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HISTORIA

La expectoracion y las secreciones bronquia-
les siempre han constituido un area de interés médico
desde el principio de la Historla de la Medicina, des~
de los Griegos y Jos Romanos aparecen descripciones --

de las caracteristicas de la expectoracion,

Donné en 1845, Waishe en 1846 y Donaidson y
Voguel en 1843 describen ce&lulas no tumorales de ori--

gen nasal y bronquial.

La primera vez que en la literatura meéedica -
aparecen mencionadas las celulas malignas es en el li-
bro de Walshe " Tratado Practico de las Enfermedades -
de los Puimones ", La primers ilustracién de las mis-
mas se atribuye a Beale en 1861, el cual reporta un =~
tumor primario de localizacitn faringea. Hckenzie en
1886 escribit el primer libro en el que aparecen ilus-
traciones microscopicas de los hallazgos celulares en
la exXpectoracitn y en 1887 Hampeln pubilict en el St. -
Petersburger Hedizinizche Wochenschrift un caso de -—
carcinoma primario de pulmdbn con involucracion plcu=-«

ral, en el que schala que el examen clitolbgico de Jas



secreciones fut Otil para establecer el diagntstico 5
meses antes de la muerte del paciente; posteriormente
el mismo Hampeln y Krannhals correlacionaron el tumor
hallado en la necropsia con las células descamadas en

la expectoracion.

Hampeln en 1919 reportd varias series de --
egamenes citologicos de pacientes con cancer de pul-
mon Incluyendo datos clinicos y estableciendo una cla-
sificacion sistematica de cancer del pulmébn y otros -
tumores toracicos, separando la forma bronquial de la
pleural, lobar y deil lobulo superior o Tumor de Pan-
coast; estableciendo los quistes como entidades para
hacer diagn8stico diferencial, Clasifict también -
las neoplasias de los l8bulos inferiores, las de ori-
gen hiliar y finalmente Tas neoplasias mul tilobares -

primarias.

Posteriormente Dudgeon publicé en 1934 mas
de mil casos de citologfa de especimenes quirlrgicos
e Investigd la posibilidad de identi ficar ctlulas -«
malignas en expectoraci®én usando frotis fijados con ~
la soluci®n de Schaudinn y tefiidos con hematoxilina y
eosina, llegando a obtener gran experiencia ya que en

e! estudio de 38 casos de clncer pulmonar fué capaz -



de identificar 25 casos con células malighnas y con so-

lo un falso positivo.

En 1944, independientemente del grupo de Pa-
panicolaou, Wandall hizo contribuciones muy tmportan--‘
tes en el campo de la citologia clinica, obteniendo --
una positividad del 84%, estableclendo en 68 de 75 ca-
sos el tipo histologico vy describiendo los peligros y
riesgos de los falsos positivos en pacientes con en---

fermedades Inflamatorias cronicas,

Poco tiempo despugés y gracias a ios traba---
Jjos de Papanicolaou, el diagndstico del carcinoma pul-
monar a partir del estudio de la expectoracién y de -~
la aspiracitn bronquial se estableclit plenamente. En -
una serie de 25 casos, este autor diagnostico correc--
tamente 22 casos, Este estudjo en la actualidad se ha
mejorado notablemente sobretodo por las técnicas de -~
obtencion, f!jacibn y preparacien de las secreciones,.-
Uno de los avances ha sido 1a aplicacion de la fluc=---
roscopia para 1a obtencion del material, En la actua--
lidad v a partir de los repartes de Papaniceclaou y Ho-
prowska en 1951, todo el esfuerzo on esta area se en=-=-

camina hacia el diagnostico de las lesiones incipien-«



tes como es el carcinoma in situ, que como ya se ha --

demostrado es en el cual se puede ofrecer curacidn.

En cuanto a la aspiracién biopsia del pul-
mdn y Organos Intratoracicos, se sabe que es un méto-
do tan antiguo como el mismo estudio de la expectora-
citn, integrandose definitivamente como un arma dliag-
ndstica de extraordinaria importancia al rededor de =«
los afios cincuenta. Posteriormente se extendio su uso
hacia el mediastino, ganglios linfaticos, pleura y pa-
red toracica. Se practicaron punciones transbronqula-
ies (Brandp 1955, Brocard y Choffel, etc.), aspiracio-
nes biopsia durante toracoscopta e incluso punciones =
hiliares a través del estfago y en 1956 Effter y Mc -
Cormack practicaron una puncién transesternal para cl
diagnbstico de un timoma. Aparentemente lo mas i&mor-
- tante de &ste método es la posibilidad de alcanzar le-
siones periféricas que tienen muy pocas posibilidades
de ser detectadas por medio del estudio de la expecta-
racién. Se sabe que Leyden en 1883 fu& el primero en
utilizar este método y Menetier en 1886, ast como ~--
Krtning en 1887, fueron los primeros en diagnosticar -
tumores utilizando este método. En 1934 Martin y ===

E1lis publican las indicaciones y complicaciones en -«



sus 41 casos estudiados. Hambert en 1943 decide uti-
lizar agujas delgadas, disminuyendo el riesgo y fre -
cuencia de las complicaciones., Blady utiliza el con-
trol fluoroscopleo para gular la puncion de los si- »
tios dificiles y en ese mismo afioc reporta una positi-
vidad diagndstica del 78 al 84 %.

