleurales benignos vistos en el Memorial Hospital. -
Solamente uno de 18 pacientes con mesoteliomos benignos de 10-
pleuro reportados por Forster y Ackerman ten Tan derramepleurol .
Las placas pleuroles secundarias a irritación Crónica o cicatriza-
les no causan derrames como regla general. La mayorTa de los -
mesoteliomas fueron observados en radiografTa de tórax y citoló -
gicomente tienen muy pocos caracterrsticas que soporten el diag-
nóstico precisa de los mismos.

Los derrames pleurales o pericórdicos y laascitisson-lo regla
general en los mesoteliomos carcinomatosos, pero en la experien-
c ia de Koss son raros en los tumores sarcomatosos pri modas del me
sotelio. Una de 5 mesoteliomas sarcamatosos produjeron derrames
en la serie de KI ima y colaboradores y en 8 de 15 casos discuti--
dos por Ratkcher y calaboradores. En esta último serie en algunos
pacientes el derrame ocurrió tardramente en la enfermedad.

Un diagnóstico citológica preciso de un mesoteliama maligno
diagnasticado tempranamente en el cursa de la enfermedad puedo
talvéz contribuir a solventar el diagnóstico temprano de estos neo
plasmas, los cuales hasta el momento tienen un pronóstico desfavo
roble. -

MESOTELlOMA CARCINOMATOS O:

HISTOLOGIA:

La histologra m6s caracterrstica de estos tumores es la forma-
ción de estructuras papilares delicadas en las cuales existe una -
porción central fina, ramificado y vascularizado de tejido oonec-
tivo, cubierta con una sola o una doble capa de células ovales, -
redondos o ligeramente elongados de citoplasma-acicl5fi1o,de ta-
maño variable. Yo sea que el tumor sea sólido, formo glándulas o
bien estructuras tubulares. Lo identificación de ¡os estructuras po
pilares en forma de "órboles de navidad" es de ayuda diagnóstico
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en la diferenciación del mesote(¡oma cordoomatoro de 10$ ode
nocarcinomas metastáticos. Otro punto de asi5ten"io diogoo§:"
tica es la búsqueda de cambios mesoteliales in Situ (;Onfinados
a una 0010 capa de células mesoteliales que recubrel1 V!16rgo -
no. las célu las neapl6sicas a menudo se disponen en empoliso
das, son más grandes que las células mesoteliales normales, fre
cuentemente son elongados, o en forma de bastoncitos, y se eñ
cuentran unidas por un extremo estrecho a la superficie del ór-
gano. Sus núcleos son grandes y contienen nucleolos distintos-
a menudo mú Itiples. Transiciones entre las formas in Situ y los
esti'Ucturos papilares son frecuentes. En los formas glandulares-
y tubulares del me&;)telioma carcil1omatoso; una mUclcarmina -
negativa a menudo permite lo diferenciación de éstos de los --
adenocarc!l1amas metastáticos de sitios primarios diferentes. De
especial interés es el diagnóstico diferencial de los mesotelio--
mas de las formas periféricas de adenocarcinoma pulmonor con-
fibrosis pleurol descrita por Harbur y colabarodores como Carci-
noma Seudomesoteliomatoso. En tales cosos el Lrquido pleural -
no contiene ninguno célula maligno.

CITOlOGIA:

lo precisión en el diagnóstico clínico de la existencia de
derrame, el cual o menudo es la primera evidencia de la enfer-
medod, es de primordial importancia en el diagnóstico del meso
teliorna carcinomatoso.

Estos tumo res frecuentemente, pero no siempre descaman-
células malignos abundantes, solos y en grupas. lo presencia de
numerosos grupos papilares de células en derrames de un pacien
te, sin ningún cáncer primario conocido deberá llamamos lo ---
atención acerco de lo posibilidod de un mesotelioma carcinoma
toso. los grupos ocasionalmente son grandes y más complejos -:.
que cualquier grupo de células mesoteliales benignos. las cé-
lulas neoplásicas en grupos o bien solos recuroon cereonamente

~
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las células mesoteliales benignos, debido o la presencia de unci-
toplasma abundante, ocasionalmente vacuolado, el cual a menudo
contiene un borde citoplásmico bien definido y distinto y un nú -
cleo comporativamente pequeño, hipercromático. la presencia de
nucleolos grandes e irregulares no es frecuente. lo dificultad de
diferenciar tales células neoplásicas de células mesoteliales benig
nos ha sido puntualizada por otros observadores tales como: Tay --
lor, Kle ishman, Baby y Dunfur.

Sin embargo, virtualmente en cada coso de mesoteliomo car-
cinomatoso uno mira por lo menos unos pocos y ocasionalmente cé
lulas con anormalidades en número suficiente poro sospechar el =
diagnóstico posible de un tumor maligno. Pueden también obser -
varse formas celulares bizarras, irregularidades nucleares y nucleo
los grandes; estructuros que semejan glándulas y los células multi=
nucleadas peculiares. Se han visto de vez en cuanda presencia -
de cuerpos calcificados similares o los cuerpos samomatosos. Aún
cuando se tengo la evidencia de un proceso maligno, lo identidad
exacto del cáncer subyacente puede permanecer obscuro debido a
que el observador se encuentre en presencio de un carcinoma me-
tastático asociado con uno proliferación rara, pero benigna de cé
lulas mesoteliales. En uno revisión previo de los diagnósticos ,,;-
vados a cabo en el laboratorio de Koss, el diagnóstico de cáncer-
se estableció en 9 de 11 casos de mesoteliomas pleurales carcino-
matosos.

la sospecho que el cáncer diagnosticado fue en efecto un ma
sotelioma carc inomatoso se expresó en muy pocos casos, pero an =
tes de 1963 ningún paciente fue diagnosticado únicamente por ci
tología. Con lo experiencia ganada con el correr del tiempo fue-
posible establecer el diagnóstico de un mesotelioma primario en -
varios pacientes observadas personalmente por Koss. En uno de -
ellos el diagnóstico temprano condujo o un éxito en la resección-
quirúrgica de la lesión.
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En otro paciente lo enfermedad fue primaria en el per¡-
cardio, y todavía en o tra oportunidad el diagoo3t1co Dehizo ~

varios años antes basóndose en el estudio de! I.quido pleural ~

confirmándose por el estudio tisular del tumor. Es de mer¡cio-
nar que Becker y colaboradores reportaron un caso de un me~
telioma papilar aporentemente benigno del pedcardio con un

patron citotógi¿o súgestivo de"un mesotelioma carcinomato&>.-

MESOTELlOMA FIBROSARCOMA TOSO:

HISTOLOGIA:

Estos son"tumores malignos de varios potrones histológicos
que recuerdon otros. fibrosarcomas y están formados por bandos-
de células elongados, francamente malignas siendo esto la regla
más que lo excepción en tales cosos. En contraste con el meso-
telioma carcinomatoso Koss nunca ha observado un mesotelioma
In Situ asociado con uno de los fibrosorcomas. Como se ha di -
cho anteriormente este tipo de neoplasma es mucho menos fre--
cuente asociado con un derrame primario que con un mesotelio-
mo carcinomatoso. Además, si los derrames ocurren, raramente-
contienen células neoplósicas debido o lo sóli do de estos turno -
res. En lo mayoría de los cosos el diagnóstico de mesotel ioma -
carcinomotoso ha sido establecido en biopsias directos de lesio-
nes pleurales. Un neoplásma maligno constituido por células fu-
siformes del diafragmo con cuerpo de asbestos fue reportado co-
mo un Leiomiosarcoma por Diene y Col.

CITOLOGIA:

En los mesotel iomos sarcomatosos no hay ninguno de los -
dificultades diagnósticos encontrados con el mesotelioma carci-
nomatoso. En el material aspirado de los tumares los células con
cerasas son fusiformes, o menudo formando sábanas o bien remol!
nos,y tienen los anormalidades nucleares características de eón=-
cero

~
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TIPOS MIXTOS DE MESOTELlOMAS MALIGNOS:

Los variedades mixtos de mesoteliomas malignos recuerdan los
sinoviomas malignos, y desde luego requieren uno mención espe--
cial. Estos tumores están compuestos de sábanas sólidos de células
pequeños, fusiformes, dentro de los cuales existen cavidades.c?mo
hendiduras, tapizados por células cubaidoles. En nuestro OpiniÓn,
es pasible que solamente en este tumor primario se den los situa--
ciones siguientes: que el mesotelioma mixto esté formado solo por
células o bien que tonto los células mesoteliales como los de sos-
tén proliferen y sean los responsables de lo formaci~n de este tipo
de tumor, que en esto situación sería uno de los variantes de los -
tumores de coalición.

Con este tipo de tumor los derrames contienen células malig-
nos, los que usualmente son fusiformes en configuración y o ~enu-
do se acompañan por células mesoteliales marcadamente atrplCaS,
pero no claramente mal ignas.

OTROS.TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS DE LAS SUPERFICIES

MESOTELlALES:

Estos son extremadamente 'raros, Koss cito un coso de Willson-
que two lo oportunidad de observar. Se trotaba de un carcinoma-
de células Escamosos de lo pleura que se desarroll5 en un paciente
con un Pneurriotorax de varios oños de duroción.

Lo presentación citoiógica fue de un carcinoma de célul~s es-
camosas queratinizante con formación de perlas corneos y varios ~
comas anucleados. En-el momento de la autopsia el tumor se en- -
contraba localizado en lo pleura y yo habra dado metástasis o hr~
do.
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CANCERES METASTATlCOS:

Lo dificultad frecuentemente encontrada en relación con
el diagnóstico de neoplasmas metastáticos en los cavi dades del
organismo se debe o das factores: 1.- Anormalidades de los c!
lulas mesotel iales o de lo s macrófagos, que pueden simular un
tumar maligna; o que los mencionadas células puedan opacar -
la presencio de células neoplásicas propiamente dichos. 2.- -
A menudo el observadar olvida que los líquidos corporales co~
tituyen un medio natural de cultivo de tejidas, en donde los -
células tumorales pueden proliferar sin los límites impuestos -
por la estructura de otros órganos y tejidas. Es conocido para-
todas aquellos estudiantes de cultivos de tejidos en experimen-
tación In Vitro, que la identificación morfológica de los célu -
las cultivadas benignos o malignos se llevo a cabo con dificul-
tad. En igual fo rma los aspectos característicos de las células
neoplásicas humanas como se describen para los diferentes órg~
nos pueden sufrir modificaciones sustanciales, cuando son cap!:!.
ces de llevar o cabo una proliferación no restrictiva en un de-
rrame. Las formas anormales celulares que a menudo ayudan -
en identificación de las células cancerosas aspiradas o exfolia-
das pueden no estar presentes en un líquido, mientras que debi-
do a la tensión superficial del líquido yola viscosidad y falto
de elasticidad del citoplasma de lo célula, ésto puede asumir-
uno formo neutral, de apariencia redonda. Lo Hipercromasia -
nuclear es otro aspecto que algunas veces es dificil de identi -
car en los células neoplásicas en los líquidos. También se de -
be llevar en mente que las células mesoteliales y los macrófa -
gos proliferadas pueden I'I1Óstraralteraciones nucleares que dif.!..
cultan el diagnóstico diferencial con los célulasneoplásicas.

A pesar de estos palabras de precaución es enteramente -
posible en lo mayoría de los cosos identificar los células neo--
plásicas con precisión y a menudo se puede identificar el tipo-
de tumor e incluso sugerir el orígen primario del mismo, aún -
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en ausencia de ~na historio clínica preciso.

IDENTlFICACION EN LOS DERRAMES DE LAS CELULAS EN

CANCERES METASTATlCOS:

;. El diagnóstico de cáncer metastático en las cavidades pleu-
rol, pericárdica o peritoneal es de importancia capital paro el p!:!.
ciente y el médico tratante. En la mayor parte de los cosos el -
pronóstico es fatal y par lo tanto puede anticiparse al paciente o
a sus famil iares el desenlace de la enfermedad.

Sin embargo, con el uso apropiada de la terapia, algunos tu-
mores metastáticos tienen un mejor pronóstico que otros. Por ejem
plo un carcinoma metastático de la mamo puede ser controlado ~
durante varios años yo sea par manipulación hormonal o quimiot!
rapia. Los !infomas malignos y algunos de los tumores malignos -
en niños tales como el neuroblastoma y el rabdamiosorcoma em--
brionario pueden también responder a uno terapia enérgica. Por-
cO~siguiente, la responsabil idad del patólogo es de dable impor -
tancia: 1.- Debe de identificar las células con precisión y 2.- -
Debe trotar de tipificar el tipo del tumor y de ser posible el sitio
primario del mismo. Esto último algunos veces es facilitada par-
la revisión del material histológico si se hallo dispanible y por -
unachistoria clínica precisa.

Como regla generol es mejor tomar ciertas precauciones en -
el diagnóstico, antes de panerle el sello al paciente de que tiene
un carcinoma metastático; ya que ante la presencia de una evi--
dencia deficiente para hacer dicho diagnóstico, probablemente se
le niegue al mismo futuras investigaciones y trotamientos. El - -
diagnóstico conclusivo de cáncer es necesario en los derrames, -
asícomo también con otro tipo de neoplasmas. .

.i
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TECNICAS:

El uso de preparaciones impecables es de importancia c~
pital para asegurar can precisión el diagnóstico. Las técnicas
de laboratorio se discutirán con detalle m6s adelante. Hay --
tres tipos de preparaciones como regla general: Los frotes, los
preparaciones par medio de papel de filtro y los bloques hechos
con parafina para el estudio histológico del sedimento (técnica
del bloque celular).

