'FACULTAD DE GIENGIAS
| ~ UNAM Ve vfé;,f.;;,\.,,ﬁ,;y,;,az

/2

&

ESTUDIO CITOLOGICO DE LA NEOPLASIAS

PULMONARES MALIGNAS

TESIS REGEPCIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
B | O L o G o
P R E S E N T A

MARIA TERESA ERRASTI DIDDI

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 1979



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CONTENIDO

I. . INTRODUCCION

II. ANTECEDENTES Y SITUAGION ACTUAL DE LA
CITOLOGIA PULMONAR

ITI. CLASIFICACION HISTOLOGICA DEL CANCER
PULMONAR

Iv. OBJETIVO

V. MATERIAL Y METODOS

vVIi. RESULTADOS Y DISC;SION

ViI. RESUMEN

VIII. BIBLIOGRAFIA



'I. INTRODUCCION

El Cdncer pulmonar es actualmente uno
de los problemasrmés criticos en el campo de la Oncolo-
gia y hasta hace algunos afios se le did poca importan-~=
cia; hasta 1912'Ad1er‘(1) colectd informacidn sobre 374
casos de este padecimiento. Por otra parte en el Ihs-
tituto de Patologia del Dresden Friedrichstadt de Alema
nia, de 1852 a 1951, Grosse (6) informd que durante es~
te periddo los tumores malignos en general se incremen-
taron 3.3 veces mientras que el c&ncer pulmonar se in--
crementd 18 veces, y Russell (19) en 1962 estimd que -~
39,300 personas murieron de esta enfermedad en los Esta

dos Unidos y predijo un incremento del 10 al 15%,

E}l estudio de las cifras anteriores =~
nos lleva a considerar gue en las {iltimas décadas hay -~

un aumento real en la incidencia de este proceso neoplé

sico maligno,

El aumento de este padecimiento se de
be en parte al hecho de que se ha prolongado la longevi
dad humana y a que hay mejores métodos de diagndstico,
pero pese a estos dos hechos sdlo un 25% del incremento
en el niimero de los casos estudiados en 1962 por Russell

(19) se debid a estos dos motivos. E1 resto de los ca-



sos de cdncer pulmonar segiin Doll (14)>puede deberse a
varios factores, tales como fumar cigarrillos, vivir en
ciudades con alta contaminacidén atmosférica, trabajar -
con elementos como el Arsénico, Cobalto, etc., lo cual
nos explica por qué mis hombres que mujeres mueren de -

c@ncer pulmonar.

Este padecimiento se presenta en pa--
cientes cuya edad fluctla, segiin Delarue (3), entre 54
v 74 anos de edad y, sin tratamiento, causa rédpidamente
la muerte. Ariel y colaboradores (2) colectaron varios‘
informes en la literatura mundial y encontraron en 572
pacientes con carcinoma broncogénico un promedio de so-
brevivencia de 6.2 meses contados a partir del momento
en que se efectud el diagndstico. Esta sobrevivencia -
tan corta, puede deberse al hecho mencionado por Robbins
(18) de gque esta enfermedad generalmente se diagnostica

en estadios terminales ya inoperables.

Con la introduccién a la medicina de
la neumonectomfa clésica de Evarts Graham en 1933, al -
paciente con cdncer pulmonar se le ha dado una oportuni
dad de sobrevivir un poco mas; sin embargo no ha modifi
cado mucho la mortalidad, ya que son numerosos los pa--
cientes inoperables cuando la enfermedad es clinicamen-

reconocida.

Overholt y Woods han observado que sir



el diagndstico de cdncer pulmonar se efectfia en el pe--
riédo presintomitico, es posible efectuar reseccidn pul
monar y la mayoria de los pacientes estudiados por ellos
no muestran met@stasis hiliar. Este hecho enfatiza que
el factor mas importante en el tratamiento del c@ncer -
pulmonar es hacer el diagndéstico temprano de la enferme

dad.

El Comité Nacional de Educacidn en Sa
lud de los Estados Unidos (13) ha estimado que el grado
de sobrevivencia puede ser tedricamente incrementado a

34% si el tratamiento es aplicado en etapas tempranas.

En contraste con el cincer pulmonar,
la mortalidad producida por otros cénceres ha disminui-
do notablemente sin un cambio importante en su frecuen-
cia de presentacidn. Este hecho se ha debido a la apli
cacidn temprana de un tratamiento adecuado y definitivo.
A este respecto, Russell, (19) hace una comparacidn de
la sobrevivencia a 5 afios del c&ncer pulmonar con el cén
cer en otros dos sitios del organismo enilos cuales se
efectiia cirujia y radioterapia y sobre todo en los que
se puede diagnosticar tempranamente. Encontrando que =
es de 46% en el clncer de utero, de 34% el de colon y -

recto y de 5% exn el clAncer pulmonar.