El estudio de derrames pleurales y perito- -
neales fu® poco frecuente en la segunda mitad del si- -~
glo XiX, generalmente se efectuaba en pacientes con -~
carcinoma ovarico., Quincke publica en 1882 un esque~
ma con las celulas tipicas en * anillo de sello " y -
menciona que pueden identificarse las ceélulas malig- -
nas de las ceélulas mesotellales utilizando una reacs =

cibn a base de yodo para tefilr el gluc6geno.

En 1882 Ehrlich publicd series de estudios
de l1quido bleurai, identificande c&lulas malignas en
tres de siete casos y describiendo los U acinis " en
los casos de adenocarcinoma. Quencel escribe en 1918
sobre el papel de 1a relacidn ntcleo-nuclebdlo para di-

ferenciar celulas malignas de ceélulas benignas.

Sattenspiel y Saphlr en 1949 aplican en ~--



-~

derrames la tincion de Papanicolaou.' Foot reporta en
1956 numerosos falsos positivos y falsos negativos --
con el uso de esta tincién, sin embargo y a pesar de
estos datos, la coloracion de Papanicolaou y su m&to-
do de estudio continfian utilizéndose en forma rutina-

ria con gran e&xito.



GENERAL [ DADES

La mayoria de los enfermos con neoplasias -
malignas mueren, no por el tumor primario, sino por -
las diseminaciones que de &ste se originan. El mane-
jo clinico adecuado de estos pacientes dependerd de -
un diagndstico preciso de la extensién de la enferme-
dad, pues con los adelantos de la radio y quimiotera-
pia, ast como de 1a clrugia, se les puede ofrecer una
sobrevida ma&s prolengada. Es de suma importancia co-
nocer la estirpe histolbgica de las metastasis, ya --
que de acuerdo con ella, la terap@utica varlard radi-
calmente, por ejemplo: las metéstasis de un carcino-
ma mamario, tiroideo o de un corlocarcinoma recibiran

un tratamiento especifico.

Hay ciertos patrones de conducta biolbgica
que siguen los tumores mallignos en cuanto a las metas -
tasis que producen y los sitios donde &stas se locali-
zan., Segln podemos observar en el CUADRD # 1, la «-a-
gran mayoria de tumores malignos, independientemente
del organo o tejido donde se originan pueden producir
metastasis al tejide pulmonar. Esto seguramente es -

debido a 1a gran vascularidad y a la red linfitica ---



End6crino Tiroides Nédulos linfiticos regionales;
adrenal pulmones, Higado; huesos.

Genital Mama Nédulos regionales y distales;

femenino piel; pulmén; higado; hueso,

Cérvix Nédulos regionales y distales;
pulmén; higado.

Endometrio N&dulos regionales y distales;
pulmén; higado.

Ovario N6dulos regionales y distales;
peritoneo, pulmén, higado,

Respiratorio Laringe Nédulos regionales y distales;
pulmén.

Pulmén NGdulos hiliares y escalenos,
adrenal; hueso; cerebro,carci-
nomatosis universal,

Digestivo Oreflaringe N6dulos regionales; higado;
pulmén,

Esdfago Nédules regionales; pulmén;
higado,

Estdmago N6dulos regionales y distales;
higado; carcinomatosis universal.

Intestino Nédules regionales; higado;
pulmén,

Higado N6dulos regionales; pulmdn,

Pancreas Nédulos regionales y distales;
higado; pulmén.

Urinario Rifidn Nédulos regionales y distales;
pulmén, higado; huesos; adrenal.

Vejiga Nédulos regionales y distales;
pulmofi higado; huesas; adrenal.

Genital Testiculo Né6dulos regionales y distales;
masculino pulmén; higado.

Prostata N6dulos regionales y distales;
pulmén; higado; huesos, adrenal,

Tegumentario Piel Nédulos regionales; cerebro;

metdstasis diseminadas distantes.




tan extensa y rica que posee, ast como por la capaci-
dad del te]ido pulmonar de atrapar a las ctlulas ma~ -
lignas circulantes; las metastasis a pulmén y pleura
son por lo tanto eventos frecuentes, tal como lo sefia-
lan algunas cifras, 1legando a presentarce hasta en --

el 30 ¥ o mds de todas las neoplasias mallgnas.