En la experiencia de Koss el diagn6stico citológico en -
los derrames de cáncer es más fácil en los fQ'!?tesque en las pre
paraciones hechas con papel de filtro o biel1~en bloques celu ::
la~ --

Con las.últimos dos técnicas las distorciones de las célu-
las debi do -al uso impropio de los filtros y artefactos de las cé-
lulas al adherirse los mismos durante la centrifugación excesi -
va. El último tipo de artefacto se observa en los bloques en po
rafina. A esto hay que agregar la distorción producida par la
cuchilla de corte. Es también importante hacer una fijación rá
pida y excelente del material, el cual debe ser procesada sin ::
ningún retarda.

CARACTERISTlCAS GENERALES DE LAS CELULAS NEOPLASI

CAS EN LOS DERRAMES:

TAMAÑO CELULAR

El tamaño de las células neoplásicos en los Irquidas origi
nados en los tumores metastáticos pueden variar grandemente ~
acuerdo con el tipo.deneoplasma. La comparación en tamaño-
debe de hacerse con las células fácilmente identificables en los
frotes tales como los eritrocitos, linfocitos, polimorfonucleares-
y células mesoteliales. Generalmente hablando, los tumores

~
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IIgl10s meta~táticos pueden oor clasificados en los de¡yames en tres
grupos, constituidOs por célulos pequeña~, células grandes y célu-
las de tamaño mediano.

TiPOS CELULARES GRANDES:

Las células son significativamente m6~ grandes que los células
mesotel iales. Varios tumores escamoso. o epi dermoi des y adenocar
cinomas, los melonomos mal ignos y varios sorcomas están dentro de
este grupo. Cuando se combinan con aspectos nucleares anormales

los cuales se mencionarán posteriormente; la identificación de tales
células es fácil.

TIPOS DE CELULAS PEQUEÑAS:

los tumores se hallan constituidos de células mucho más peque
ños que las células mesotel ioles. lo mayerra de los linfomas, va-=
dos de los tumores mal ignos de la infonci7i'"(Neuroblastoma, tumor-
de Willm's} y ciertos carcinomas (carcinomas de células pequeños-
de la mama, carcinoma de células en Avena del Pulmón), pertene-
cen a esta cotegorra. Debe de ponerse una atención cuidadoso o -
los aspectos nucleares yola inter-relación de las células entre sr-
para identificorlas con precisión.

CHULAS DE TAMAÑO MEDIANO:

Las células son aproximadamente del mismo tamaño que las cé-
lulas mesoteliales. Una variedad de carcinoma de la mama, carci -
noma gástrico Poncreático, o bien de orrgen pul manar se encuentro-
dentro de este grupo. Este es talvéz el grupo de tumores más difrcil
de identificar en los frotes y por lo tanto es en dande más errores --
diagnósticos se cometen.
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ANORMAliDADES NUCLEARES.

TAMAÑO Y FORMA NUCLEAR:

La mayorfa de las células neoplósicas en los Ifquidas tie-
nen un núcleo aumentado de tamaño. El radio núcleo citoplas-
ma varfa de acuerda con el tipo de tumor. En algunos de los tu
mores productores de moco, y en los carcinomas escomosos o epi
dermoides queratinizantes, el citoplasma puede ser abundante :¡
el radio núcleo citoplasmo no se halla alterado en forma mani-
fiesta. En la mayorfa de otras tUm6res, sin embargo, el radio --
núcleo-citoplasma es mucho mós grande que en las células mesa
teliales.

-

En Ifquidos las formas de los núcleos de las carcinomas --
metastóticos raramente son anormales. La mayorfa tienen un nú-
cleo de forma redondo u 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 diagnóstico cuancb
se halla asociada con otras caracterfsticas de malignidad tales-
como la hipercremasia.

En los Sarcomas, principalmente en los linfomas, las anor-
malidades de configuración nuclear principalmente las protrucio
nes nucleares en forma de dedo hacia el citoplasma son de signT
ficado diagnóstico. -
HIPERCROMACIA NUCLEAR Y TEXTURA NUCLEAR:

En la mayorfa, aunque no en todas los tumores malignos,-
las células neoplósicas en los derrames se encuentron aumenta--
dos de tamaño, con núcleos marcadamente hipercramóticos. En-
algunas circunstancias, los núcleos son hamogeneos y opocos. -
En la mayorfa de los cónceres, la crorootina aparece granu!ar --
irregularmente distribuida, y su textura a menudo es mucho mós-
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densa que en las células mesoteliales y en la de los macrófagos. -
Muy raramente puede observarse un núcleo claro y transparente.

NUCLEOLO:

Excepto en los carcinomas escamosos o epidermoides querati-
nizantes de célula grande, los nue/eolos son grandes, de forma --
irregular, solos o múltiples. En raras ocasiones anormal idodes si -
milares de los nucleolos pueden ocurrir en las células mesotelia--
les constituyenda una importante fuente de error. Como un hecho
de interés práctico otros aspectos anormales se hallan usualmente-
presentes con cóncer y éstos deben ser reconocidos antes de que -
se haga el diagnóstico.

MITOSIS ANORMALES:

Las figuras de mitosis anormales, tales como las mitosis multí-
polares o lagos cromosómicos son los hallazgos mós frecuentes y --
precisos para indicar algunos aspectos de las células neoplósicas -
en los derrames. Sin embargo Koss encontró pocos casos de mitosis
atfpicas en Ifquidos pleurales en dande se hizo exploración pleu--
rol q¡drúrgica y no se encontró cáncer.

Papanicolaou en su Atlas también mencionó casos similares.-
Deberá puntual izarse que con segu ridad tales situaciones son ex-

.,traardinariamente raras, y que su presencia no debe diferir el va-
10r diagnóstico de malignidad. Ocasionalmente la membrana nu-

c�ear falta o es defectuoso y se halla llena de grónulos cromóti -
cos en el área nuclear. Estas imágenes sugieren una profase mitó
tica y son raras en células benignas.

-

CUERPOS DE CROMATlNA SEXUAL MULTlPLE:

En cónceres ocurrienda en pacientes de sexo femenino debe-
ró examinarse los cuerpos de Crematina Sexual, los que pueden -
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ser de asistencia diagnóstico, Dos o oo. cuerpo:> de cromotino
sexual :sonvirtuolmente d¡agnó$tico& de ciílulo<;neoplósicas, ~

Esta abservoclón es particulormente útil en el diagr¡ó3t1ca de-
cóncer mamada y en el carcinamo ovódco en cbnde lo; onor-
mol! dades morfológicas de las célulos mol1gna; no son pronun-
ciodas. Las célulos mesoteliales y las histiaeitos tienen un --
cuerpo cromótico sexual, único, excepto en aquellas cireun;-
tancias roras de superhembras (Cariotipos 47, XXX),

ZONAS NUCLEARES CLARAS:

los zonas claras dentro del núdeo corresponden a inva-
ginaciones citaplósmicas y han sido observados en una gran v~
riecbd de células cancerosos tales como células de Melonocar-
cinomas metastóticos, adenocorcinomas del pulmón y carcino--
mos del tiroides. Koss nunca o observodo este procero en célu-
los benignos en los derromes pleurales.

FORMA NUCLEAR:

Células fusiformes a en forma bizarra casi siempre sugie-
ren un diagnóstico de tumor maligno metastótico, a Menudo can
una constitución cromosómica rara. Varias sarcomas tienen es-
ta apariencia. Otras configuraciones celulares también pueden
ser observados como por ejemplo: Células columnares ó células
que recuerdan o las células de revestimiento bronquial. Debicb
a que las células benignas en liquidos usualmente nunca asumen
esta ap ariencia, éstas formas raras celulares pueden ser de ayu-
do en la identificación de un cáncer. las únicas excepciones-

. pueden ocurrir cuando la aguja de biopsia usado poro aspira- -
ción del liquido penetra dentro del órgano subyacente. Célu--
las hepáticas, células de revestimiento bronquial y muy rarame~
te fibroblastos benignos pueden ser observacbs en tales liquidos.

'4
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AGREGADOS CELULARES:

Los células mesoteliales pueden formar agrego dos celulares -
. como los de5CrHospreviomente, éstos usualmente son pocos en nQ

mero y raramente están constituidos de un gran número de célu--
las. Cuando tales agregodos celulares son numerosos, lo posibili-
dad de un mesotelioma maligno debe de lIevorse en mente.

Varios tumores malignos, principalmente adenocorcinomas de
varios sitios primarios pueden formar un gran número de agregados
celulares a menudo compuestos de varias células super impuestos-
los unos sobre las otras y los células indivi duales no pueden enfo-
carse con facilidod. Agregodos celulares redondos correspondien-
do o proyecciones papilares, o formando estructuras similares a --
glándulas con un lumen central son particularmente útiles en la -
identificación de los tumores malignos.

Productos celulares:

Varios productos de la activicbd metab6lica de las células ta-
les coma moco (demostracb por medio de coloraciones especiales)-
melanina, cuerpos psamomatosos, estriaciones citoplósmicas trans -
versales y queratina nunca son producidos por células benignas en-
derrames. De aqui que su identificación es diagnóstico de un tu--. .mor ~statlco.

los cuerpos redondos u ovales concéntricamente laminados y -
calcificacbs con un tamaño de 20 a 50 milimicras, usualmente ref~
ridos como cuerpos psamomatosos, se observan más comunmente en-
tumores metastáticos de origen ovárico, pero también pueden ser -
producidos por mesoteliomas carcinomatosos, adenocarcinoma bro~
cogénico¡ carcinoma del tiroides y algunas veces por otros tumores
metastóticos. Cuerpos psamomatosos también han sicb observacbs-
en ios carcinomas pancreáticos metastáticos, ei corcinoma de la -
pelvis renal, el carcinoma del encbmetrio y el Carcinoma mamario.
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Deberá no tarse que la presencia de cuerpos psamomato-
50Ses de valor diagnóstico de interés ilimitado, en el mate- -
riol aspirado del fondo de saca vaginal en la búsquecb de có~
cer ovárico metostótico.

SUPERFICIES CELULARES:

Meek y col. observaron la presencio de estructuras pec~
liares en las superficies de algunos células neoplósicos en los-
derrames pleurales y peritoneales. Estos san prolongaciones ~
milares a pelos, a menudo se encuentran cubriendo la superfi-
cie células completas, son particularmente marcados en ciertos
casos de carcinoma metastático del ovario. La microscopio --
electrón ico reveló que estos estructuras citoplósmicas eran si -
milares a microvellos elongados, que fueron interpretados por-
los autores como un intento posible de los células o formar --
contactos intercelulares. En igual forma Epner y Schneider ob
servaron células malignas "ciliados" en casos de carcinoma --=
de I ovario.

Doma9Ola y Woike y posteriormente Domagalo y Koss d~
mostraron usando electromioroscopio que la superficie de cier-
tas células cancerosas en los derrames se encuentro cubierta -
por numerosos microvellos de tamaño variable y configuración.
Estas observaciones fueron hechas en adenocarcinomos malig--
nos de varios tumores primarios entre los cuales se encontraban
adenocarcinomos y carcinamos escam050S o epidermoides. Pos-
teriormente fue documentado por Domagala y Koss que algunas
de las células cancerosas en una superficie dura tales como un-
vi erio, los microvellos eran capoces de formar extensiones de -/
longitud vorioble similar o lo hecho por célulos cultivados en -
superficies duras in vitro. lo microscopio electrónico demues -
tra que lo superfic ie de los células cancerosos es marcadomente
diferente a lo configuración de superficie de los histiocitos y -
células mesateliales. El significado de los microvellos también

~
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observados en otros procesos mal ignos en el hombre no se compren
de en lo actualidad. Sin embargo, este aspecto tiene algún sign¡:
ficado prometedor por la identificación de células cancerosos en-
derrames.

ALGUNOS ASPECTOS CITOGENETlCOS:

El hallazgo de células con número anormal de cromosomas y-
configuración de los mismos ha sido demostrado en el diagnóstico-
de células cancerosos en derrames. Benedil puntualizó que cromo-
somas grandes acrocéntricos o menudo se encontraban asociados --
con tumores malignos metastáticos, sin tomar en consideración el -
sitio de origen del tumor primario, y el tipo histológico del mismo.

Estudios equivalentes usando medidos citofotométricas de DNA
. también demostraron DNA anormal en lo presencia de cáncer metós

tatico. Moius y Volinska compararon lo sensibilidad en los diagnós
ticos citológicos hechos con microscopio de luz y estudios citogénf
cos en 58 pacientes con cáncer. En 38 pacientes lo citologia de -=
rutina demostró cóncer, mientras que los estudios citogenéticos fue
ron positivos solamente en 24 de estos pacientes. En numerosos po
cientes el análisis cromos6mico reveló cóncer, mientras que lo ciiO
logia de rutina fue negativa. Los estudios citogenéticos no conclü-
yentes en este grupa de pacientes pudieron haber sida alterados por
tratomiento previo. En general es necesario real izor el anól isis de
uno población grande de células cancerosos en división poro llevar
a cabo un análisis comosomico con éxito; de aquí que el método --
puede ser usado solamente como uno fuente diagnóstico accesoria,-
lo cual desde luego no reemplazo lo citologia de rutina.

ASPECTOS INMUNOLOGICOS:

Otro forma de interés actual de estudiar los derrames pleura--
les es lo relación de varios pablaciones celulares comprometidas -
en los respuestos inmunes de los células cancerosos en los mencio-
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nooos denrames. Estud¡a~ can ml.::rosoopia e'e~trón¡'~a hechos ~

por Domogola y K05$ >ugieren fuertemente que 103 C01'1toctos ce
lulores e!'tre Iinfoc1t05 y mo¡::rófogos y célula$ ~ancero8a> pue::
den ocurrir en 105 derrames. E~o últ ¡ma relación ha sido con -
firmado con microscopia de luz. Células neopi6~¡eo§ en con- ~
tacto con número variable de moclÓfogo$ $e ha ob~e1Vado repe~
ti damente.