Después de estos datos se hace notar -

que es muy importante para el tratamiento adecuado del -



carcinoma pulmonar, contar con mé&todos de diagndstico -
que nos permitan un tratamiento oportuno gque disminuya
la mortalidad de este padecimiento, entre estos métodos

se encuentra la citologfa descamativa.

Mi interés personal en el campo de 1la
citologia exfoliativa parte de la oportunidad que he te-
nido de estudiar y conocer a la célula, no s8lo en su -
aspecto normal, sino patoldgico durante la labor asisten
cial que desarrollo en el Hospital General "Dr. Manuel -
Gea Gonz&lez", de la S.S.A., desde hace cuatro afios al -
lado della Dra. Ma. Teresa Maruri Elvira, y estar conven
cida de la utilidad del método en el Citologia moderna -

en la deteccidn del céncer.

II. ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL
DE LA CITOLOGIA PULMONAR.

El estudio de las cé&lulas de expecto
racién fue realizado por primera vez por gquien fuera --
descubridor del microscopio, Antonio Van Leeuwenhoeck -
y publicado en sus "Transacciones Filosbficas™ en 1674
(11). Fue dos siglos después cuando el andlisis de las
células de expectoracidén cobré su verdadera importancia
en 1860 Leonel S. Beale, adem&s de describir numerosos

tipoe celulares, fue (seglin se cree) el primero en ob--



servar células cancerosas descamadés de pulmdén, aungue
no llegd a identificarlas como tales. En 1887, Hampeln
(7) estudiando células descamadas de pulmdén, presentd -
trece casos de cincer pulmonar. A fines del sigle pasa
do, Virchow (20 tratd de correlacionar los métodos cito
16gicos e histolbégicos, pero sin alcanzar a demostrar -
claramente la utilidad de la Citologia en el diagndsti-
co del clncer de pulmdn; va iniciado este siglo, Dudgeon
y Wrigly (5) dieron un paso adelante al presentar 26 ca
sos de clncer pulmonar mediante el estudio de células -
malignas en esputo; sin embargo, fueron los estudios y
trabajos de Papanicolaou, publicados entre 1948 (15) y
1956 (16) con los que la Citologia llead a adquirir, no
s8lo un carficter definido, sino que demostrd toda su re

levancia propia en el campo de las especialidades médi-

cas.

Papanicolaou logrd una descripcién --
tan exacta de las células descamadas de las cavidades -
virtuales o reales del organismo que sus conclusiones,

aunque con variantes en algunos casos, sOon las que impe

ran en la actualidagd.

Fue 81 tambié&n quien hizo un profundo
anflisis de las células que denotan la presencia de cépn
cer pulmonar y sobre esa base, efectud una clasificacibn

diagnéstica que constituye el punto de partida de las -



clasificaciones modernas.

Sin duda, se ha avanzado desde los es
tudios de Papanicolaou hasta la actualidad, pero puede
decirse que la Citologié ain cuenta con vastos éampos -

por recorrer,

Este tipo de diagnéstico requiere de
una grankpréctica ¥y notable paciencia. Por’esta.;azén,
Vson muchos los autores gue han tratado de fécilitarlo'—“
con diversos métodos, por ejemplo eliminando el moce (9)
concentrando las c&lulas por centrifugacidn y, paso pos
terior por filtros millipore, (19) o usando tinciones -
gue hagan m&s fdcil la identificacibn de los nficleos ma
lignos tales como el anaranjado de acridina (21) y hasta

usando sustancias ingeridas, cémo la tetraciclina, que

se cree va a depositarse en forma selectiva en las céln
las neoplfsicas. Sin embargo, estos métodos no han dado
los resultados esperados en cuanto a la mayor facilidad

de un diagndstico exacto.

Ultimamente ha cobrado una gran impox
tancia en el campo de la investigacidn, el diagndstico
de tumor por métodos de inmunofluorescencia. Aunque es
te procedimiento se encuentra afin en estudio y experimen
tacidén, parece capaz de dar buenos resultados en el diag
ndéstico de muy diversas enfermedades entre ellas las neg

plésicas malignas.