Hay numerosos factores invelucrades en la --
producciton de las metastasis como son:

' 1.- factores propios de la neoplasia; debi-
do a la marcada proliferacitn celular, al facil des- -
prendimiento del sitio de origen o capacidad de exfo- -
ltacien celular, a las posiblilidades de transplante ¥y
a lo sobrevida de las células en un sitlc alejadoe del
lugar de origen.

2.- factores del hutsped; ya que la respues-
ta de &ste al tumor dependerd de la participacion in- -
munoloégica y de las caracteristicas del sitie de la -
implantacitn.,

3.- cn el pulmdn las ctlulas malignas lle- -
gan cn mayor cantidad por via sanguinea y dependiendo,
como ya se menciond, de uno a varlos de los Factores,
salo algunos serdn capaces de establecerse a nivel --

pulmonar.



tan extensa y rica que posee, asf como por la capaci-
dad del tejido pulmonar de atrapar a las celulas ma- -
llgnas circulantes; las metastasis a pulmon y pleura
son por lo tanto eventos frecuentes, tal come lo seiia-
lan algunas cifras, llegando a presentarce hasta en --

el 30 % o mas de todas las neoplasias malignas.

Hay numerosos factores involucrados en la --

produccion de las metastasis como son:

| 1.- factores propios de la neoplasia; debi-
do a la marcada proliferacion celular, al facll des- -
prendimiento del sitio de origen o capacidad de exfo- -
liacion celular, a las posibilidades de transplante y
a la sobrevida de las cdlulas en un sitio alcjado del
lugar de origen.

2.~ factores del hutsped; ya que la respues-
ta de este al tumor dependerda de la participacitn in- «
munolégica y de las caracteristicas del sitio de la -
implantacion.

3.- on el pulmdn las ctlulas malignas lle- -
gan en mayor cantidad por via sanguinea y dependiendo,
como Ya se menciond, de uno a varlos de los Factores,
solo algunas seran capaces de cstablecerse a nivel ~-

pulmonar.



La via hematbgena es la forma de dlsemina- -
cion mas frecuente en el carcinoma de estémago, de —
glandula mamaria, de prostata, tiroides, higade y pan-
creas; también los teratomas, seminomas, carlocarcino-
mas, sarcomas y melanomas, ast! como los nefro y neuro-
blastomas pueden diseminarse por esta vta. Por otro -
lado, es coman que las metadstasls del pulmén asparez- -

can despues de que el hfgado ha sido infiitrado par -

el tumor,

La diseminocion se lleva a cabo también por
1a circulacisn linfarica, sobre todo en los casos en =~
que la neoplasia estd localizada en la parte slta del -
abdomen, debido a que ta comunicacitn es mas directa
a través de los linfaticos del plexc diafragmdtico y -
por los canales que pasan por el hlate esofagico; &s- -
to sucede, por ejemplo en los tumoraes de estomago, -
pancreas e higado; tambitn en neoplasias de la glandu-
la mamaria es frecuente esta via de diseminacidn, -«-
apareciendo derrame pleural e infiltracibn intersti- -
cial o linfanglitica; en algunas ocasiones la invasion-
tnicamente es a linfaticos de la plcura sin llegar a -
Involucrar al parénquima pulmenar, por lo gque pucde --

sar facilmente conifundide con un tumor primario de la

pleura.



10

Aunque la diseminacién directa es poco fre- -
cuente, ha sido descrita en casos de carcinoma de ma- -
ma y de otras neoplasias intratéracicas como las pro- =

venlentes de esdfago y de timo.

Existe tambign la disemipacion intrabron~ -
quial o atrea, por medio de Ta cual se efectttan las -
metastasis de algunos tumores pulmonares primarios, =
como es el caso del carcinoma bronquiolo-alveolar; --
tambien se diseminan por este conducto las neoplasias
localizadas en vlas abreas superiores, comc es el ===

caso de las originadas en nasofaringe y laringe.

Aproximadamente el 80 ¥ de las metastasis a
pulmén provienen de glandula mamaria, de hueso, rifitn
o carcinoma cervico-uterino., En cambio, se seiiala -~-
onicamente 7 % de met&stasis a pulmdbn de tumores bron-

cogénicos primarios.
Hay varias formas de poder determinar la -~
existencia de metistasis a pulmén y pleura, ast como =

1a naturalcza histologica de las mismas.

Radiolégicamente, los patrones para las -
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metadstasis hematdgenas diseminadas consisten en la «-
presencia de opacidades bien definidas del tipe de --

" bala de cafitbn " y de im&genes micronodulares difu- -
sas de tipo Y millar "“. En las metastasis linfangliti-
cas diseminadas se observa trama bronco-vascular en- -
grosada con contornoes irregulares, simulando edema --
iqtersticial. Las imagenes cavitadas o calcificadas -~
sont poco frecuentes y generalmente se encuentran loca-
lizadas en los vertices. La imagen radioléglica mas -

frecuente consiste en una o mas opacidades blen defi-

nldas de tres milimetros a seis centimetros de diame-=-
tro, siendo mbltiples en el 75 ¥ de los casos y como -

nodulo solitario tnicamente en el 3 %.