Domagala, Emer.ron y Kos> e$tudiaron lo distribución de
~

los ¡¡nfocitos B y T en la sangre periférica y en 105 derrames de
pacientes con cardnomas meta5tóticos pri marios en "arios sit ios.
En la mayoria de los casos habra un aumento significativo esta~
disticamente de los linfocitos T en los derrames. Observaciones
similares han sioo hechas por D¡eu y Col. Estos hallazgos refle~
ian que parece que existe una emigración selectiva de ¡¡nfoeí--
tas T hacia las derrames en pacientes que tienen cóncer. Estas-
observaciones sugieren que algunos mecanismos inmunes de sig-
n ificaoo desconocida pueden operar, aún en los estaoos termina
les de cóncer. -

IDENTIFICACIONDtPATRONES COMUNES DE CIERTOS TU-

MORES:

El diagnóstica de patrones de crecimiento de ciertos tumo
res es ocasionalmente mós dificil de determinar en los derrameS-
pleurales que en otros estudios citológicos, debida a la exhube-
rante proliferación de células que puede llevarse a cabo dentro
de los derrames. La mejor manera de identificación de tales ti-
pos de tumores ocurren cuando las cé lulas cancerosas forman es-
tructuras multicelulares similares a las observadas en los te ¡idos,
por ejemplo glódulas o acinis. El otro tipo de identificación se-
basa en las relaciones celulares arquitecturales cuanoo estón en-
grupos y en la identificación de los productos de las mismos.

los adenocarcinomas son a menudo fócilmente reconoci- -

~ - --
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bles y en igual forma los corcinomas escamosos o epidermoides que
forman queratina. los carcinomas escomosos ocasional mente pue ~

den causar problemas en su identificación. El aspecto cito lógico-
de los Unfosarcomas malignos metastóticos y de otros tipas de tu -
mores se discutirán mós adelante.

CARCINOMA ESCAMOSO NO QUERATiNIZANTE:

la identificación del carcinoma escamosa o epidermoide no -
quel'otinizante es a menudo dificil. los células neoplósicas pue--
den variar en tamaña y encontrarse solos o en grupas. los células
neoplásicas estón caracterizados par paseer un núcleo o menudo -
hipercromótico y anormal pero la eosinofilia citoplósmica caract!
rrstica de este tipo de tumor en otros medios diagnósticos estó au -
sente. Deberó hacerse énfasis que la eosinofil ia c1toplósmica PU!
de ocasionalmente ser observada en otro tipa de tumores asr como-
en células mesoteliales. Grupos de células tumorales, ya sea en -
frotes o en bloques celulares no son de ayudo especial en estable-
cer el diagnóstico de carcinoma ep idermoide.

El diagnóstico diferencial comprende una variecled de carein::
mas de otros tipas histológicos principalmente adenocarcinomas m!
tastóticos pobremente diferenciacles, los cuales pueden tener una-
presentación cito lógica idéntica.

CARCINOMA ESCAMOSO O EPIDERMOIDEQUERATlNIZANTE:

los carcinomas escamosos o epidermoides procVctoras de que-
ratina bien diferenciados raramente se identificon en los derrames.
las razones de ello nC' estó claro. Sprigs discutienda los derrames
en la presencia de cóncer escamoso del pulmón también hizo énf~
sis en la rareza del carcinoma metastótico identificacle como tal.-
De tocles modos cuanoo tales tumores dan metóstasis y crecen en -
los derrames su identificación es relativamente fócil. las células
como regla general son procVctores de queratina abundante. Esto
resulta en la presencia de escamas anucle.acles de formas y tama--



....
~

-82 -
ños variables. Los núcleos de los células caneero~as ron compa-
rativamente escasos, y en tales células las emom1alidades nuclE'O
res clásicas de varlaci6n de tamaño y forma e Hipercroroosia soñ
raras. Ocasionalmente, las células recullirdan los células escama
sas normales, más comunmente los núcleos aparecen necr6ticos, -:
únicamente se observo a veces la rombra de 10$mismos y además
son pál idos (núd eos fantasmas). la formaci6n de perl as comeas-
cuando está presente es definitivamente diagn6stica de este tipa
de cáncer. '

Como uno regla general lo 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 práctico - -
diagn6stico de carcinoma escamoso o epidermoide metastótico. -
La contominaci6ncon células escamosas o epidermoides de la epi
dermis removida durante la aspiraci6n es muy rara, y cuando exiS-
te se observan pacas células. -

ADENOCARCINOMA:

Son generalmente fáciles de identificar en los liquidos y -
mucho más fá~iI que los OOstumores discutiOOs anteriormente. Es
ta identificaci6n se ayuda si las células forman agregadcs multi=
celulares reOOnOOsu ovales dando uno apariencia sugestiva de --
crecimientos papilares. Para diferenciar tales crecimientos de --
grupos similares de células mesoteliales, deben de identificarse -
las anormalidades nucleares. Usualmente hay en los células can-
cerosas aumento nuclear marcaOO, alguno hipercramasia, nucleo-
los grandes y anormales. También es de ayudo en la identifica--
ci6n de los adenocarcinomas la presencia de estructuras glandu-
lores formadas par células anormales. En bloques hechos con pa-
rafina las estructuras glandulares de los adenocarcinomas pueden
algunas veces ser identificadas con facilidad, siempre que exis -
tan anormalidades nucleares. '

- 83-

Cuanda los adenocarcinomas metastáticos no forman tales estruc
turas, pero Ocurren como células aisladas, su identificaci6n es más :-
difrcil. Si existe prowcci6n de moco por las células cancerosos és-
ta puede ser dacumentada por el uso de coloraciones especiales. - -
Otras caracteristicas particulares pueden identificar a los tumores -
según el sitio de origen. Sin embargo, siempre habrá un grupo de -
adenocarcinomas metastáticos en los cuales una identificaci6n espe
cifica del tumor primario es impasible. Esparticularmente impartañ
te mencionar que la mera presencia de vacuolas citoplásmicas no es
diagn6stico de adenocarcinoma. Tales vacuolas pueden ocurrir en-
células tumorales de otros tipos, pero también en células benignas -
como macr6fagos y células mesoteliales.

REPRESENTACION CITOlOGICA DE ALGUNAS FORMAS FRECUEN

TES DE CARCINOMAS METASTATICOS:

CARCINOMA DE LA MAMA:

Este es el tumor más comunmente asociado con derrame pleural -
en mujeres. El carcinomo de la mamapuede causor también ascitis y
ocasionalmente derrame pericárdico. La identificaci6n del origen--
primario del tumor puede tener significoOO pron6stico debido o que -
en varias circunstancias los derrames secundarios a cáncer de la ma-
ma pueden ser contra lados por manipulaci6n hormonal, quimioterapia
o radioterapia.

La presentaci6n citol6gica del carcinoma de la mama depende -
hasta cierto punto del tipa histol6gico del tumor, el cual es variable.
El tamaño celular es desde células muy grandes hasta células muy p!:
queñas. las células tumorales grandes corresponden a carcinomas p~
pilares y carcinomas coloides o mucinosos. Las metástasis de corci-
nomas Ductales Infiltrantes con un estrama fibroso (Carcinoma Esei -
rroso) usualmente producen células de tamaño mediano o pequeño. -
Los carcinomas lobulores infiltrantes generalmente se encuentran - -
constituiOOs de células cancerosas pequeñas, las que pueden ocasio-

\
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nalmente producir maca y recordar las células en anmo de se -
110 de un carcinoma mucoide.

El carcinoma de la mama de tipo célula grande en los de-
rrames, usualmente tiene el aspecto clásico de adenocarc1ooma-
metastático formando agrupaciones celulares gronoos tridimen--
sionales, de formo recbndo u oval en donde las células se en- -
cuentron superimpuestas las unas sobre las otras forman da las 110
modos esferas proliferativas. las células neoplásicas aislaoos ::
son frecuentes. los aspectos clásicos nucleares de cáncer son -
usualmente claros y comprenden mitosis anormales, aumento de-
tamaño del núcleo y nucleolo prominente. El grado de hipercro
masia es variable. Es de gran interés que los cuerpos de crama::
tina sexual, únicos o múltiples, pueden ser identificadas fácil--
mente en algunas de dichas células. los grumos de cromatina -
sexual múltiples en un solo núcleo prácticamente aseguran el --
diagnóstico de cáncer, más fócilmente de orígen mamado, a pe
sor de otros aspectos celulares. las células mesoteliales tienen=-
solamente un cuerpo de cromatina sexual, a menos de que el pa
cientetenga un cariotipo anormal, el cual es extremadamente::
raro. A veces se observan los patrones en "cultivos de tejidos"
con proliferación abundante de células cancerosas. Ocasional
mente las células cancerosas se disponen en fila india. la difl
cultad diagn6stica en el carcinoma de la mama en los derrames
ocurre cuancb las células neoplásicas de tamaño mediano o pe-
queño, no pueden ser fácilmente identificables por su tamaño;-
del de las células mesoteliales o macr6fagas. las células can -
cerosas están a menucb dispuestas en fila india, un patr6n que-
reproclJce la distribución o disposición arquitectural de las cé-
1u�as cancerosas en los tejicbs; sienda esto de gran valor diag -
nóstico. Cadenas largas de células cancerosas dispuestas en fi-
las indias son virtualmente diagnósticas de carcinoma de la ma
ma. las células mesoteliales pueden formar cadenas cortas, _-:
las cuales ocasiona!mente se encuentron compuestas de más de
tres a cuatro células. Células de otro tumor primario pueden -
tamb ién formar estructuras en forma de cadena, pero las células

~
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son usualmente más gmndes que las del carcinoma de mama, con -
lo excepción del carcinoma de células en Avena del pulmón. EI-
reconocimiento dé las anormalidades nucleares de las células que
se encuentran en fila india, tales coma, el aumento del tamaño -
del núcleo, hipercromasia, o una configuración cuadrado, es esen
cial para el diagnóstico del cáncer. En la ausencia de tales anor
maiidades, el diagnóstico diferencial con células mesoteliales --:
puede también ser muy difícil. las carcinamas mamarios constituí
dos por células de tamaño pequeño pueden también proliferor, po":.
ra formor esferas proliferativas, mórula. o patrones que se conocen
con el nombre de "cultivo de Te¡icbs", y pueden formar grupo. si~
milares a las descrito. para los cáneeres de tipo célub grande. Si
tales células se encuentran aisladamente, el diagnóstico se hace -
muy difícil a menos que existan anormalidades nucleares bien de-
fin idas o un número "'!Oyorque Iv normal de cuerpos de cromotina
sexual.

Sprigs y Gerame puntualizaran la presencia de células en - -
anillo de sello en algunos cánceres de la m.,ma en los derrames. -
El citoplasma de tales células es grande, distendido debida a la -
presencia de moca vacuolacb, el que posee una inclusión central-
eosinoFnica. Dicha inclusión observada con el microscopio elec-
tr6nico es una masa amorfo presumiblemente moco concentrada lo
calizada dentro de un espacio citoplásmico recubierto por un mi ::
crovella. Esta representación citológica corresponde a la presen-
cia de célula en anillo de sello que ocasionalmente se observa en
el carcinoma mamario y parece ser una característica única de es
te tipo de carcinoma de la mama en tejicbs y carcinoma. metastá=-
ticos. los derrames debicb a carcinomas metastáticos de la mama-
en hombres son extremadamente raros. En un caso personalmente -
observada por Koss el tipo de célula en los derramAs fue de la va-
riedad de célula grande.

CARCiNOMA DEL PUlMON:

Es la enfer';'edod maligna más frecuentemente observado como
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c~u sa de derrame pleural en el hombre en IOi!parreo derorrolla-
dos. Un aumento rápido en la incidencia de esta enfermedad ~

en mujeres ha sido recientemente cbcumentaclo. . El derrame pe~
ricárdico y la asc ilis asociadas con el c6ncer del pulmón son -
mucho menos frecuentes. la presentación cito lógica depende
del tipo del tumor.

CARCINOMA DE CElUlAS ESCAMOSAS QUERATlNIZANTE:

El hallazgo de células escamosas o escamas anucleadas es
diagnóstico da la enfermedad, aún en la ausencia de cambios -
nucleares. Este tipo de tumor es visto relativamente infrecuen-
te en los deiTames pleurales, presumiblemente debido o que so-
lo las células viables sobreviven y éstas tienen poca o ninguna
tendencia a formar queratina.

CARCINOMA ESCAMOSO VARIEDADCELUlAS GRANDES:

las caracteristicas en el citoplasma son de ayuda para --
identificar este tipo de tumor en el esputo, pero están totalme~
te ausentes en los derrames. El citoplasma es delgado, delica-
do y tro'nsparente y los núdeos son hipercromáticos r gra~~s.-las células oculTen solas o en pequeños grupos. la ,dent,f,ca-
ei6n exacta de este tipo de tumor raramente se hace en liqui--
dos, excepto ocasionalmente en bloques celulares.

.- -

ADENOCARCINOMA DEL PUlMON:

Este tumor est.s caracterizado por estar compuesto por c!
lulas grandes usualmente formando grupos distintos, algunas v~
ces con configuraci6n red:mda o popilar. En ocasiones pueden
ser observadas estructuras glanwlares. En mujeres estos tumo-
res pueden confundirse con carcinoma de la mama de la varie-
dad Célula grande. Cuanda las células cancerosas ocurren so-
las raramente se identifica el tipo de tumor. A veces, sin em-

t4
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bargo, las células tumarales asumen una configuraci6n sugestiva de
origen bronquial; con un plato terminal de aparente formaci6n de-
cilias. El núcleo tiene un nucleolo grande y es menos hipercromá-
tieo que las células del carcinoma epidermoide. los bloques celu-
lares a menudo revelan formación glandular.