Dé todos.modos( el désarrollo y el --
prestigiO'ciecienteidé lé citdlogia pulmonai (expect6r3
cidn espontgnea) en los grandes‘centros oncoldgicos, -~
‘tiene ya su razén de ser y nc se debe s8lo a. la facili-
dad para la obteﬂcian del material y a lo inocuovqﬁe re
sulta esta prictica para el paciente, sino también a ~-=
que por el momento no hay otro método que supere la se-
guridad'en el diagnéstico temprano del céncer pulﬁonar.
Desde luego se piensa que este método de ninguna manera
anula o suple a otros métodos de diagnSstico del neumd-
logo, tales como rayos X, la broncoscopia,‘punciGn biog
sia toracotomia exploradora con bidpsia, etc. Muy por
el contrario, estos métodos de diagndstico tienen un pé
pel y una importancia precisas, y deben inteqrarse y no

contraponerse al diagndstico citoldgico.

Hay gue hacer notar que para la detegc
cién del cincer incipiente o de algunas lesiones denomi
nadas premalignas, el arsenal médico no cuenta con otra
arma mids eficaz. Esta es la opinidn de varios autores,
entre ellos Woolner, (22) gque ha diagnosticado casos de
carcinoma broncogénico gracias a la Citologia Exfoliati
va, en los gue ni radioldgicamente ni con el estudio ma -
croscdpico de las piezas operatorias, eran evidentes =-=-

las neoplasias,

Por otra parte, el control de los cén



ceres tratados, al iguai que el estudié.singométiCO ¥y 1la
evolucién de los pacientes con displasia del epitelio -

bronquiai, pueden ser llevados.a cabo por métodos citolé
gicos; en los primerbs,.para encontrar posibles recidi--
vas y en los segundos, para reconocer un posible proceso
evolutivo después de haberse efectuado el tratamiento mé

dico adecuado.

Hay gque hacer notar que la Citologia =
presenta sus propias'limitaciones en el diagndstico del
cincer del pulmén,.limitaciones que es necesario tener—;
las en cuenta; éstas aparecen cuando los tumores son pe-
riféricos o metastfsicos, debido a que dificilmente tie-
nen comunicacidn con la luz bronguial y por lo tanto las
células no descaman. Aldo similar ocurre cuando los tu~
mores se encuentfan con intensos fendmenos degenerativos

© la luz bronguial se encuentra obstruida por el volumen

tumoral.

Otra limitacidn es la falta de expecto
racidn como en el caso del carcinoma incipiente, ahi se
recomienda efectuar un lavado bronguial o provocar secre
ciones bronquiales por medio de aereosoles (8); el lava-
do bronquial es efectivo cuando el sitio de la lesidn es
central y se encuentrxa relativamente localizado, ya que
se trata de una toma selectiva. Con este método se dis-

poene de una ventaja adicional, ya que en los dias subse-



cuentes ‘a. la toma, hay expectoracidn espontinea prove-=

niente de todo el &rbol bronquiél. Eﬁ cuanto al éegun—
do, en el gue se emplean nebulizaciones de solucidn sa~-
lina isotdénica con propilen glicol como inductores de -
la tos, nos permiten recolectar el materiél sin trauma-

tizar al paciente.

Hébria gque agregay simplemente, que -
la Citologfa como arma de diagnBstico, no debe informar
exclusivamente las alteraciones tisulares propiamente -
dichas; sino también la eiistencia de otras estructuras,
tales como macrdfagos con grasa en las neumonias lipidi
cas, esporas en la micosis, cuerpos de inclusidn de las
virosis, polenes, espirales de Curschmmann, cristales -
de Charxcoy Leyden, eosindfilos en el asma, etc. EL ha-
llazgo de cuales quiera de esos elementos contribuirid -

enormemente a un diagndstico integral del padecimiento

pulmonar.,

III. CLASIFICACION HISTOLOGICA DEL CANCER PULMONAR

La mayor parte de los tumores pulmona
res, son aquéllos que se originan dentro del pulmdn pre
sumiblemente en la mucosa bronguial., Estos tumores son
conocidos genéricamente como carcinoma Broncogénico.

Para poder comparar la informacién concerniente a las -



caracteristicas de los diversos tipos histoldgicos que

hay en la literatura, se han usado 3 categorias en este

trabjo que incluyen:

a) Carcinoma Epidermoide.

b) Adenocarcinoma.

c) Carcinoma Indiferenciado.