La tomografia lineal y la tomografia compu-
tarizada se utilizan para precisar o diagnosticar no-
dulos no visibles en los estudios radiclogicos sim =

ples.

La endoscopia por medio de broncoscopio -=-
flexible es un mttodo de utilidad para visualizar le-
sjones Implantadas en la luz bronquial provenientes -
de la circulacion & través de las arterias bronguia- -

les. Usando este tipo de endoscopio se tiene acceso -
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tanto a los bronquics superiores como a los de tercer
y cuarto orden, siendo posible la toma de biopsia a -
este nivel o practicar cepillado directo de la lesion

que se visualiza.

Se menciona tambi&n el uso de la mediasti- -
noscopfa para obtener material de biopsia, no solamen-
te de ganglios linfaticos, sinoc tambi&n de partnquima
pulmonar en aquellos casos en que las metastasis se -
han producido por inflltracion linfatica al tejido =~

pulmenar.

Otro mttodo diagnéstico Importante es e] ==
an&llisis del material celular obtenido a travds de —
muitiples procedimientos como son: la expectoracién -
espontanea o inducida con nebulizador ultrastnico, el
Eepillado bronquial directo con ayuda de endoscopio o
como se ha descrito también en la literatura, coh con-
trol fluoroscOpico con intensificador de im&genes; se
utiliza tambien la puncion aspiradora transtoracica -
con aguja fina para la extraccion de lfquido pleural
o ctlulas de la masa tumoral. Este examen citoldgico
puede ser determinante en el diagnbstico exacto de la

naturaleza de la lesion pulmonar, ya que como se ha --
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reportado, aprokimadamente el 50 ¥ de los pacientes

con lesiones metastasicas pueden descamar ctlulas -we—
tumorales en expectoracitn o lavado bronquial, cifra -
que aumenta si se practica cepillado directo de 1la -~

Tesion,

En los casos en que los datos obtenidos por -
- medioc de la cftolog1a no son suficientes para estable-
cer un diagnéstico preciso de la patologtfa, la biop- -
sia pleural o pulmonar percutaneas con aguja de Tre- -
phine son atiles para obtener fragmentos mayores de -

tejido para estudio histolotgico.
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INTRODUCCION

Una de las grandes djferencias entre los tu
mores primarios pulimonares y los tumores metastasicos
a pulmdn, es que en los primarios, su sitio de origen
es el epitelio bronquial, por lo que la descamaci®n =
es mas abundante y por lo tanto mas facilmente obteni
ble por los m&todos habituales, siendo mayor el porcen _
taje de certeza dlagnostica en este tipo de tumores -
si lo comparamos con los resultados obtenidos en las -
neoplasias metastdsicas a pulmén, las cuales, por la -
forma de diseminacidon a través de las arterias bron- -
qulales pueden tener su asiento a cualquier nivel del
arbol traqueo-~bronquial y serd necesario que la {e- -
sion rompa la pared del epitello bronquial para que -
puedan hacerse presentes las ctlulas neoplasicas en -
la luz bronqulal y as? poder ser recogidas en la ex~- -

pectoracitn, lavado o ceplllado bronquial.

Ante la evidencia radiologica de una lesion
pulmanar, en un paciente portador de una neoplasia -
maligna extrapulmonar estamos obligados a estudiar al
paciente tratando de descartér o bomprobar una metds~ -

tasls, Ya que es Importante recordar que no toda ---—
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fesién pulmonar indica malignldad pues patologtas --
mfltiples tales como: micosis, tuberculosis, infeccio-
nes bacterianas, etc. en pacientes inmunosuprimidos .
pueden presentar opacidades radiolbgicas que sugieran

diseminaciones parenquimatosas pulmonares. El manejo -
Y prondstico sers totalmente diferente si se encuen -~
tra una neoplasia secundaria en pulmdn o si correspon-
de a una enfermedad agregada como las antes menciona- -

das.

La importancia de realizar un d}agnbstico -
clinico temprano de certeza en las neoplasias pulmona-
res primarias o secundarias sera_el poder Iniciar en =
forma oportuna una teraptutica adecuada, con lo que -=
el prondstico de sobrevida sera mejor, As{ pues uno -
de los medios para )legar al diagnbstico tempranc es =~
la citologia exfolliativa, la cual ha ocasionado gran ~
controversia como estudic diagnbstico ya que para algu
nos autores su efectividad es tan s8lo de un 4 %, --
mientras que autores como Fraser han reportado positi-
vidad hasta del 38 X.