CARCINOMA INDIFERENCiADO VARiEDAD CELUlAS EN AVENA,

CHULAS REDONDAS Y/O PEQUEf::íASDEL PUlMON:

En derrames estos tumores se hallan constituidas por células pe-
queñas con núcleos hipercromáticos y citoplasma escaso. Salhadin-
y colaboradores usan<h material t!!ñi<h con el método de papanico-
laou; y Sprigs y Wellington usondo frotes secos y con coloración de
May Grumwal do Giemso; simultáneamente reportaron de la especi-

\ fidad de la presentación citológica de este tipo de tumor en los de-
rrames. las células malignas son pequeñas y forman grupos de tama-
ños variables. Mientras la mayoria de las células cancerosos son re-
dondas, pueden observarse células elongadas. Puede ocurrir un con-
siderable moldeamiento celular. Talvéz la caracteristica más impor
tante del carcinoma indiferenciado (Variedad de células redondas -=
y/o en Avena) en derrames, es la formación de cadenas constituidas
por células neoplásicas aplanadas de tamaño variable. Estas recuer-
dan una pila de monedas de varios tamaños o bien "perlas de un Re-
sorio". Salhadin a esta última representación la compara con la dis
tribución de las vértebras. Esta distribución de las células del carcl
noma de células en Avena es similar a las filas indias de células ob-=
servadas en los careinomas de células pequeñas de origen mamario. -
Desde el punto de vista citológico los dos tumores pueden ser confu~
di dos. Sin embargo, el carcinoma mamario casi nunca ocurre en los
hombres, mientras que el carcinoma de células en Avena es común en
éstos más que en mujeres.

Debido al tamaño pequeño y formas de las células cancerosos en
el carcinoma indiferenciado de células redondas otra entidad clinica
importante en el diagn6stico diferencial es el linfoma mal ign~. Este
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último nun>:o forma gélula's elongoOO5"
g'cupozcel!!lore~ eiU10$-

cuales las >:éiula5 ~ encuentran fuertemente od!,ew;003 los unas
a la5 otros, Alguna~ veces 10$célula:' de! carcinoma de células
en avena pueden e5tar disog;acb. y opelrecew:;;olo~,r'35dtando -
un dilema diagn6stico que no puede ""r re~¡¡elto en la aU$en>:ia

-de datos el ínico$.

CARCINOMA DEL OVARIO:

Después del carcinoma de la momo, el carcinoma del ova
rio es el tumor maligno m6~frecuente en mu¡ere5 que da lugar::
a lo presencio de deri'Omes. Lo a5citi~ e$ el derrame más fre- -
cuente en el cáncer del ovario, aunque pueden ocurrir a:¡Qcia -
dos derrames pleurales. la identificadón exaeta del tipo del -
tumor puede algunos veces ser posible, depend¡encb del tipo -
histológico del mismo.

CARCINOMA DEL OVAR 10 DE TIPO SEROSO (CISTOADENO

CÁRCINOMA SEROSO)

La presentación cito lógico de este tipo de :1eopiasma es-
usualmente de un adenocarcinoma papilar constituido por célu-
las grandes ya menucb acompañacb por cuerpos psamomatosos.-
Esta presentación es algunas veces característica en el líquido-
asclHco poro permitir un diagnóstico acerco del sitio del tumor
primario. En ellíquicb pleural el diagnóstico diferencial inelu
ye el éarcinoma broneogénico, Mesoteliomo carcinomatoso y éi
carcinoma da! tiroides; los cuales pueden también tener una --
configuración cito lógica similar y ocasionalmente formar cuer-
pos psamomatosos. Sin embargo, es raro para el cáncer del ova
rio producir un derrame pleural sin evidencia drnica de enfer::
mewd abdominal. Así una historia clrnica cuidacbsa es de ayu
da en el diagnóstico diferencial. Otros tumores que ocasional=-
mente pueden formar cuerpos psamomatosos en líquicb asclHco
son el carcinoma del Encbmetrio, el carcinoma Renal y los me-
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soteliomas. Los carcinomas del ovario de bajo grado de malignidad,
los IIamacbs "Endosalpingiomas" tienen una presentación caracter~
tica y pueden presentar grandes sábanas de células uniformes.

CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO DEL OVARIO:

Estos pueden citológicamente tener la apariencia de ser benig-
nos o malignos, y la propiecbd de diseminarse en la superficie peri-
toneo! y producir moco.

La producción de moco resulta en la formac ión de una entidad
llamada Pseudo-mixoma peritoneal, en esta entidad el moco puede-
algunos veces ser abundante y producir distención abdominal. la -
identificación macroscópica y citológica del pseudomixoma perito-
neal es muy característica. El moco obtenicb de la cavidad abdom.!
nal es viscoso, blanco o amarillo. Al examen microscópico hay muy
pocas células y prácticamente se encuentran ousentes los macrófa--
gos, las células mesotel iales y los leucocitos.

Las células columnares en el moco pueden ser bien, pobremente
o mal diferenciadas. Las células neoplásicas bien diferenciadas tie-
nen un núcleo pequeño, uniforme, y están solas o bien en pequeños-
grupos, flotando dentro del moco grueso. Anormali dade's nucleares -
marcadas pueden ocurrir en las variantes histológicas más indiferen-
ciadas del tumor, pero las características esenciales de malignidad,-
tales como las descritas se aplican a todos los grados histológicos. -
Ocasionalmente, solo se observa un material mucoso grueso acelular.
Lo anterior asociado con la historia el ín ica puede sugerir un diagnó~
tico de pseudamixoma peritoneal. Desafortunadamente esta apoden-
cia cito lógica y también histológica aparentemente benigna no co--
rresponde al curso clínico de la enfermedad. Las células productoras
de moco son las más difíciles de erradicar y los pacientes mueren de-
obstrucción intestinal. El pseucbmixoma peritons::!1 puede ser secun-
dario a una complicación de un mucocele roto de un adenocarcinoma '

bien diferenciada del apéndice o de un divertículo de Meckel; de --
adenocarcinomas del estómago, colon, vesícula biliar, páncreas, etc.
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En esto s últimos la enfermedad puede observarre en hombres.

CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO:.
El tercer subgrupo de los tumores malignos ov6ricos $On si-

milares histol6gicomente a adenocarcinomas del endometrio, pue
den producir aschis o derrame pleural debido a las metástasis. Lo
presentaci6n citológica tiene pocos aspectos carocterrsticos dife-
rentes de los adenocarc inomas anteriormente descritos. Pueden-
observarse cuerpos psamomato$Os. El carcinoma endametrioide -
del ovario se de sarro 11a en focos de endometriosis en varias loca-
lizaciones, no pudiendo diferenciarse estos últimos de los prime--
ros.

OTROS TIPOS DE TUMORES DEL OVARIO:

En mujeres jóvenes pueden encontrarse un grupo de tumores
del ovario poco comünes como lo son los carcinomos Embrionarios
y los Disgerminomas. Las células tumorales de éstos se reconoce,)
fácilmente como malignas. El carcinoma Embrionario algunas ve-
ces referido como un tumor endodermico sinusol puede formar gru-
pos papilares de células tumorales. Las células del Disgerminoma
son usualmente solas o forman pequeños grupos. Los núdeos están
provistos de nudeolo grande. Puede verse células gigantes multi-
nudeadas. Es de interés que las células descamodas del Disgermi
nomo no necesariamente indican un pronóstico desfavorable; y, =-
con un tratamiento vigoroso el paciente puede recobrarse en su to
talidad. Los Seminomas metastáticos de orrgen testicular, del re:
traperitoneo o del mediastino tienen una presentación citológica-
similar a los disgerminomos del ovario. 'Ocasionalmente los carci
nomos escamosos primarios originados de teratomas benignos (Quls
tes Dermoi des) del ovario, pueden dar lugar o metástasis condu- :

ciendo a derrames peritoneales. La cito logra y la h istologra es si
milar a la de los carcinomas escamosos o epidermoides metastóti -:

cos localizacbs en otros sitios distintos al ovario.
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EXUDADO DEL FONDO DE SACO DE DOUGLAS:

La evaluación del Irquido acumulada en el fonda de saco de -
Douglas del peritoneo es importante poro determinar el estadro de
los tumores ováricos antes de llevar a cabo su tratamiento. Si el -
tumor macroscópicam~te se halla confinada a los ovarios, la pre-
sencia de células tumorales en Irquidos aspirados del fondo de sa-
co o bien del lavada del mismo tienen un pronóstico desfavorable,
pero no necesariamente quiere decir que no existe una esperanza-
para el paciente. El punto principoI para el diagnóstico diferen -
cial son grupos o sábanas de células mesoteliales pobremente pre -
servadas o alteradas por cambios inflamatorios o efectos post-radia
ción las cuales pueden sugerir células tumorales a un ojo sin expe-:
riencia.

CARCINOMAS DEL TRACTO GASTROINTESTlNAL:

La gran mayorra de tumores de orrgen gástrico o colónico son-
adenocarcinomas praductores de moco en grado mayor o menor. Es
tos son más comunmente observados en ellrquido asciHco. La pre-:
sentación cito lógica es a menudo la de un adenocarcinoma, ya sea
en la forma de células aisladas o bien en grupos. Cuanda las célu
las se encuentran aisladas muestran un nudealo grande o bien - -:
cuando están en grupos que forman estructuras papilares bien defi-
nidas. Ocasionalmente el tipo tumoral no puede ser determinado.

Existen dos presentaciones cito lógicas que sugieren fuertemen
te aunque no completamente un diagnóstico de unadenocarcino :-

ma metastático primario en el tracto gastrointestinal. La presen -
cia de células neoplásicas lumnares grandes sugieren fuertemente
un adenocarcinoma metastático primario enel colon. Las células
en anillo de sello derivadas de un adenacarcinoma productor de -
moco son grandes, redondas u ovales, con un núC:ea excéJ1trico,-
anormal, marcadamente hipercromático, el citoplasma de estas cé
lulas do una reacción positiva poro moco. Las células en anillo -:
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de sello deben de ser diferenciadas de un macrófago vacuolado,
que puede ser de tamaña y configuración similar, ex~epto por --
lo ausencia de anormalidades nucleares. Ocasionalmente los -
carcinomas lobulares de la momo pueden también tener una pre-
sentación citológica idéntica, pero las célulns malignos son mu~
cho mós pequeñas.

los carcinomos escamoso! del Esófago o c!!!1Cardias del -
estómago, tienen una presentación citológica igual al cáncer -
del pulmón del mismo tipo histológico.

Rozszell mencionó los carcinomas escamo$Os queratinizan
tes del estómogo, pueden ocurrir en los cabollos y procr<.ldr me::
tóstas;s compuestas de células escamosas bien diferenciadas, las
que pueden $Sr identificadas en ellrquido asciHco. (

CARCINOMAS PANCREATlCOS METASTATICOS:

Estos no tienen una caracterrstica citológica peculiar --
cuando se observan en líquidos. los células cancerosas genero.!.
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 -
líquido ascitico, varios de estos casos han sido observados por-
Koss y colaboradores. las células cancerosas son usualmente -
de tamoño moderado, pero pueden ser ocasionalmente de tama-
ño grande, ocurren solas o bien en grupos sugestivos de un ade-
nocarcinoma. los aspectos citoplósmicos especificos caracter~
ticos, tales como la presencia de material similar a la bilis y -
la formación de canaliculos biliares han sido identificados con
microscopía electrónica.

OTROS CARCINOMAS:
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la identificación preciso de patrones especlficos de otros tumo

res malignos epiteliales raramente es posible. los carcinomas del ::
tiroides pueden formar cuerpos psamomotosos, pero también pueden-
hacerlo otros tipos de cónceres.

El carcinomo del riñón tiene pocas características citológicas-
que lo Ld~ntifican como tal. El tamaño celular, su configuración y
su citoplasma finamente vacuolado pueden dificultar el diagnóstico
con células mesoteliales y con macrófagos. los carcinomas origina
dos en el Urotelio (Pelvis Renal, Ureter, Vejiga y Uretro) o bien .::
los adenocarcinomas del tracto Urinario inferior originados en una-
Cistitis glandular o Extrofia Vesical raramente se identifican cOn -
precisión. Sin embargo, los carcinomos escamosos queratinizantes-
de estos órganos usualmente muestran los aspectos cito lógicos diag-
nósticos característicos de este tipo de neoplasmas en otros locali -
zaciones. los carcinomas del endometrio usualmente se presentan-
como adenocarcinomas papilares o tienen un patron de un tumor --
maligno pobremente diferenciado.

PRESENTACION CITOlOGICA DE NEOPlASMAS ORIGINADOS-

EN El TEJIDO HEMATOPOYETlCO y lINFOIDE.

lINFOMAS:

El diagnóstico citológica de los linfomas en los derrames puede
efectuarse en un gran número de cosos. Tal diagnóstico nos es teóri
comente únicamente de interés académico, ya que su identificacióñ
puede tener implicaciones terapéuticos significantes y además tiene
valor en el pronóstico. los Iinfomos pueden ser trotados con éxito-
por gran número de métocbs. Así lo identificación de !infomas en -
un derrame no implico uno situación sin esperanzo como es el caso-
en otros tipos de neoplasmas malignos. lo idenHficación rápido de-
lo enfermedad puede conducir o un trotamiento agresivo y puede -- '
ser compatible con varios años de vida útil.

lo experiencia en el laboratorio de Koss basado en el estudia-



DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE CANCER

Presente Sospe No pre
Diagnóstico Total # chasO sente 7f
Histólógico Pacientes Pacientes Pacientes # Paco Paco

Reticulosarcoma 71 53 75 7 11
(Unfoma Histio

citico)

Unfosarcoma
(Difuso) 32 19 59 6 7

(Nodular) 16 9 56 3 4

Enfermedod
de HOdgkin 56 14 25 6 36

Leucemia Aguda lO 5 3 2

Leucemia Cróni-
ca 6 4

Leuco!i nfosarcoma 4 4

Mieloma Múltiple 3 2

Enfermedad de Le-
terer S. 2

r ~-
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de 200 poc iente s con!"ecut ivos con Unfomas y con enfermecbdes
relacionadas con derrame pleural fueron lIevacbs o cabo por --
Melamed (Tabla 3).