El Carcinoma Epidermoide, es. una neo-
plasia maligna que se origina en el epitelio plano poli
esfratificado, cuyas células presentan 1las caracteristi
cas del epitelio que le da origen o sea células planas
poliedricas, con citoplasma queratinizado y crecimiento
del nficleo con 1los criterios de malignidad. Con tamafio
y forma variables dependiendo del grado de diferencia--
cidn de la neoplasia se divide en: bien diferenciado,

poco diferenciado e indiferenciado.

Adenocarcinoma es una neoplasia malig
na que se origina en el epitelio cilindrico alto, cuyas
alteraciones son principalménte a nivel del nficleo y --
presenta caracteristicas de malignidad como son: creci
miento nuclear, distribucidn irregular de cromatina, au
mento de la cromatina y presencia de nucleolos atipicos.

Ademds en el citoplasma hay gran vacuolizacidn con pro-

duccién de moco.

E1l carcinoma indiferenciado est8 for-

mado por células pequefias con escaso o nulo citoplasma



.-

Yy con niicleo de forma pleomorfica, presencia de nucled-
los y aumento en la cantidad de cromatina, no presenta
razgos caracterfsticos que permitan clasificarlas de ~--

acuerdo con el tejido de origen.

De acuerdo con Robbins (18) los tumo-
res clasificados en estas tres categorias, constituyen
aproximadamente el 95% de todas las neoplasias primarias
del pulmdn; el reétante 5% estd constituido por otros -
tumores tales como los linfomas primarios, sarcomas de
varios tipos y algunos tumores a los cuales se refieren

los Patdlogos como "adenomas”.

La clasificacifn del carcinoma bronco
génico en estas tres categorias tieﬁen bases muy firmes
Y generalmente esté tipo de tumores difieren en el as--
pecto histoldgico, localizacién pulmonar, frecuencia de

acuerdo al sexo y, evolucidn clinica.

Iv. OBRJETIVO

El objetivo de esta tésis es conocer
la certeza diagnéstica del estudio citoldgico de las sge
creciones bronquiales, en el Hospital General "Dr. Ma-=-
nuel Gea Gonzdlez", corroborando el diagnéstico citold-

gico con el estudio histopatoldgico de los casos.



Nuestra intencidn precisamente es co=-
laborar dentro de nuestros limites en el perfeccionamien

to del diagndstico citoldgico del cincer pulmonar.

V. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes citolbgi
cos consecutivos del laboratorio de citologfia, del Hos~
pital General "Dr. Manuel Gea Gonz&lez" de la S.S.A., -
en el periddo comprendido entre mayoc de 1969 y diciem~~
bre de 1974. Se estudiaron 957 informes citolSgicos de
los cuales se obtuvieron los siguientes datos: edad, -
sexo, diagnbstico final, diagndstico clinico inicial, y
se indagd el método por el cuai se habfa llegado al diag
néstico final. La edad promedio de los casos estudiados

fue de 39.5 afios.

I. METODOS E INDICACIONES PARA LA
OBTENCION DEL ESPECIMEN.

Los métodos para la recoleccibn del =~
matexrial estudiado, fueron sistematizados de acuerdo --

con los siguientes criterios:

1.~ Expectoracifin espont&nea e induci



da. Se emplea en pacientes mayores de 30 afios con fac-
tores epidemioldgicos sopechosos de ﬁeoplasia pulmonar.

a) Expectoracidn esponténea. Constitu
ve el material mls importante si se obtiene Yy procesa -
adecuadamente., Se recomienda recolectar la muestra de
esputo en la mafiana de cinco dias consecutivos. El1 ma-
terial debe ser producto de expectoracidén profunda y no
solamente secrecidn salival. Debe colectarse en un re-
cipiente limpio y entregarse para su procesamiento antes
de tres horas.

b) Expectoracién inducida. El:esputo
puede obtenerse por medios artificiales en aquellos in-

dividuos que no tosen, para ello puede emplarse nebuli-

zaciones.

I1. TECNICA EN EL PROCESADO DEL ESPECIMEN

a) Recepcidn. La mayorfa de los espe
cimenes se recibieron en un lapso no may;r de tres horas
después de su obtencién. En el caso de las expectoracio
nes que no se pudieron entregar en ese tiempo, el especi
men fresco se virtid en un frasco con 30 ml. de alcohol
etilico de 96 grados o se fijd por medio de un cito-es--
pray.

b) Frotis. Con cada especimen se efegc



tﬁafon tres f¥6tis de‘l# siguiente forma:

La expectoracidn fue inspécciénada -
cﬁidadosamente.y'de las Areas mids sospechosas de patolo
gia ﬁe obtuvo una muestra con una asa flameada.