Como el estudio citolégico es un procedi- -

miento de practica diarla en el SERVICIO DE NEUMOLQ- =~
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GlA, decidimos efectuar un analisis de los enfermos =~
con patologta neoplasica metastasica al pulmén con el

objeto de averiguar la certeza y utilidad que nos «-—
brinda el método citolégico en el diagntstico de este -

tipo de padecimientos.



MATERIAL Y METODOS

. De las Unidades de Neumologfa y Oncologfa -
del Hospital General de Mexico de la S5.S5,A., se revi- -
saron los expedientes desde enero de 1973 a agosto de-
1981 de paclentes con diagnostico de tumor metastasi- -
co a pulmbn y/o pleura, descartindose los casos [ncom-
pletos y los correspondientes a tumores primartos pul-
monares. De este materlal se selecciono un grupo de =~
100 pacjentes, cuyo Gnico requisito fug que se les -
hubiera practicado estudle citolbgico, ya sea de se- -
crecion bronquial, de puncién transtoracica o de 11~ -
quido de derrame pleural, correlacionandose con los -

datos clfnicos, histologicos y radliologlicos.

En estos cien casos se analizaron edad y ~

sexo, as1 como el origen del tumor primario,

Como puede observarse en el CUADRO # 2, se -
practicaron 125 estudios citolégicos, de los cuales -
61 correspondieron a secrecidn bronquial, ( expectora- -
citn, lavado o ceplllado bronguial ); 36 fueron de as-~

piracion transtoracica y 28 de liquido pleural.
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CUADRO # 2

100 PACIENTES

- Secrecién Br'onquial 61
- Aspiracifn Transtorfcica 36
- Liquido Pleural 28
- TOTAL DE ESTUDIOS 125

21 Pacientes tuvieron mis de un procedimiento

Segan el tipo de material.obtenido, &ste se
prepart de la siguiente manera: la expectoracién, en -
su mayorta constltuida por cinco muestras matutinas, -
fut prefijada en propilen-glicol ( carbowax } y para =
su preparacion se siguid la tecnica de concentracion -
de Sacomanno; en los casos en que no se siguid esta -
t&cnica, la fijacion y elaboracion fue por el m&tédo -
habitual. Los cepillados bronquiales fueron recibi- «
dos en el laboratorio ya elaborada la laminiila y fi- -
jada en alcohol de 96 grados. El material de lavado -
bronquial fut centrifugado y preparado en la forma ha-
bitual, El1 lfquido pleural se centrifugd a una velo- -
dad de 1500 RPM durante 10 minutos y del sedimento se«

" elaboro el frotis. £l especimen obtenido por medio =
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RESULTADOS

En los 100 casos analizados el tipo de tu- -
mor primaric varit considerablemente, ya que en este -
grupo se incluyeron carcinomas, sarcomas y tumores em-
hrionarios. Como se observa en el CUADRGO # 3, el tu- -
mor que se presentd con mayor frecuenclia fuk el co- -
rrespondiente a glandula mamaria ( 24 casos ), en se-
gundo lugar se presentaron los tumores de origen em~ =
brionario { 19 } ¥ en ntmero decreclente se hallaron -
los sarcomas { 13 ), los procedentes del aparato geni-
tal mascullino y femenino { 11 )} vy los del aparato uri-
nario { 9 ). En menor frecuencia se encontraron los -
originados en tiroides { 5 casos }, wmetanomas ( 3 ), -
de prostata, de vias atreas superiores y de origen ==~
neurogénico con 2 cascs en cada grupo; se encontrbt  --
una neoplasia proveniente de tubo digestivo y otra de
glAndula suprarrenal. En B casos no fug posible de- -
tarminar el sitio de procedencia de las ce&lulas ma- ~-

lignas.
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de aspiracion transtoracica con aguja fina, método -~
que amerita una técnica especial, descrita a continua-
cion, se deposita en las Taminlllas y es fljada en al-
cohol de 96°. Esta téctina se lleva a cabo utilizan~ -
do una Jeringa con aguja hipodérmica de muy peguefio -
calibré { 20 6 21 ) para puncicnar o aspirar la le~ -
sion previamente localizada por estudios radioltgicos

y fluoroscopfa con condensador de imAgenes.