En años recientes la terminología histol6gico de las varios
tipos de !infomas malignos ha sido modificado por Rapoport y por
Lukes en varias ocasiones. Hasta 1980 no hay evidencia conclu-
yente en relación de cuál de las clasificaciones de los Unfomas-
es la más aceptada y existe mucho debate acerca de la terminolo
gia empleada; ya que no se ha demostrado en forma concluyente-:'
de que existan según el nombre que se le dé al Unfoma, un cam-
bio en su comportamiento biológico y tratamiento de los mismos,-
con excepción de la enfermedad de Hodgkin's.
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CUADRO No. 3

INCIDENCIA DE LlNFOMAS-MALlGNOS DIAGNOSTICA-

DOS EN DERRAMESDE ACUERDO CON EL TIPO HISTOLO

GICO:

¡
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En varios coros no existe uno demorcaci6n h¡stol6gica de-
finido entre los difp.rentes tipos de linfomos. lo d¡ferencioci6n-
entre ciertos tipos de Iinfamas y reticulosarcoma ( !infamo h¡stio
citica ), o entre un linfoma histioci'tico con células gigantes y
lo enfermedad de Hoclgkin es cuesti6n de opiniones. Por lo ton-
to no es sorprendente que tales problemas también se reflejen en
el estudio citol6gico.

CARACTERISTlCASGENERALESDE LOS lINFOMAS MAlIG -
NOS EN lOS DERRAMES:

Sin tomar en consideraci6n los tipos de linfomas malignos-
los células cancerosos de tales neoplasmas virtualmente nunca se
encuentran en agregacbs o en grupos celulares, hociéndolo siem-
pre en formo aisloOO. los células cancerosos están solos y se de-
be aceptar como regla general que en un derrame lo presencio de
células malignos agregaOOs o en grupos son cualquier coso menos-
un linfoma maligno, o pesar del tamaño y constitucián de los cé-
Iulas indivi ciJa les de dichos agregados. El diagn6stico de linfo -
ma maligno se hace tomando en consideraci6n el patrón del frote
y en el análisis de los anormalidades celulares individuales. Es-
to último se describe más adelante.

UNFOMA HISTIOCITICO (RETlCULOSARCOMA VARIEDAD HIS

TIOCITICA)

Este tipo de linfoma maligno es talvéz el más fácil de iden
tmcar citológ1comente debido o que los anorrroliclodes celulares

s~n ~sualmente evidentes y el número de células malignos en el -
liquido son abundantes. los células del reticulosarcoma usuol- -
mente vorran en tamaño} la mayorra son del tamaño de IInfocitos
grandes. Hoy usualmente gran variación en el tamaño de los cé-
lulas, algunas de los cuales pueden ser muy bizarras. Si" embar-

~f'
~as anormalidades más importantes se encuentran en el núcleo.

nucleo es raramente redondo u oval y más o menucb tiene un -

- - --.
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contorno irregular. Los protruciones nucleares hacia el citoplasma
en lo formo de proyecciones en formo de lenguas, pequeños, solas-
o múltiples, son caracterrsticas de las células reticulares mal ignas
y son raros en otros tipos de tumores malignos,

Atkin y Beaker observaron. pratruc iones nucleares en un carci
noma del ovario en Irquicb asci1-ico y atribuyeron dichos protruciO
nes o lo presencio de un cromosoma anormalmente grande. Es de::
interés que un análisis de lo constitución cromos6mica de los linfo
mas malignos hecho por Miles reveló que varios tumores ten ron _-:

cromosomos marcadores grandes. Todovra no se ha demostrado que
los pratruciones nucleares observaOOs o menudo en los células del
reticulosarcoma en los derrames son deb idos o lo presencio de cro-
mosomaS marcadores grandes.

Los anormalidodes nucleolares son frecuentes y a menudo lla-
man lo atención en el Reticulosorcoma. Los nucleolos son grandes,
irregulares en tamaño y comunmente múltiples. Koss nunca ha ob-
servado un reticulosarcoma sin anormali 00 des nucleolares obvias.-
Usualmente, existe uno relación entre el tamoño del núdeo y el ta
moño del nucleolo. los células tumorales grandes tienen un nucleo
lo grande, algunos veces muy numerosos en comparación con los _:::

células tumorales pequeños; y en ocasiones pueden observarse cro-
mocentros pram inentes.

El citoplasma de los células del reticulosarcoma usualmente es
escaso, basófilo, pálido y delicado, raramente bien preservado. --
Cuando el e itoplasmo se .encuentra intacto, puede encontrarse uno
vacuolización fino. El contraste entre este citoplasma delicado y
el núcleo hipercromático usualmente es bien marcado. Ocasional-
mente sin embargo, el citoplasma puede ser sorpresivamerite abun-
dante.

El diagnóstico de reticulosorcoma en los derrames presento co~
porativamente poco dificultad, tanto en lo que se refiere o la pre--
sencia de enfermedad moligna como en la identificaci6n del tipo --

I
'1

.. I
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tumora/. Existiendo pocos dificultade$ en el diognó$¡ico diferen
cia/. Si los tumores se encuentran compuestos de células unifo;::'
mes pequeños, lo diferenciación de un Unfosarcoroo pobremente
diferenc iodo puede ser opin ión personol del que estó examinando
el frote, lo mismo sucede en el examen del material h¡stológico.

los Reticulosorcomas con células grondes pueden confundir
se con otros tumores malignos principalmente con carcinamas. lo
ausencia de organización celular en agregados o menudo es de -
gran ayuda en establecer el diagnóstico diferencio/.

lINFOSARCOMA:

Este tipo de Unfoma maligno está usualmente caracterizado
en los exudodos por lo presencio de células malignas pequeños que
miden de 6 o 12 micras de diámetro, raramente más grandes. lo-
presentacián citolágica diagnástica más común es lo variedad de-
tipo linfoc1'tico. los células son usualmente redondos u ovales con
citoplasma escaso, raramente visible; hoy una variacián significan
te en el tamaño de estas células. los núcleos san hipercromáticos,
ocasionalmente irregulares en forma, aunque comúnmente son re--
dondos u ovales. 'los nucleolos pueden estar presentes en varias de
estos células, pero ellos ,no se distinguen con focilidod como por -
ejemplo en los células del Reticulosarcoma. las protruciones nu.,-
cleares son visibles.

lo fragmentacián nuclear en lo formo de cariorrexis masiva-
de-los núcleos se observo ocasionalmente. Esto puede representar~
efecto del trotamiento, aunque se ha observado repetidamente en ~

ausencia de historio de tratamiento previo. lo cariorrexis masiva-
no ha sido visto por Koss en ningún otro tipo de tumor, más que en
los Linfosorcomas, y parece ser uno característico diagnástica de -
este tipo de enfermedades.

lo presentacián citolágica característico del linfosarcomo -
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virtualmente nunca se confunde con otros cónceres; pero, no es in-
frecuente confundirlo con un proceso inflamatorio. Uno prepara--
cián citolágico técnicamente impecable es necesario poro estable-
cer el diagnástico, lo cual desafortunadamente no puede modificar
se con lo ayudo del empleo de otros técnicos poro lo preparacián-:
de los frotes. lo diferenciación entre los células del Linfosorcoma
y los de uno leucemia Unfocitica Crónica"y lifocitos normales - -
puede ser dificil y algunos veces imposible, aún bajo el examen de
frotes técnicamente impecables.

ENFERMEDADDE HODGKIN'S:

El diagnástico de enfermedod de Hodgkin 's en derrames puede
ser hecho si se observan células de Reed-Sternberg. Aunque lo cé
lulo de Reecl-Sternberg puede ser uno célula mononuclear, debe =-
hacerse el diagnástico siempre que se encuentren células con dos-
núcleos o más. En los células binucleadas los dos núcleos san uno
imágen en espejo el uno del otro, mós o menudo los núcleos son -
ovales y separados por uno banda de citoplasma. Sin tomar en con
sideracián lo formo del núcleo, los nucleolos son usualmente gran=-
des y únicos simétricos y presentes en ambos núcleos. Es de hacer
notar que pueden encontrarse pequeños partículas fagac itadas en -
el citoplasma de tales células O bien éste producir fibras de reticu
lino. Acompañando o los células de Reed-Stemberg se encuentrañ
células mononucleadas del tipo descrito en el reticulosarcoma, cé-
lulas linfociticas de varios tipos. los células plasmótices se obser-
van ocasionalmente maligno el diagnóstico citolágico de enferme-
dad de Hodgkin's es el más dificil. lo diferenciación de lo célula
de Reed-Stemberg, de células mesateliales atípicas par un lodo y-
de células cancerosos de origen epitelial por el otro, pueden ser -
fuente de error y de dificultad diagnástica sustancial. lo diferen-
ciación de enfermedad de Hodgkin's del Reticuios.::rcoma de lo va-
riedad Histiocitica es algunos veces imposible.

I

,

¡
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DIFERENCIACION DE lINFOMAS MALIGNOS DE ENFERME~

DADES NO MAliGNAS.

la diferenciac ión de los Iinfomas de otros tumores mal ig-
nos ha sicb discuticb previamente. Deberá puntualizarse que -
la presencia de abuncbntes linfocitos en una gran variedad de-
enfermedades presentes en los derrames puede ser secundaria a
la presencia de enfermedades Infecciosas, principalmente tuber
culosis; sin embargo, esta última se halla acompañada de una -=
proliferación mesotelial marcada, que raramente es manifiesta-
en los linfomas malignos, excepto en la enfermedad de Hoclg- -
kin's.

De tocb madas, las enfermedades no cancerosas pueden -
ocasionalmente tener una presentación cito lógica similar a la -
observada en el linfoma maligno. Uno de tales ejemplos men -
cionacbs por Melamed se observé en el líquicb ascitico de un -
niño con hepatitis a células gigantes y con hematopoyesis extra
medular estensa. las reacciones leucemoides de varios tipos -=
acompañados por derrames pueden también resultar en patrones-
celulares confusos.

En el análisis final el diagnóstico citológico de linfoma -
maligno es a veces dificil y debe tomarse en consideración la -
evidencia clínica, coma sucede con el estudio del material his-
tológico.

Los efectos de lo terapia en las células de los linfomas ma
Iignos se discuten más adelante.

DERRAMES EN LEUCEMIA:

La leucemia linfocitica crónica do un patrón citológico -
muy uniforme de linfocitos, su diferenciación de un exudado in-
flamatorio rico en linfocitos o de un linfosarcoma metastático --
bien diferencfacb puede ser extremadamente difícil y deberá - -

~ -----
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usualmente descansar en evidencio clínico y hematológica.

Otros células leucémicas pueden a menudo identificarse en -
los derrames. las leucemias agudas mieloides y manocitica pueden
confundirse con Reticulosarcoma de la variedad histiocitica. los-
derrames en la leucemia mielogena cránica deben ser diferencia--
dos de reacciones inflamatorias y en efecto ellas pueden represen-
tar una reacción inflamatorio con un componente celular leucémi-
co.

Es extremadamente raro para pacientes con leucemia que desa
rrollen derrames en ausencia de un diagnóstico previo de la exis :-
tencia de los mismos, de aquí que el citapatólogo hace solo en --
ocasiones el diagnóstico de leucemia coma causa primaria de un -
derrame en ausencia de historia de la enfermedad confirmada par-
otros métodos diagnósticos. El papel del citopatólogo en tales ca-
sos es simple y consiste en ayudar a delinear la extensión de la en
fermedad para el tratamiento de la misma.

MJElOMA MUlTlPlE:

El múltiple mieloma diseminacb puede estar asociacb con de-
rrame pleural o ascitis. En varios de tales casos una población uni
forme de células plasmóticas se observa con suma facilidad. En =
dos pacientes observacbs por Koss el diagnástico de mie/oma fue -
hecho en derrames antes de que hubiera evidencia clínica de en--
fermedad esquelético. En estos das pacientes uno con un derrame-
pleural y el otro ascitico, la población celular se encontraba cons
tituída por células plasmáticas bien diferenciadas. En uno de es--=
tos pacientes la biopsia pleural mostró tración con células plasmó-
ticas, y la inmunoelectroforesis de líquicb pleural mostró patrones
anormales de globulinas. En ambos casos la evidencia subsecuente
de lesiones óseas inconspicuas fue obten ida después de que el pa--
ciente falleció. Nuevamente deberá hacerse énfasis de que la pre
sencia de células plasmóticas aisladas puede observarse en linfo- -:
mas, especi'ficamente en la enfermedad de Hoclgkin 's y en procesos



[ 14

- 102 -
¡nflamator/os crónicas. Deberón también descortar:¡e otras enti-
dades clTnicas en las que existo proliferación de células plasmó
ticas. -

PRESENTACION CITOLOGICA DE SARCOMAS y OTROS CAN
CERESMENOS COMUNES.

SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS Y HUESOS,

. Una gran variecbd de sarcamas metastáticos pueden prow-
clr derrames en los que pueden identificarse las células cancero-
sos. Este temo ha sida extensamente estudiada por Hadju. Tocbs

'~s sarcomas de tejidos blancbs tienden a formar células grandes,
bIzarros, de formas pleomárgicas. En general, la identificación-
del tipo de tumor en forma exacta es raramente posible en ITqui-
das, aunque desde luego existen excepciones; lo que es raro para
los sarcomas, aún poro aquellos de orTgen mesotelial de producir-
derrames como primera manifestación de la enfermecbd. El cona
cimiento de la historio del paciente y la revisión del material _-:
histológico previo es de mucha ayuda en la determinación del ti-
po de tumor. Deberá mencionarse que lo derivación exacto de -
varios sarcomas de célulos fusiformes se debate muy o menudo --,

I 'oun onte o presencio de moteriol h istológico obundonte. De aqur
que es fácil comprender que tales problemos diognósticos no pue-
den ser resueltos en el exomen citológico de célulos presentes en
un ITquido.