c) Coloracién. La coloracidn de 1los
frotis se efectud de acuerdo a la técnica_policrgma de
Papanicolaou (17), que consisteAen:'

a) Pasar por alcoholes de 96, 80 y 70
grades respectivamente.

b) Agua corriente, 3 minutos.

c) Hematoxilina de Harris, 3 minutos.

d) Lavado en agua corriente y baflo r&
pido en 5cido clorhidrico al 1%.

e) Agua corr}ente y viraje en solucidn
de carbonato de litio,

f) Lavado de agua corriente.

g) Pasar por alcoholes de 70, B0 y 96
grados y absoluto.

h) Colorante comercial 0G-6, 3 minu~-
tos.

i) Pasar por alcoholes de 96 grados -
dos veces.,

j) Colorante comercial EA-50,30 segun

dos.

k) Pasar por alchoholes de 96 grados

Yy absoluto.



1) Pasar por mezcla de alchohol abso-
luto y xilol a partes igualés.
m) Xilol puro, 3 veces.

n) Montar con resina sintética.

La uniformidad de los resultados depeﬁ
did ae los éiguiéntes factores:

a) Especimenes frescos.

) Colorantes recientes.

c) Uniformidad de la marca del coloran
te.

d) Preparaciones recientes del carbona
to.

III., INFORMES DE LOS RESULTADOS DEL EXAMEN CITOLOG&CO.

Los resultados diagnfsticos de la cé-
lulas descamadas orientadas a la deteccibn del clncer -
se oxrdenaron de acuerdo a la ciasificacién de Papanico-
laou modificada por Laguna (10) que introduijo a la cla~-
sificacién original de Papanicolaou una nueva categorfa
entre los diagnésticos negativos, el negativo III por -
medio del cual se pretende controlar estadisticamente -
las lesiones precancerosas y su evolucidédn. Esta clasi-

ficacidn abarca los siguientes tipos:

Negativo I. (C&lulas epiteliales nor-



males,

Negativo II. Alteraciones moxfoldgi-
cas sin caractéres de malignidad.

Negativo III. Marcadas alteraciones
morfoldgicas: Limite de 1§ reversibilidad.

Sospechoso. (Factor de criterio per-
vsonal) .

fositivo Iv. Caractéres de maligni-;
dad. No totales en cantidad o calidad.

Pogitivo V. Malignidad franca.

Podrfamos agregar gue, cuando la canti
dad o calidad de las células examinadas no es adecuada, -
hablaremos de resultados insuficientes, o sea la imposi-

A

bilidad de emitir diagndstico.

Cuando el reporte fue positivo IV o V
se tratd de establecer la estirpe histolégica del tumor,
apegindose lo m&s posible a la clasifiﬁacién de los tu-
mores de la Organizacidn Mundial de la Salud. Si el tu-
mor era metastltico, y por su morfologia lo sospechamos

asi también se transcribib en el informe.

VI. RESULTADOS Y DISCUSLON,.

Al evaluar en la presente tésis los =--



resultados tomados en forma consecutiva del Archivo del
Departamento de Citologfa se tuvieron en cuenta los si-

guientes hechos:

1.~ Encontrar exclusivamente procesos

‘malignos del aparato respiratorio.

2.~ Tratar de corroboraf todos los ca
sos con estudio . histopatoldgico, mediante biopsia bron-
quial, pleural, pericardica, ganglionar, lobectomia, --
neumonectomia o autopsia;ien los casos sin estudio hig-

topatoldgico se usd la evolucidn clinica del paciente a

dos anos.

De los 957 pacientes, la evaluacidn -
de la citologfa pulmonar en el periddo establecido se -~
encuentra resumido én el cuadro 1 en el gue se observa
la mayorfa de los casos estudiades fueron citoldgicamen
te negativos 74.7% y el resto fueron sounpechosos 3.4%,

positivos 7.6% e insuficientes 14.2%,

Por razones obvias, en este trabajo -
no tomaremos en cuenta los 136 informnes insuficientes,

por lo tanto presentamos 821 pacientes,

La edid promedio y el sexo de los 821
pacientes estudiados se ancuentran errresados en el cua
dro 2, en el cual se aprecia que la edad promedio ce to
dos los casos estudiados fue muy similar, a pesar del -

pr :dominio del sexo masculino.
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CUADRO 1

RESULTADOS GLOBALES EVALUADOS POR CITOLOGIA PULMONAR

DIAGNOSTICO No. de

CITOLOGICO PACIENTES PORCENTAJE
Negativos I y II ‘562 68.5%
Negativos III 153 18.6%
Sospechoso '33 4,.0%

Positivos IVyYy V 73 8.9%

Srar———

TOTAL 821 100.0%
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CUADRO 2

EDAD PROMEDIC Y SEXO DE LOS PACIENTES EVALUADOS CITOLOGICAMENTE
EN EL HOSPITAL GENERAL "“DR. MANUEL GEA GONZALEZ"™ DE LA S.S.A.