Segtin Tos resultados del examen citol6gico
se formaron dos grupos: el primero con 71 casos sien-
do el resultado citoltgico positivo y el sequndo, --
constituldo por 29 casos en los que el resultado fug -
negativo. Se obtuvo correlaciotn histologica del tu- -
mor por medio de biopsia, autopsia u otro estudio ci= -
tologico en 64 casos; en 28 casos se obtuvo Gnlcamen- -
te el antecedente de una neoplasia previa por medjo -
de interrogatorio y en 8 casos no fut posible deter- -

minar el sitio del tumor primario.
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CUADRO # 3

- Gléndula mamaria 24
~ Tumores embricnarios 19
- Sarcomas 13
- Genitales femening y masculino 11
- Aparato urinario 9
- Tiroides 5
- Melanoma 3
- Préstata 2
- V. A8reas superiores 2
- Neurogénicos 2
- Tubo digestivo 1
- Carcinoma suprarrenal 1
- Primario desconocido 8
- TOTAL 100

En relacion a la edad se encontro que Tas «-
metastasis se presentaron entre los 14 y los B85 ahos =
con un promedio de 44,6 afios. Correspondio al grupe -
comprendido entre 31 y 40 afios la mayor frecuencia -«

con 24 pacientes; a continuacion el grupo que abarca-

ba a los enfermos entre los 61 y 70 aflos, con 20 pa-~ -
cientes. Sucesivamente el perteneciente al de 21 a ---
30 afios con 18 personas; en seguida, con 11 pacientes

el referente a las edades de 41 a 50 ahos; 9 enfermos
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en cada grupo de las edades de 11 a 20 afos y de 51 a
60 afios; con 7 casos el correspondiente a fos pacien-
tes con edades que oscilaban entre 7! y 80 afios, y -=--
como grupo mas pequefio se encontré el de pacientes ---
con 8] afios y mas ( 2 pacientes ). No se encontrd nin-
gtn caso en sujetos menores de 0 afios. ( Ver CUADRO ~

#4).

Respecto al sexo, como puede verse en el ---
CUADRO # 5, 52 de los pacientes pertenecian al sexo --
femenino y 48 al mascullno, sfiendo en el grupo de 1a -
cuarta decada {a primacla para el sexo femenino con ~-
19 paclentes contra 5 del sexo masculino., Los grupos
de la segunda, tercera y séptima detcadas mostraron un -
ligero predominio del sexoe masculino con 7, 11 y 12 ~~
personas sobre 2, 7 y 8 del femenino, respectivamente,.
Los paclentes incluidos entre Tos 41 y 50 afios de --«-
edad tuvieron una relacitn de 8 del sexo femeninc y -~
3 del masculino; la diferencia fu& de solo 1 paciente
en las agrupaciones de]l sexto y octavo decenios., Los
dos pacientes mayores de Bl afos eran del sexo mascu~ ~

lino.
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Las metastasis mas frecuentes en relaclon --

con el sexo fueron: en primer lugar en el sexo femeni-

no, el carcinoma de gtandula mamaria, con 24 casos y ==

en el hombre, con 9 casos cada grupo el embrionario de

testiculo y el proveniente del aparato urinario.

CUADRO # 6

TIPO PRIMARIO SEGUN EL SEXO

- Sexo Femenino Glindula mamaria 24 casos
« Sexo Masculino Embrionario de testiculo 9 casos
Aparato urinario 9 casos

De los 100 paclentes estudiados se llevaron -

a cabo 125 estudios clitologicos, los que correspéndie-

ron a lo siguiente: 6] a secreciones bronguiales, ya

fuera de expectoraclén espontanea, lavado o cepillado

bronquial; 36 estudios de material obtenido por pun- -

cion transtorfcica y 28 muestras de l1quido pleural. -

En 21 pacientes se efectus mas de un tipo de procedi- -

miento, dependiends de la presentacion clinica de las

metastasis. ( CUADRO # 7 }.
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CUADRO # 7

100 PACIENTES

- Secrecién Brénquial 61
- Aspiracién Transteridcica 36
~ Liguido Pleural 28
- TOTAL DE ESTUDIOS 125

* 21 Pacientes tuvieron mis de un procedimiento

De acuerdo con los resultados obtenidos con -
el analisis de estos estudios, se dividio a los casos
en dos grupos: el primero, en el cual el hallazgo ci-
toltgica fut de malignidad, constitutde por 71 pacien-~
tes y un total de B6 eximenes. El sequndo grupo, com-
puasto por 29 paclentes ¥ 39 estudios citologicos que

fueron negativos para ceklulas malignas. {CUADROC # ‘8 ).

CUABRD # 8
GRUPO I
Casos con Citolopia Positiva 71
GRUPD II
Casoes con Citologia Negativa 29
TOTAL 100
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Del primer grupo { 71 pacientes ), los 86 es-
tudios positivos correspondieron a : secreci®dn bron- -
quial, 36; 31 a material de aspiracidn transtordcica
¥y 19 a l1quido pleural, lo cual proporciontd el 41.86 %
36.04 % y el 22.09 % de certeza diagndstica respectiva-
mente. { Ver CUADRO # 9 ).