SARCOMAS DE CELULAS FUSIFORMES:

los sarcomas de tejicb conectivo, nervio, músculo lisa 0-,
I 'muscu o estriado, membrona sinovial o hueso pertenecen o este -

grupo. Histológicomente los tumores están caracterizados por cé

'~'as elongacbs, que a menudo forman bondas, las cuales tienen:
nucleos claramente anormales. Frecuentemente se hallan células
gigantes neoplásicas multinucleados. Cuando se observan en IT -

- - -
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quidas las células tumorales son grandes, bizarras, a menudo multi-
nucleadas. los núcleos san grandes, hipercromáticos, con múltiples
nucleolos grandes. AsT la identificación de la enfermedad maligna
a menudo es fácil.

A veces en citologTa es posible la clasificación de este tipo de
tumores.

RABDOMIOSARCOMA:

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

El rabdomiosarcoma embrionario se discutirá más adelante.

lEIOMIOSARCOMA:

las células cancerosas en el leiomiosarcoma raramente tienen -
la forma elongada caracterTstica observada en los tejidos blancbs o
en los órganos ginecológicos. las células son pocas en número, re -
dondas u ovales, con núcleos anormales, rodeadas de un citoplasma-
escaso, pobremente demarcado. las células gigantes son muy raras.-
En ausencia de h istaria pasada y de material h istológico, el diagnós
tico preciso de leimiosarcoma es difTcil hacerlo en ITquidos. -

SARCOMAS DE HUESO:

Los sorcomas osteogénicos metastáticos pueden prowcir derrome,
especialmente en lo cavidad pleurol en asociación con metástasis --
pulmonares. Mientras ocasionalmente se observan células neoplási -
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cas bizarras, la formación de tejido osteoide por este tipo de cé
lulas no ha sido observado, de tal suerte que el diagnóstico exoc
to de este tipo de tumor en derrames es virtualmente imposible.:
Es de interés sin embargo que las células gigantes multinuclea--
das con núcleos regulares, uniformes, con nucleolos pequeños --
pueden observarse en tales derrames. Células similares se han -
notado en material de tumores de células gigantes recurrentes -
del hueso y asr puede presumirse que estas células pertenecen a
las familias de los osteoclastos. Estas células son mucho más - -
grandes que los macrófagos multinucleados o megacariocitos y su
presencia puede tener un valar diagnóstico. la demostración ci-
toqurmica de la fosfatasa alcalina es también diagnóstico de sar-
coma osteogénico.

MELANOMA MALIGNO:

Este grupo de tumores usualmente de orrgen cutáneo yocu-
lar y de un comportamiento impredecible frecuentemente se aso--
cian con la presencia de derrames. Contrario a la mayor porte -
de otros tumores malignos existe evidencia clrnica de la enferme-
dad antes de que ocurra la metástasis. El acúmulo de Irqu idos en
los melanomas malignos puede ocurrir como primera manifestación
de la presencia de este tumor, algunas veces muchos años después
de que se resecó o trató el tumor primario. De tal suerte que la-
identificación de este tipo de neoplasia puede ser de una impor--
tancia considerable enel diagnóstico.

Los melaoomas malignos metastáticos en Irquidos usualmente
forman una población rica de células claramente malignas, algu--
nas de ellas bizarras de forma variable y configuración. Los grá -
nulos citoplásm icos de color café O negro si están presentes son de
valor diagnóstico en esta enfermedod. la mayorra de las células-
cancerasas ocurren solas, pero puede observarse también en pequ!
ños grupos. Las células son mono o mu!tinue!eodos¡ o menudo es-
táncaracterizados por tener un núcleo localizado en la periferia.
y omado y colaboradores y posteriormen~e Hadju y Sabino hicie--
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ron énfasis que la presencia de zonas claras o bien la presencia de
agujeros dentro del núcleo (vacuo las nucleares), es un hallazgo --
frecuente en células del melanoma maligno.

Las vacuo las nucleares pueden ser diferenciados de nucleolos
~uy gra.ndes enfocando cuidodosamente el microscopio hacia aba-
10 y arribo con los lentes de alto aumento. Se mirará que los va -
cuolas tienen un contorno irregular, varran en tamaño, dependien
do de lo profundidad del foco, y están presentes en todos los nive
les del núcleo. El nucleolo por el contrario ocupo solamente uno
banda del grueso del espesor nuclear y está fuero de foco ton pron
to como el lente se enfoco por debajo de lo membrana nuclear. =-
Las vacuolas nucleares representan invaginac iones del citoplasma
dentro del núcleo y pueden ocurrir en un buen número de tejidos-
normales, asr como en otros tumores malignos. Los carcinomas del
t~roides y los carcinomas broncogénicos entre otros, pueden oca -
slonalmente presentar tales inclusiones. Otro hallazgo común de
lo célula del melanoma maligno es lo presencio de nucleolos sim-
ples o múltiples de gran tamaño, los cuales pueden algunos veces
ocupar alguno porte substancio del área nuclear. También pue- -
den observarse imágenes de fagocitocis de célula o célula.

.
El pig';1ent~ ';1elánico que es el hallazgo caracterrstico prin-

cipol poro Identificar tales células en el melanoma maligno, no -
es constante. Hadju y Sabina usando lo coloración del Ferro cia-
nido Férrico, demostraron melanina en células tumorales en derro
mes. Es de interés que el paciente estudiado con múltiples mues--
trc:s ~e Irquidos lo presencio de pigmento se encontró presente - -
practlcamente en todos los células. Por el contraria otros casos -
lo formación de pigmento se hallo confinado a pacas células o --
puede estor completamente ausente. De todos maneras lo identifi
cación del melanoma es fácil con un pequeño márgen de error si-=
los otras caracterrsticas de malignidad se hallan presentes en las-
células. Pocos de otros tumores metastáticos tienen esta aporien-
cia tan variable.
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OTROS TUMORES METASTATiCOS MALIGNOS:

Tumores mixtos mesodérmicos del útero pueden producir -
ascitis o derrame pleural. las células tumorales son muy biza -
rras, algunas veces combinación de los cuadros de células de -
un carcinoma y células de un sarcoma de células fusiformes pue
den ser observados en el frote. Si el tumor metastático en sor::
comas mixtos tienen el aspecto de un Rabdomiosarcoma, pueden
observarse células cancerosas con estriaciones longitudinales y
transversal es.

TUMORES TESTlC UlARES:

los tumores testiculares más comunes capaces de dor me-
tástasis y derrames son los Seminomas, Teratomas malignos yen
hombres de edad" los linfomas malignos. los Seminomas metas-
táticos están caracterizadas por una población constituido por-
células malignas grandes a menudo acompañadas por numerosas
células pequeñas similares a linfocitos. los teratomas malignos
se identifican más fácilmente en liquidos que los carcinomas -
Embrionarios. los linfomas malignos de origen primario testicu
lar son raros y tienen una presentación cito lógica similar a la-=-
de otros linfomas malignos en otras localizaciones.

TUMORES MISCElANEOS:

Es virtualmente imposible mencionar y permrtanos sola-
mente describir la presentación citológica de una multitud de
otros tumores mal ignos de una gran variedad de origen, la - -
cual puede ocasionalmente dor lugar a la formación de derra-
mes debida a las metástasis. En tales circunstancias el conoci
miento de la historia cI inica y la revisián del material histol6
gico pueden ayudar en la identificación del tipo de neoplas -=-
ma.

~
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OTROS TUMORESMETASTATlCOS MALIGNOS:

DERRAMESEN NIí\jOS:

la variedad de tumores malignos en niños hasta la edad de 10
años capaces de producir derrames son relativamente pocas. Es ra
ro, para dichos tumores prowcir derrames antes de qu e se haga eT
diagnóstico clinico, pero ocasionalmente esto puede ocurrir. los
tumores malignos de la infancia se hallan constituidos de células-
pequeñas y por consiguiente recuerdan a los linfomas malignos y-
otros tumores de células pequeñas. Estos puntos deberán lIevarse-
en mente en el diagnóstico diferencial, el cual deberá siempre in
cluir linfomas y leucemias.

TUMOR DE WlllM'S:

Estos tumores renales malignos comprenden elementos celula -
res de un adenocarcinoma y de un sarcoma. El patrón cito lógico-
en los derrames está usualmente caracterizado por la presencia de
células cancerosas redondos, pequeñas, o dispuestas en pequeñas -
pelotas o grupos, sugestivas de un Carcinoma Embrionario. Ocasio
nalmente uno puede también observar células malignas elongados;-
sugestivas de un sarcoma de células fusiformes. El diagnóstico se-
basa en una mezcla de tipos celulares, los cuales en un niño es ea
rocteristico de tumor de Willm's.

NEUROBlASTOMA:

Este neoplasma originado en la cresta neural usualmente en -
primarios en la médJla supra-renal y se halla caracterizado por es
tar canstMJido por células pequeñas, redondas, ocasionalmente fo¡::'
mando pequeños agregados, con un lumencentrol, las llamados ro-
setas. En liquidos las células del neuroblastoma recuerdon las cé-
1u�as pequeñas observadas en el tumor de Willm's descritas arriba.-
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La formacl6rn de rosetas la cual es diagn6stlca de estos tumores ~

es muy frecuente observarla en Irquiebs. El sarcoma de Ewing -
del hueso tiene una presentaci6n histo y citol6gica similar a la
del neuroblastoma.

RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO:

Tres sitios ar.at6micos de localizaci6n de estos tumores -
malignos derivados del músculo se observan casi exclusivamente
en la infancia; tumores originad» en la vagina en niñas; en 10-
prostata en niños y de la vejiga urinaria en ambos sexos.

En toebs estos 6rganos el tumor puede asumir una configu-
raci6n en forma de racimo de was, de aqur el nombre de sarco-
ma Botrioides, el Rabebmiosarcoma embrionario de los tejiebs --
blandos derivaebs de los músculos periféricos puede ser visto en
niños y en adultos.

Los tumores est6n caracterizados por pro/iferaci6n de cé-
1u�as malignas de tamaño pequeño o mediano, ocasionalmente -
asumiendo un potron organoide (rabdomiosarcoma alveolar). Las
estriaciones del citoplasma diagn6sticas de este tipo de tumor -
no se observan f6c ilmente y a menudo debe buscarse Miohemo-
globina en el citoplasma de las células tumorales paro hacer el
diagn6stico. En los derrames el potron camunmente observado-
es el de células tumoroles elongados. Algunas veces las célu--
las tumorales son grandes y recuerebn el tipo adulto del rabdio-
miosarcoma (rabdomiosarcoma pleom6rfico).

CARCINOMAS EMBRIONARIOS:

Estos tumores originaebs en varios sitios anat6micos (Ova
rio, tesHculo, Mediastino anterior, Retroperitoneo, Regi6n Sa-::
crococcigea) se ven preebminantemente en lo infancia a en 10-
aeblescencia, pero también pueden ocurrir en adultos. Muy a-

-.
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menudo estos neoplasmos representan el desarrollo unilateral de un
componente de un teratoma, por ejemplo en el testrculo o en el --
mediastino. La presentaci6n citol6gica de estos tumores en Irqui -
ebs es la mismaa pesor del sitio anat6mico. Las células tumoroles
de tamaño moderaeb, a menudo tienen una apariencia mon6toma,-
ocurren preebminantemente en grupos o aislados. Las núcleos se -
hallan provistos por nucleolos grandes y conspicuos. Esta configu-
raci6n citol6gica, esencialmente es sugestiva de un adenocarcino-
ma, el cual cuando es visto en un paciente j6ven es diagn6stico de
Carcinoma Embrionario.

LlNFOMAS MALIGNOS Y LEUCEMIAS:

Los /infomas mal ignos y las leucemias son el grupo de neoplas
mas malignos mss comunes en la infancia. La presentaci6n citoleS-
gica es similar a la observada en otros grupos de edad. Deber6 --
mencionarse que en niños con alteraciones inmunes, tales como --
anormalidades genéticas con el Srndrome de Down's, son m6s sus--
ceptibles al desarrollo de enfermedades neopl6sicas que los niños-
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 pertenecíentes-
a la clase de histiocitos debido a sus similaridades morfol6gicas --
con los histiocitos normales y por su capacidad fagoci'tica. En un-
paciente con teratoma maligno del pericardio creciendo principal-
mente como un adenocarcinoma Embrionariose identific6 como tal
en un Irquida peric6rdico.

FRECUENCIA DE METASTASIS DE TUMORES DE VAR lOS SITIOS:

Varios de los tumores malignos se manifiestan primariamente -

como un derrame. El sitio primario frecuentemente permanece de~
conocida y no hay datos estadrsticos disponibles que permitan ha--
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cer un estudio comprensivo y preciso acerca de la frecuencia -
relativa con la cual varios tipos tumarales don metástasis a las-
diferentes áreas del cuerpo. Sin embargo, en la experiencia de
Koss y la nuestra en el Hospital General San Juan de Dios, los
metástasis más comunmente observadas se presentan en las ta--
bias: 4, 5, 6,7, 8, 9 etc. En la ausencia de historia clfnica, es
tos tablas ofrecen alguna gura acerca de las fuentes más comu ~
nes del orrgen de las células mal ignas.

~
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CUADRO No. 4

FRECUENCIA RELATIVA DEL ORIGEN DEL NEOPLASMA

PRIMARIO y SUS METASTASIS EN LOS DERRAMES EN -
LAS CAVIDADES CORPORALES EN LA MUJER ADULTA-

EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE NEW YORK.