DIAGNOSTICO ’ EDAD PROMEDIO
CITOLOGICO SEXO EN AROS
Negativos I y II Femenino 43.8
Masculino 48.7
Negativos III Femeninoc 52.7
Masculino 58.8
Sospechoso Femenino 58.3
Masculino 54,6
Positivos IVy V Femenino 61.7

Masculino




INFORMES CITOLOGICOS NEGATIVO I Y II

De los 562 casos informados citolégi-
camente como negativo I o II, 21 pacientes tenian diag-
nbéstico clinico de sospecha o evidencia de cancer; el -
diagnéstico final de este sub-grupo demostrd la "no --
existencia” de cdncer en un total de 13 casos. En ellos
se diagnosticaron: 6 casos de tuberculosis, 1 de viro--
sis y 1 de empiema. En los otros 5 casos la biopsia =~--

pulmonar practicada fue negativa de célncer.

De los 8 restantes, en 4 casos no fue
posible integrar el diagnbético final, por no haber re--
gresado a consulta el paciente, mientras gue en los --
otros 4 casos la biopsia pulmonar demostrd la presencia
de cincer: 2 adenocarcinomas m;tastésicos, un carcinoma

pulmonar indiferenciado y un adenocarcinoma cuyo origen

no pudo ser determinado.

INFORMES CITOLOGICOS NEGATIVO III,

El grupo de citolegfas clasificadas -
como negativo III estuvo constituido por 153 pacientes,
en 5 de ellos se pudo obtener una biopsia positiva de -
carcinoma, en 12 la probabilidad de un carcinoma fue --
muy alta con los estudios clfinicos y en los 136 restan-

tes hubo varios diagndsticos {(tuberculosis pulmonar, si



licosis, neumonfa, enfisema y neumopatia de etiologfa a

determinar).

INFORMES CITOLOGICOS SOSPECHOSOS DE MALIGNIDAD

En el grupo de citologfas clasifica--
das como sospechosas se determinaron 33 casos, de ellos
4 césos no pudieron ser seguidos, los 29 restantes como
se aprecia en el cuadro 4, se analizan de acuerdo al --
diagnéstico clinico final y de los cuales se desmostrd
la presencia de un procesé neopldsico pulmonar maligno
en 13 casos, mientras que en los 16 restantes, el diag-
ndéstico fipal no involucrd dicho padecimiento (tubercu-

losis pulmonar, neumonias, bronquiectasias, etc.}

INFORMES CITOLOGICOS POSITIVOS IV Y V

De los 73 casos con diagnéstico cito-
16gico positivo IV 8 Vv, debemos quitar 17 casos de los
cuales solo presentaron una nota clinica en el expedien
te ¥y no existe ningGn dato de su evolucidn, por lo tanto
los 56 casos con expediente clinico completo se pudie--
ron confirmar 20 casos por medio de estudio histopatold-
gico (biopsia, pieza operatoria, ganglios o grasa supra-
clavicular) en o£ros 22 casos la confirmacidn se obtuvo

combinando el diagnéstico radiolfgico maAs los hallazgos

broncoscbpicos, en 11 mis, la evolucidn fatal de los pa-
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CUADRO 3

DIAGNOSTICO CITOLOGICO NEGATIVO . III

, DIAGNOSTICO FINAL
No. DE PACIENTES MALIGNO NO MALIGNOQ

153 17 136
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CUADRO 4

DIAGNOSTICO CITOLOGICO SOSPECHOSO

DIAGNOSTICO FINAL
No. DE PACIENTES MALIGNO  NO MALIGNO

29 13 - 16




cientes (no permitieron practicar autdpsia) permite 50S
pechar fuertemente la existencia de un proceso neoplési
co maligno, por {iltimo tenemos tres casos en los cuales
los estudios histopatoldgicos y la evolucidén clinica --
permiten deducir que no hubo un carcinoma pulmonar, Cua

dro 5.