CUADRO # 9

GRUFO 1 ( CITOLOGIA POSITIVA)

71 Pacientes No. de Estudios %

- Secreci6n Bronquial 36 41.86
- Aspiracifn Transtorficica 31 26.04
- Liquido Pleural 19 22.08
- TOTAL 86 100. %

De estos 71 pacientes se encontré que en 64,
las met8stasis provenfan de un tumor primario conocido,
siendo &ste corroborado por 38 estudlos de biopsia y -
17 de autopsia; 7 de estos tuvieron ademds de la au- -
topsia, una biopsia previa tomada en vida. En dos ca-
sos la comprobaci6n fu® por otro estudio citolégico, -

uno de orina en un caso de carcinoma de c¢&lulas transi-
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cionales de vejlga y el otro, una citologlta cervico-
vaginal en un carcinoma cervico-uterino. En 20 casos
se obtuvo el dato de la existencia de un tumor prima- =
rio por medio de Interrogatorlo de los antecedentes. =~
Por altimo, en 7 casos no fu# posible encontrar el si-

tio de origen de las metastasis. { Ver CUADRO # 10 ).

CUADRO # 10
- Biopsia 38
- Autopsia T1%
-~ Citologia 2
- Clinica 20
- Tumor primario no localizado 7

* 7 casos tuvieron biopsia y después autopsia.

En este grupo fu® posible especificar la es-
tirpe celular en 25 casos, como podemos observar en el
CUADRO # 11, estos correspondieron a : adenocarcinoma
de mama, 6 casos; coriocarcinama, embrionario de tes-
ticulo y seminoma, 3 casos cada uno; 2 casos de carci-
noma cervico-uterino; 2 Schwanncomas y 2 sarcomas sino-

viales. 3Se sugiri® la posibilidad de primario en glén-
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dula suprarrenal en un caso y tambi&n se identificaron
c&lulas claras de rifion en un casc, de adenccarcinoma -

de ovarlo y de condrosarcoma en una ocasidn de cada

uno.

CUADRO # 11

Casos en 1os que se estableci6 la estirpe histolégica

por citologia.

- Adenocarcinoma de mama 6
- Coriocarcinoma 3
- Embricnario de testiculo 3
- Seminoma 3
- Ca Cu 2
- Schwannoma 2
- Sarcoma sinovial 2
- Corteza suprarrenal 1
- Cels., claras de rifién 1
- Adenocarcinoma de ovario 1
- Condrosarcoma 1
- TOTAL 25
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Concerniente al segundo grupo, constituido
por 29 casos, de los 39 estudios practicados que resul-
taron negativos para c&lulas malignas, el 64.10 ¥ { 25
estudijos }, pertenectan a especimenes de secrecifn =«-
Eronquial; 12.82 % ( 5§ estudios } a asplraci®n trans-
toracica y el 23.07 % {( 9 estudios ) a Ifquido pleu~ ~
ral. En todos los casos habta evidencia radlcitgica ~-
de metastasis en pulmdn y/o pleura. En 18 casos habfa
biopsla del tumor primarlo, en 4 habta autopsia { 3 de
&stos tenfan biopsia previa ); en un caso se hizo --
dlagnéstico con un estudio citoltgico de orina positi-
vo para carcinoma de c&lulas transiciconales de vejiga.
En un caso, a pesar de tener una biopsia de ganglic -
positiva para carcinoma epldermoide, la neoplasia pri-

maria permaneci® oculta, hablendose descartado su ori-

gen pulmonar ( Ver CUADROS # 12 y # 13 ).

CUADROD # 12

GRUPO II { CITOLOGIA NEGATIVA}

29 Pacientes No. de Estudios %

- Secrecifn Bronquial 25 64.10
.- Aspiracién Transtoricica 5 12.82
- Liquido Pleural o 23.07
- TOTAL 39 100. %
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CUADRO # 13
-~ Evidencia Radiolégica 29
- Biopsia 18
- Autopsia 4%
- Citologia 1
- Primario no conocido 1

* En 3 casos el resultado se obtuvo

inicialmente por biopsia.

Anal izando el tipo de tumor primario de cada
uno de los casos en relacién al hallazgo o ausencla de
cetiulas malignas encontramos, segfn se puede ver en e}l
CUADRC # 14 lo sigulente; de 24 neoplasias de glandu-
la mamaria, en 17 se pudo hacer el diagn®stico cltolt-
gico, siendo negativo en 7; de 19 tumores embriona- -
rios, |5 casos fueron positivos y 4 negativos; en -~
cuanto a los 13 sarcomas, 7 fueron positives y & nega-
tivos; de 1as 11 neoplasias originadas en genitales -
femenino y masculino, 9 fueron positivos y 2 negativos
de los 9 casos de neoplasia del aparato urinario, 5- -