LIQUIDO PLEURAL LIQUIDO pERITONEAL
(ASCITIS)

1.- Mama Ovario

2.- Ovario Mama

I

I

I

I

I

I

I

J

3.- Tracto Gastrointestinal
(Est6mogo,Es6fago, Colon)

Tracto Gastrointestinal (Colon,
Est6mago, Páncreas)

4.- Pulm6n

5.- linfomos linfomos

l
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CUADRO No. 5

FRECUENCIA RELATIVA DEL ORIGEN DEL NEO-

PLASMA PRIMARIOy SUS METASTASIS: EN LOS -
DERRAMESEN LAS CAVIDADES CORPORALES EN

LA MI.JJERADULTA EN EL HGSJDD.

LIQUIDO PLEURAl LIQUIDO PERITONEAL

¡ .-Momo
Ovario

2.- Ovario Trocto Gastrointestinal

3.- Tracto Gostraintestinal
(Estómago, Colon)

( Estómago, Colon)
Mamo

4.- Linfomas Linfomas

5.- Pulmón
~

- - -

~ ~
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CUADRO No. 6

FRECUENCIA RELATIVA DEL ORIGEN,DEL NEOPLASMA

PRIMARIO y SUS METASTASIS PRODUCTORAS DE DERRA

MES EN LAS CAVIDADES CORPORALES EN EL HOMBRE-

ADULTO EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE NEW YORK.

LIQUIDO PLEURAL LIQUIDO PERITONEAL

(ASCITIS)

¡.- Pulmón Trocto Gastrointestinal

2.~ Tracto Gostraintestinal

(Estómago, Esófago, Pán-
creas, Colon)

(Estómago, Páncreas y Colon)

3.- Linfomos Malignos
- .--

Linfomas Malignos.

-1

l
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CUADRO No. 7

FRECUENCIARELATIVG ¡:)ELORIGEN DEL NEOPLAS -
MAPRIMA~IQ YSw.s:M€TASTASIS PRODUCTORAS DE-

DERRAMES EN LAS CAVIDADES CORPORALES EN EL -
HOMBRE ADULTO EN EL HOSPITAL GENERAL SAN --
JUAN DE DIOS:

- - .

LIQUIDO PLEURAL LIQUIDO PERITONEAL

1.- Pulm6n Trocto Gostrointestinal

2.- Tracto Gostrointestinal (Est6mago, Colon)

(Est6mago, Colon) linromas.

CUADRO No. 8

FRECUENCIA RELATIVA DEL ORIGEN DE LAS METASIS

EN TUMORES MALIGNOS EN NI~OS.

LI.QUIDO PLEURAL O PERITONEAL

1.- Leucemio - Linfomos
2.- Tumor de Willm's
3.- Neuroblastoma
4.- Rabdomiosarcomoembrionario

--

5.- Ti,¡g:¡ordeEwing . . ..

~ -
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RESULTADOS DEL DiAGNOSTICO
CITOLOGICO EN LA

EVALUACION DE LA PRESENCIA DE CANCER EN DERRA

MES DE LAS CAVIDADES PLEURAL y
ABDOMINAL EN EL

HOSPITAL MEMORIAL DE NEW YORK.

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
o
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CUADRO No. 9 CA V/DAD PERICARD ICA:

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.

La frecuencia relativa de tumores observacbs en la cavidad -
pericárdica no puede establecerse debido a que elliquicb pericár
dico raramente se obtiene con propásito de examen citol6gico.. -

Total de pocientes 247

En general los sitios primarios parecen ser los mismos que pa-
ra los derrames pleurales tanto en hombres como en mujeres, y nu
merosos ejemplos de carcinoma metastática de origen mamario, _::
pulmonar o gástrico han sido reportacbs en la literatura. La pre -
sentaci6n citol6gica de las células en estos derrames es la misma-
como pora otros liquicbs corporales y no necesita ser repetida.

Número

Pacientes con Diagn6stico Positivo 121 (50%)

Deberá notarse sin embargo, que la acumulaci6n de liquicbs-
en el pericardio debicb'a tumor metastático puede ser agudo y por
lo tanto constituir un peligro para la vido del paciente debido a -
interferenc ia con la funci6n cardíaca. Por lo tanto es necesario -
realizar un diagn6stico rápicb y un tratamiento enérgico paro sal-
var la vido del paciente.

Total de Especímenes 494

Pacientes con cáncer comprobado 243

Error diagn6st ico en ausenc ia de cáncer o APLlCAC/ON DE LA CITOLOGIA DE LOS LlQUIDOS CORPORA

LESCOMO UN INDICE DE LA RESPUESTADE LOS CÁNCERES-

A LA TERAPIA:

Desde el momento que algunos tumores en animales producen-
ascitis aquellos han sido utilizados como una fuente en la evalua-
ci6n de los agentes quimio-terapéuticos, y por consiguiente era /6
gico pensar que una correlaci6n de las respuestas de las células tü
morales en los líquicbs humanos hacia la efectividod de la terapio
anticáncer podría llevarse a cabo.

En la actualidod estudios a largo plazo de ías respuestas de v~ .
rios neoplasias molignos a la radiaci6n ya los agentes quimiotera-
péuticos no han sicb llevados aunque existe alguna informaci6n.
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Las células de los linfomas malignos en los derrames reac-
cionan a la acción de la radioterapia o a los ager¡tes alquilantes
con cariorrexis.

Este efecto puede ser tan marcado que Melamed lo cons;-
der6 como diagn6stico de linfoma maligno y lo llamó (patr6n de
fragmentación nuclear). Este patr6n puede ocurrir en cuolqu;er-
tipo hi!fológico de linfoma, y también puede observarse en au--
sencia de historias de terapia. Esta alteración celular parece ser
inherente a la naturaleza del tumor, las razones para que se pro-
duzca este tipo de respuesta no est6n claras.

La experiencia de Koss ha demostrado que algunos carcino
mas que presentan un patr6n titular similar al obtenido en culti=
va de tejidos o bien una proliferación difusa de células unifor-
mes responde mejor a la administraci6n sistémica de agentes qui
mioterapéuticos, que aquellos que tienen diferentes patrones de
crecimiento. Entre estos últimos, las células fueron creciendo -
en grupos o bien formanda papilas o estructuras glandulares.

Una respuesta alentadara ha si da observado en un caso de
careinoma del ovario diseminada, tratanda con 5-fluerodaxopu-
ridina. Este compuesto se introdujo directamente dentro de la -
pleura y el peritoneo y produjo anormalidades mitóticas muy --
mareadas de las células cancerosas, form6ndase como consecuen
do de esto formas celulares gigantes y grotescas. Estos camb ios
citológicos precedieron la remisión clTnica.

No hubo un efecto obvio en relación con los agentes vira
les que se investigaron como teniendo acción anticóncer. -

EFECTOS DE LA RADIACION y DROGAS RADIOMIMETlCAS:

Los efectos de la radiac ión puedan sai obseivüoos después
de la apl icación intracavitaria de Fósforo radioactiva o radia--

- ---
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ción externa. Los efectos tcinto en las células mesateliales como -
en las células cancerosas son en esencia similares a aquellas obser
vadas en otros órganos y te ¡idos. Se observan balonamiento de _::
las células, vacuolización citop lósmica, y aumento de tamaño nu-
clear; tanto en las células mesateliales como en los células cance-
rosas. La coriorrexis observada en los linfa mas malignos ha sida --
previamente mencionada. Esta última es rara en otros tipos de tu -
mores.

Entre las drogas radiomimeticas los agentes olquilantes han si-
do los mós estudiadas. Sus efectos en algunas células cancerosas -
pueden ser idénticos a los producidas por la radiación resultando -
balonamiento de las células y aumento de tamaño del núcleo o de-
generación del mismo.

CELULAS NEOPLASICAS EN DERRAMES COMO UN MEDIO DE -
INVESTlGACION BIOLOGICA:

Desde varios puntos de vista los derrames debido a cóncer rara
mente san adecuadas como un medio de estudio de las células can:;
cerosas. Las células molignas en las derrames pueden proliferar y-
formar cultivos tisulares. Koleer ha utilizada los derrames como --
una forma de estudiar y determinar la constitución cromos6mica o -
su equivalente en DNA de las célu las neoplósicas.

Adem6s se han hecho intentos de diferenciar las células mesa-
teliales en los derrames por medio de coloraciones, empleando va -
rias técnicas cito-quTmicas. AsTse han hecho determinaciones de-
Fosfatasa Acido y alcalina y demostrar su frecuencia en células ori
ginadas en carcinomas de la próstata y Sarcoma Osteogénico respe~
tivamente. Alguna de las técnicas usadas para demostrar sistemas -
enzimóticos por medio del tetrasolium pueden ser aplicados. AsT -
la deshidrogenasa lóctica podrTaser demostrada en células tumora-
les en derrames. Esta observación es interesante en vista de los ~
tos de Broblesky, quien demostr6 un aumento en esta enzima en 105-
derrames debidos a cóncer.
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Los derrames intracavitarios obse¡vados en humanos pue -
den ser empleados para estudios de la configuración ultraestruc
tural de las células cancerosas y otros tipos celulares y su re Ia::
ción mutua; estudios inmunológicos y bioqufmicos de estos cul-
tivos tisulares ocui'i'iendo naturalmente están solamente en su -
inicio. los derrames humanos pueden también servir para la in-
vestigación de los efectos de varios agentes terapéuticos en una
manera similar a la aplicado a los sistemas eXperimentales. Y -
finalmente las células cancerosas tumorales in vitro. Esta es - -
una fuente útil para el estudio de los aspectos biológicos del --
cáncer humano y su respuesto o los agentes quimioterapéuticos.

EVALUACION DE LOS RESULTADOSDIAGNOSTICaS EN LOS

DER RAMES;

Esto área de aplicación de lo citologra diagnóstico es la -
más difrcil de evaluar objetivamente. Hay varias razones para -
esto, lo más importante es de que los derrames pueden ocurrir en
pacientes con cáncer los cuales no son debidos a la presencia de
cáncer en las cavidodes. Aún al hacer la comparación de los re-
sultados citológicos con el material de autopsia puede confundir,
a menos que no exista un retardo significativo el1 el uso de los --
dos pro cedimientos. De otra manera las metóstasis de un pacien-
te con cáncer pueden desarrollarse posteriormente y no exist ir en
el momento en que se extraiga el Irquido del derrame.

,
.

El evitar hacer el diagnóstico erróneo de cáncer en los de-
rrames parece ser tan importante como la determinación de lo pre
sencia de células cancerosas. Con excepción de los linfamas, el
cáncer de la mamo y otros pocos tumores el diagnóstico de derra-
me de etiologra neoplásica, es sinónimo de sentenciar al paciente
a .muerte. Raramente se le investigo 01 paciente más y el trata- -
mIento es usual;nente paliativo. Deberá evitarse o todo costa un-
error de este ti po A .

dido . . o .. .. SI uno me I UTII eJe lacoraTOflO en esta área

~
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no es diagnost icor correctamente el mayor número de cáncer sino -
un número menor de casos diagnosticados incorrectamente. Grunzy
en una revisión completo de este tópico reportó resultados correc--
tos positivos de varios fuentes que oscilaban entre 50 a un 90%; el
trabajo ampliamente conocido de Shafir resultó en un 80% de diag-
nósticos correctos positivos. Es mucho más difrcil determinar el nú
mero de errores es CEELEN en 1964 puntualizó que tales errores füe
ron hechas en la revisión de 617 casos. Grunce en 1964 reportó 3'
diagnósticos falsos positivos en 140 pacientes, sin que se conociera
historia cl rnica de cáncer.

En un hospital de cáncer tal como lo es el Memorial de New -
York es muy difrcil determinar la precisión total del diagnóstico ci
tológico en relación con lo presencia o ausencia de cáncer en los-:'
derrames, debido a que muy pocos pacientes con derrames son admi
tidos o este centro asistencia!. -

I

J

Una determinación mejor puede ser obtenido por un estudio si-
multóneo de biopsias pleurales y cito logra pleural según lo demues-
tra el Doctor Fritz.

J

Estos resultados claramente documentan que en la enfermedad-
maligna el examen citológico del fluida es un métoda más preciso-
que lo biopsia pleural debido o que por asr decido, lo superficie --
examinado es mayor. En los enferme dodes infecciosos, particular--
mente en los enfermedades granulomatosas, tales como lo tuberculo-
sis, lo biopsia pleural es superior 01 examen cito lógico en estable--
cer la etiologra del desorden. Datos similares han sido observados -
por Van Hoff y por liboise. Asr co mo también todo lo mencionado-
anteriormente ha sido observado por nosotros en el Hospital Gene--
ral San Juan de Dios. Esto último se muestra en las tablas números:
10,11,12,13,14,15,16 y 17, hacienda uno comparación entre el-
Memorial Hospital y el Hospital Son Juan de Dk.s.-
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CUADRO No. 10

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DIAGNOS-

TlCOS ENTRE BIOPSIA PLEURALY ESTUDIO CITO-

LOGICO EN DERRAMESPLEURALESEN EL HOSPI-

TAL MEMORIAL DE NEW YORK.

No.

Pacientes estudiados 162

Pacientes can cáncer 72

Pacientes con cáncer y
derrame naeplásico

!

46

Pacientes con cáncer y
derrame pleural no nea
plásico -

26

Pacientes sin cáncer 90

Total 162

--

I

J

- - - -
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CUADRO No. 11

COMPARACION-Dé.LOS RESULTADOS DIAGNOSTlCOS
ENTRE BIOPSIA PLEURALY ESTUDIO CITOLOGICO EN

DERRAMESPLEURALESEN EL HOSPITAL GENERAL SAN

JUAN DE DIOS.