Por otra parte, es comin gque en el i&
forme citoldgico se proporéionen datos relacionados con
la estirpe histoldgica y el tipo .de tumor que esti des-
camando las cdlulas malignas, sin embargd, en esta té-—
sis no se éonsidera itil presentar la correlacidn cito-
histoldgica debido a que el tejido donde se confirmd la
malignidad no fue siempre tomado directamente de la le-
sidn sino que también se'usarop ganglios o grasa supra-
clavicular lo cual no permitid que el Patdlogo clasifi-

cara con certeza la metAstasis tumoral.

EVALUACION GLOBAL DE LA CITOLOGIA

El cuadro 6 refleja los resultados ==
globales y la evolucidn de la citologfa de esputo, sin
importar el nGmero de especimenes enviados y tomando en
cuenta el diagndstico final de carcinoma pulmonar tanto
histopatoldgico como clinico, como puede observarse; la
certeza diagnostfca cuando el examen fue positivo es «=-

del 94.6%, cuando fue informado como negativo I y II es
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CUADRO S

DIAGNOSTICO CITOLOGICO POSITIVO IV y V

No. de Pacientes con Con Estudio Histopatoldgi
Diagndstico Citoldgi co Positivo.
co Positivo IV y V 20
Con Estudio Broncoscopico
73 .
Positivo.
22

Con Estudio Clinico y Evo
lucidn Maligna.

1

Con Estudic Clinico y Evo
lucidn Maligna.

3

Sin Notas de Evolucidn.

17
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CUADRO

6

EVALUACION GLOBAL DE LOS RESULTADOS DE CITOLOGIA DE

ESPUTO PARA LA DETECCION DE CANCER PULMONAR

DIAGNOSTICO No. DE % DE
CITOLOGICO CERTERO ERRONEO . PACIENTES SEGURIDAD
Negativo I y IIX 558 4 562 99.3
Negativo III 136 17 153 88.8
Sospechosos 13 16 29 55,1
Positivos 53 3 56 94.6




de 99.3% vy cuando'fue negativo III el indice de certeza
es de 88.8%, E1 diagndstico sospechoso llevé la posibi

lidad de confirmar un tumor maligno en el 55.1%,

Tomando en consideracidn la certeza -
diagnfstica de esta tésis se puede comparar satisfacto-
riamente con las series reportadas por Islas (8), Russell
(19) y Long (12), por lo tanto, debemos enfatizaxr gue -
este método dada la especificidad de la lesién es el me
jor método de,diagp&stico temprano de cincer pulmonar -
con el que cuentan los centros neumoldgicos especializa '

dos.

Merece otro comentario el rengldén ~<&
diagnosticado como negativo III ya que en 17 casos se -
confirmd un proceso neoplésico‘cuando nosotros pensaba-
mos que estaba en el limite de la reversibilidad pensa-
mos que COn una mayor experiencia en el reconocimiento
de estas células atipicas podremos disminuir este 11.2%
Y pasar estos casos positivos a su renglén correspondien

te.

La certeza diagndstica en los casos =~
sospechosos pox ser casi igual la probabilidad de tener
© no un proceso neorldsico maligno obliga a que se repi
ta el estudio citoldgico o se usen otros métodos diag--

nosticos para confirmar o descartar dicha neoplasia.



En cuanto a los casos diagnosticados
negativos, debemos agregar que los falsos negativos se
pueden expliqar poxr la falta de descamacidén a la luz ~--
bronguial, obst;ucci&n de un brongquio importante, loca=-
lizacién tumoral, tamafio de la lesién, necrosis, neumo--

nitis agregada o inexperiencia de interpretador.

Es conveniente hacer notar que para -
obtener una mejor certeza diagndstica es necesario estl

diar entre tres y cinco muestras de expectoracidn.

Por {iltimo debemos tener en cuenta --
las causas de error en el diagnéstico para mejorar atn
mis la certeza diagnfstica o explicarnos satisfactoria-
mente la inevitable presencia de falsos negativos o fal

s e \
50s positivos.:

1.- La citologia puede detectar un =
carcinoma "in situ" o microinvasor sin evidencia clini-
ca o radiogridfica y con bidpsias negativas, Estos ca--
sos obviamente, no son erxrror diagnbstico.

2.~ Mala Técnica en la obtencidn del
material. Es necesario insistir en que los pacientes -
expectoren y no simplemente arrojen secreciones saliva-
les.

3.~ Muestras poco representativas. -

Es necesario enviar al laboratorio todo el material ob~-

tenido y no solo parte de é1.



4.- Defecto en la selecciSn del espe
cimen., Del material recibido es necesario escogexr las
dreas mis representativas de patologia y hacer con ellas
por lo menos dos preparaciones, como lo menciona Russell
(19).

5.- bDefecto en la fijacidén. Es nece
sario fijar rApidamente el material a estudio,,&a que -
de otra forma se instalan los procesos de autolisis que
dificultan o imposibilitan el estudio microscdpico.

6.- Defecto en el procesado. Se de-
be realizar el trabajo con toda meticulosidad. Es nece
sario flamear los instrumentos después de preparar cada
especimeh, seguir teodos y cada uno de los pasos de la -
tincidén y ademis mantener siempre limpios y frescos los
colorantes y las soluciones gue se van a usar.

7.- Error en el examen citoldgico. -
Como en otras formas de diagndstico microscdpico pueden

existir diversas causas de errxor humano:

a} Inexperiencia gue permita confun-
dir cambios celulares de diversas etioloéias por neoplé
sicas como son: tuberculosis, neumonitis viral, hiper-
plasia del epitelio de la mucosa bronguial y abscesos,

b} Realizar el diagnbstico sin eviden
cia citoldgica satisfactoria.

¢} Tomar como concluyente un diagnds-

tico efectuando un escaso niimero de muestras ya gque en
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CUADRO 7

DIAGNOSTICO CITOLOGICO POSITIVO DE CANCER PULMONAR EN ESPUTO
EN FUNCION AL NUMERD DE MUESTRAS ESTUDIADAS

DIAGNOSTICO ESTABLECIDO EN Pl::;[ENgEES PORCENTAJE
El Primer Especimen 15 ' 20.5
El Segundo Especimen 5 6.8
El Tercer Especimen 10 13.7
El Cuartoc Especimen v 6 8.2
El Quinto Especimen 27 36.9
El Sexto Especimen 7 9,6
El Séptimo Especimen - -

El Octavoe Especimen 1 1.4
El Noveno Especimen 1 1.4
El Décimo Especimen - -

El Onceavo Especfimen 1 1.4




nuestra experiencia 15 ut:ilidad del método se incremen-
ta en razdn directa al niimero de especimenes éstudiados
el cuadro 7 muestra que de los casos positivos solo el
20% descamd células malignas en el primer especimen, en
3 especimenes s0lo el 41% tenian cé&lulas malignas y es
significativo gue al quinto especimen ya el 86.1% de los
casos ha descamado células malignas; a este respecto me-
rece considerarse las cifras présentadas por Russell --
(19) e Islas (8) gque en el primer especimen encontraron
la mayor parte de los casos ma;ignos, pensamos gue la -
explicacidn puede estar‘en'la mejor calidad de muestras
recibidas por los autores mencionados por lo que un pun
to importante que debemos enfatizar en nuestro medio, es
el de exigir gue las muestras enviadas gean provenientes
del &rbol bronguial. Mientras tanto, pugnamos por estu
diar cinco muestras para proporcionar al clfnico una ~-

certeza diagndstica lo m8s alta posible.

Por Gltimo nos llama mucho la atencibn
el heche mostrado en el cuadro 2 en que los casos cito-
13gicos positivos muestran una edad promedio, entre el
sexo femenino y masculino muy similar ya que una 4ife--
rencia de dos afos entre ambos sexos no es muy signi---
ficativa y parece confirmar que a medida que la mujer -
entra mds activamente a la etapa de la industrializa--=-

3 -, I3 » P
cidon consume cigarrillos, etc. se ve mas propensa des-
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de edades mis tempranas para sufrir un carcinoma bron-

-
cogénico.

VII. RESUMEN

En la presente tésis se hace un ané-
lisis de los resultados obtenidos en 5 afios de trabajo
{1969-1974) en el Laboratorio de Citologfia del Hospital
Gene;al "Df. Manuel Gea Gonzflez" de la S.S.A., se es~-
tudiaron 821 pacientes los cuales mostraron un 87.1% dé
Papanicolaous Negativos, un 4% de citologfas sospecho-
sas y un 8.9% de Positivas.

La certeza diagnfstica encontrada es
la siguiente: Negativos 1 y £I 99,3%, Negativos III =~
88.8%, Sospechosos 55.1% y Positivos 94.6%., Con estos
datos, se confirma que es el método mias seguro'para un
diagndstico de clncer broncogénico. Adem&s se presen-
tan las distintas técnicas‘de colec.1i8n de material y
su proceso. Se mencionan tambifén las causas mids fre--
cuentes gue inducen a error y se hace una evaluacidn -

global de la citologia en expectoracidn.
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