Pacientes Estudiados
98

I
I
I
I

Pacientes con Cáncer
49

Pacientes con Cáncer
y derrame neoplásico

29

Pac ientes con Cáncer
y derrame pleurol no

neoplásico
20

Pacientes sin Cáncer
49

98
Total

1



COMPARA<;:IGN-D~ LOS RESULTADOS DIAGNOSTlCOS

DE BIOPSIAS PLEURALESy CITOLOGIA DE LOS DERRA-

MES PLEURALES EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE NEW -
YORK.

DATOS CLlNICOS

Pac ientes con Cóncer Número Femenino Masculino

Con sospecha clrnica
de cóncer metostótico
a pleura 61 39 22

Sin sospecha clfnico
de metóstos is ( Insu-
fic ienciacardfaca,-
Enfermedad obstruc-
tiva crónica pulmo-
nar y otros problemas

4 7médicos). 11

72 43 29

Total
Pacientes con evidencia
microscópica de cóncer

44 32 12metastót iea

DATOS CLlNICOS

Pacientes con Cóncer Número Femenino Mascul ino

Con sospecha clfnica de
cóncer metastótico a pleura 32 12 20

Sin sospecha clfnica de
metóstasis (Insufic iencía
cardfaca, Enfermedad -
Obstructiva cr6nica pul
monor y otros problemeiS
médicos) 33 8 25

Total ,,:, 65 20 .45

Pacientes con evidencio
microsc6pica de cáncer
metastótico. 42 10 32

_I"~P
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CUADRO No. 12

.---

I

I

J

-- -
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CUADRO No. 13

COMPARACION-DE LOS RESULTADOS DIAGNOSTlCOS

DE BIOPSIAS PLEURAlES Y CITOLOGIA DE LOS DERRA-

MES PlEURALES EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN

DE DIOS.
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CUADRO No. 14

COMPARACION ¡;)J!.LOS RESULTADOS DEL DIAGNOS-

TICO OBTENIDO PORBIOP5IAS y CITOLOGIA EN DE

RRAME PLEURAL EN EL HOSPITAL MEMORIAL DE NEW

YORK.

CASOS COMPROBADOS DE CANCER METASTATlCO

CitologTa positiva y biopsia positiva 15

CitologTa positiva y biopsia negativa 2~

Biopsia positiva y citologTa negativa
( Revisión de CitologTa fue sospechosa)

44

J

I

I

---
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CUADRO No. 15

COMPARACIONDE.LQS,RESULTADOS DEL DiAGNOSTICO
OBTENIDO PORBIOJ?SIA5.YCITOLOGIA EN DERRAME -

PLEURALEN EL HOSPITAL GENERALSAN JUAN DE DIOS.

CASOS COMPROBADOS DE CANCER METASTATlCO

CitologTa positiva y biopsia positiva
12

CitologTa positiva y biopsia negativa
28

Biopsia positiva y citologTa negativa
(revisión de c itologTa fue sospechosa)

2

42

/
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CUADRO N.:>. 16

COMPARAE:IGN.DE LOS RESULTADOS ENTRE EL DIAG

NOSTlCO OBTENIDO POR BIOPSIA Y CITOLOGIA DEL

DERRAME mURAL EN ELHOSPITAL MEMORIAL DE --
NEW YORK.

CAUSAS-DED.ERRAMESBENIGNOS EN PACIENTES CON

HISTORIA CONOCIDA DE CANCER

Neumon ía 12 cosos

Insuficienc ia
Cardíaco congest iva 18 casos

Hipoprateinemia 2 cosos

J

j
1
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CUADRO No. 17

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.

Neumonía 23

Insuficiencia Cardíaca 10

Hipoprateinemia 30
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.- Debido a que los valores de la Densidad oscilan demasiado en
los diferentes estudios realizados, este parómetro no debe de-
ser usado para distinguir entre un exudoda y un Trasudada. Es
un exudoda cuando la relación de Deshidrogenasa láctico del
ITquido pleural en relación con la sérico es mayor de 0.6. Es
un trasudodo cuanda el valor es menor.

2.- Un derrame se clasifica como Exudada cuanda:

a) El valor total de la deshidrogenasa láctico en el ITquido -
e:s mayor de 200 unidodes.
L,] relaci6n proteTnas ITquido pleural con la sérico es ma-
y')r de 0.5
Lu relación deshidrogenasa láctico ITquido pleural y la sé
rica es mayor de 0.6.- -
Los valores de glucosa en un derrame muy por debajo de -
los valores normales en el suero sugieren el diagnóstico de
un Exudodo de naturaleza bacteriana, tuberculoso o neo -
plósica.
Los valores de glucoso disminuidas en ell Tquicb pleural -
en la artritis Reumatoidea y normales o elevadas en el Lu-
pus Eritematoso Sistémico, son un buen parámetro para dis
tinguir entre estas das ColagenopatTas. -

b)

c)

d)

e)

3.- De acuerdo con Light la relación de la concentración de nive-
les de proteina en ITquido pleural con valores séricos de proteT
no es un parámetro adecuado para distinguir entre un exudodo-:
y un Trasudado. La relación de 0.5 es la más adecuado y con-
este valor se clasifican mal menos del 10% de Exucbdos y el -
2% de Trasudados.

14.- El conteo de más de 100,000 glóbulos rojos por mm. cúbico es-
común en traumatismos, neoplásias o Embolia Pulmonar, única-



,

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-
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mente ella 01 50% de los derrames secundarios o tuber~
culosis dan uno reacción hemorrógica.

Valores de glóbulos blancos menores de ]000 por mm. c.Q
bico se asocio frecuentemente con Trasu<bdo y valores -
mayores con exudadas.

Para distinguir si un derrame es hemorrógico o bien éste
se contaminó con sangre se deben hacer coloraciones de
Wright y Pearls. Con lo primera coloración los macróf~
gos muestran cuerpos de inclusión hemoglobínica que se
tiñen de un color rosada y con la segunda los grónulos-
se tiñen de Azul (hemosiderina).

lo determinación de los valores de amilaso en un líqui-
da corporal sugieren un derrame secundario o poncreat.!
tis. Tamb ién puede encontrarse elevada en procesos --
neoplósicos no necesariamente primarios en,p~ncreas 0-
en Ruptura esofógica o Gástrico. En estos ultlmos la --
amilasa es de orígen saliva!.

la infección por el bacilo de Koch del mesotelio puede
producir al igual que en otros epitelios de los órganos -
de la economía, uno Hiperplósia atípico de las células-
mesoteliales y ser causo de resultados falsas positivos.

la presencia de células gigantes en el sedimento de un-
líquida corporal no es sinónimo de tuberculosis.

En el hidrotórax o Ascitis secundarias a hepotopatias --
agudas o crónicas pueden observarse células atípicas c~
mo resultada de la infección, o bien como una reacción-
de los células ante los productos de degradación de la -
necrosis de los células hepóticas.

I

~

~. --
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11.- C.ua~cb eX.lste un frote de un derrame tonto pleural, pericór-
dlco y perltoneal que contengo demasiacb célula de tipo in-
flamatorio debe tenerse cuidoda 01 hacerse el diagnóstico de
carcinoma metastótico; lo anterior es cierto tonto en proce -
sos agudos y subagucbs (Neumonía,

Enfermedad Pélvica Inflo
matoria). -

12.- lo presencio de eritrofagocitosis es común en el líquida ascí
tico secundario o diólisis peritoneal. Tiene valor diagnósti-=

~o en lo presencio de un Síndrome de Chediak Higoshi, 01 -
Igual que en los anemias Hemoliticas.

13.- Poro determinar el sitio primario del tumor es indispensable-

conocer lo Historio clínico y ecbd del paciente.

14.- los característicos de malignidad observados en los núcleos-
y nucleolos de los células en los derrames son en general los

~ismas o los observadas en otros órganos de lo economía. En

'~~al formo los característicos citoplósmicas sirven poro iden
tlflcar hasta donde es posible el sitio del tumor primario. -

15.- El diagnóstico de carcinoma en un líquicb en cbnde no se en
cuentra el tumor primario el diagnóstico diferencial deberó::
hacerse entre Mesotelioma Carcinomatoso y Carcinoma Pseu-
dohepitelio~tosa, recurriendo o coloracion~s especiales yo
que el tratamIento de ambos es diferente. "

16.- lo presencio de cuerpos de Asbesto es de ayudo diagnóstica-

cuanda en el diagnóstico de Mesoteliomas estón presentes; -
tonto en los de local ización pleural como Peritoneo!. Sin em
bargo, cuoncb estón ausentes no descartan el diagnóstico de

Mesatelioma. Recordar que estos tumores en "mbas cavidades
corporales pueden ser concomitantes o sincrónicas o asincró-
nicas.
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17.- El diagnóstico de cóncer en el estudio del sedimento de un
Irquido corporal cuando los células se encuentron formando
estructuras tales como Acin is, acúmulas o glóndJlas el diag
nóstico de cóncer debe hacerse con reservo y después de --=
un anólisis cuidodoso, yo que el exceso de centrifugación -
puede producir estructuras semejantes.

18.- En el sedimento de los Irquidos corporoles lo presencio de -
agregados celulares formando esferos proliferotivos o móru -
los, popilas y pseudopopilas y ocinis, tiEne valor diagnósti-
co de metóstosis de un proceso neoplósico. Se recomiendo-
hacer un onól isis cui dodoso de los células constituyentes de
los mismos, yo que ocasionalmente los células mesoteliales-
en hiperplosio otrpica pueden prodJcir uno configuración -
orquitecturol similar.

19.- lo presencio de popilas o Pseudopopilas en el sedimento de
un Irquido corporal es diagnóstico de cóncer. Recoméndon-
dose hacer un análisis detallado de los células constituyen-
tes de los mismos.

20.- lo presencio de grupos de células con núcleo hipercromóti-
co, irregularidad celular, en Irquido osciUco y pleurol es -
diagnóstico de Adenocorcinomo.

21.- Deberó llevarse siempre en mente que los histiocitos o mo -
crófagos con uno solo vocuolo grande pueden confundirse -
con los células en "Anillo de sello" de un Adenocarcinoma
mucinoso. El diagnóstico diferencial entre ambos tipos de-
células se hace tomondo en consideración los caracteres nu
cleores y lo relación vocuola-citoplasmo-núcleo. En coso:
de dudo recurrir o coloraciones de mucina poro diagnóstico
diferencial entre ambos células.

~

~
I
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22.- El Pseudomixomo Peritoneol es el resultado de metóstosis de

un Adenocorcinomo mucinoso bien diferenciado.

23.- la presencia de Perlas de Queratino y cuerpos somomotosos
en un derrame pleural es diagnóstico de Carcinoma Escamo-
so Querotinizonte metostótico.

24.- la presencia de células neoplásicos individuales o aislados,
en un Derrame sugiere y es compatible con un diagnóstico -
de uno enfermecbd maligna del Sistemo Retrculo Enclotelial.

25.- En niños lo presencio de células neopl6sicas de forma reclon
da e hipercromótico y c itoplosmo escaso, deben hacemos _-:.
pensar en varios posibilicbdes diagnósticos entre ellas:

leucemios y lInfomos
Tumor de Willm's
Neuroblostomo.

Debemos recorcbr que en estos dos últimos los células neo--
pl6sicos formon estructuras Acinares, tubulares, Rosetas y --
Pseudorosetos.

26.- Raramente en los células mesoteliales pueden observarse fi-
guras de mitosis otrpicas, de tal suete que la presencio de --
los mismos en general pueden considerarse cómo de un olto-
valor diognóst ico de un proceso neoplósico.

I
I
,
I

27.- lo presencio de dos o mós cuerpos de Borr en un Irquido pleu
rol, pericórdico y peritoneal en uno mujer con cariotipo co:
nocicb, es diagnóstico de carcinoma metastótico.

28.- El hallazgo de células con número onormol de cromosomos 0-
bien con configuraciones anormales de los mismos es diagn6s-
t ico de cáncer en derrames.

L



l
- 136-

29.- El examen de líquido peritoneal por Culdocentes¡~ es útil
para el e:;tablecimiento del estadio de corci~omas de! --
Ovario. En la actualidod a este respecto eXisten variOs -
trabajos de investigación que tratan de ver si es posible -
observar los cambios en las células mesoteliales y leuc°<:i
tos producidos por las hormonas ovóricas y testiculares y-
el eje hipotalamo-hipofisiario, así como los cambios pro-
ducidos por el feto y el sexo del mismo.

30.- la radioterapia aplicada al mesotelio puede producir en-
células constituyentes de los mismos cambios citoplósmi--
cos y nucleares similares a los producidos en otros tejidos.
Tales como aumento de tamaño de la célula, aumento del
núcleo, hipercromasia, vacuolización citoplósmica y mu!
tinucleación.

31.- la positividad pora cóncer en líquidos con el estu,dio ún.!.
camente de sedimento de líquido pleural por el metooo -
de papanicolaou oscila entre el 60 al 90%. ';"ejores re-
su�tados se obtienen si se estudia tanto el sedimento por-
el método de papanicolaou, como por el métooo del blo-
que celular.

32.- la citología es mós eficóz en diagnosticar cóncer que las
biopsias con aguja. Si tres muestras tomadas en diferen-
tes épocas se someten a estudio cito lógico, se tendró un-
diagnóstico positivo del 90% de los pacientes. las últi-
mas muestras tienen mayor valor diagnóstico porque con-
tienen un número elevado de células frescas y viables.

33.- los especimenes deberán ser procesados en forma inme--
diata para evitar artefactos secunoorios a deshidratación
o autolisis celular.

34.- El diagnóstico de positividad de neoplasma primario o m!
tastático en un paciente debe ser definitivamente concl~
yente; ya que de lo contrario se priva al paciente de ser
tratado en una forma adecuada.- J
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