tuvieron hallazgo positivo y & negativo., En cuanto a
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los 5 casos de carcinoma de tiroldes, los positivos -
fueron 3 y los negativos 2 casos. De los 3 casos de -
melanoma, s6lo wno fué positivo, siende 2 los negati- -
vos, En relacién a las neoplasias de prostata, el ha-
11azgo fue de uno a uno. En las dos neoplasias de -
vias atreas superiores, los dos casos de tumores neu-
rogénicos, en el caso de adenocarcinoma de tubo diges-
tivo y en el carcinoma de corteza suprarrenal el diag-

nostico fuk positivo en todos ellos,

Hubo 8 casos con tumor primario oculto en el
momento del estudio, habigéndose encontrado citologla -

positiva en 7 ¥ negativa en uno de ellos,
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Si se comparan los resultados obtenidos en -~
ambos grupos podemos observar que la positividad diag-
nostica en el material de secrecitn bronquial fué de
36 casos { 59 ¥ ), contra un total de 25 negativos -~
(41 % ). En lo relativo al material obtenldo por -
medio de aspiraci®n transtoracica, de 36 estudios, 31
{ 86 % ) fueron positivos vy 5 {( 14 ¥ ), negativos.

De los 28 estudios del lfquido de derrame pleural, 19
{ 68 % ) fueron positivos y 9 { 32 ¥ ) negativos, se-
gan podemos observar en el CUADRO # 15.

CUADRD # 15

Secrecion bronquial

( 61 estudios )




Aspiracion transtoracica
{ 36 estudios )

Derrame pleural

{ 28 estudios }
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Considerando en conjunto los estudios practi-
cados, sin tenar en cuenta el metodo de obtencion de --
la muestra, encontramos que el resul tado es el siguien-
te: de 100 pacientes a los que se les practicaron 125
estudios citologicos con el fin de encontrar celulas -
mal Ignas, esto fue posible en el 68.8 ¥ de los casos
{ 86 estudios en 71 pacientes ); en el 31.2 % restan-
te { 39 estudios en 29 pacientes ) el resultado fue -
negativo, Ver CUADRO # 16.



CUADRO # 16

39 Estudios

29 Pacientes

TOTAL
100 Pacientes
125 Estudios

Citologia Positiva

Citelogia Negativa




34
DESCUSION

Con las mGltiples posibilidades que en la -=
actualidad ofrecen los tratamiento oncolégicos, no so-
lamente del tumor primario, sinc de las diseminacio- =~
nes metastasicas, estando o no controlado el tumor ---
primarfo, es muy Importante que el diagnéstico de la =
diseminacion tumoral sea estableclido, que se evalte --
esta circunstancia para ofrecer algln tipo de trata- =«

- miento que en algunas ocasiones puede brindar excelen-
tes resultados a largo plazo, a pesar de que el desa- -
rrollo de met&stasis pulmonares sea generalmente un ~--

signo de diseminacidn y se acompaile de mal prondstico.

Se recomienda que el control de pacientes -
con procesos neoplasicos sea-hecho a través de estu- -
dios radiolégicos de tobrax en forma rutinarta, afln --=--
cuando los pacientes se encuentren asintomaticos, y an-
te la mTnima patologfa pulmonar, o en casos sospecho- -
sos de neoplasia, deben llevarse a cabo estudios cito-
16gicos de material pulmonar o pleural. La evidencia ~-
de alteraciones morfolégicas en un estudio citolégico
de este material puede ser confirmatorio de una disemi-

nacitn neoplasica. Este estudio baJo condiciones 6pti-
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mas puede ser de gran valor, ya que si se toma en cuen-
.ta gue con una muestra blien conservada, el andlisis de
8&sta por personas blien experimentadas puede llevar a -
una alta posibliidad de certeza diagn6stica, no sola- =
mente en cuanto a la existenclia o no de neoplasia, si~

no inclusive del tipo histoltgico de Vas mismas.

Es conveniente mencionar que hay clertas ca-
racterfsticas morfolégicas que hacen que los elementos
celulares de algupos tumores tengan un aspectco propio,
por lo que la identificacién del sitio de origen se --
hace posible, En nuestro estudio, dichas caracterfsti~-
cas permitieron establecer el diagndstico histolégico -

en 25 casos.

El adenocarcinoma, de acuerdo a su mayor o -
menor diferenciacidn puede adoptar formaciones glandu~
lares o estructuras papilares; en forma individual las
células, ademis de producir moco, presentan un nucleo-
o eosinofilo prominente, Algunos tumores mamarios, =~-
ademés de lo anterior, puéden formar estructuras en ===
farma de " fila indla " con lo que su reconocimiento --

se facilita.
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La presencia de queratina en ce&lulas indlvi-
duales, asf como en las que constituyen conglomerados
o " globos c6rneos !, sirve para Indicar el origen epl-

dermoide de las ce&lulas.

Hay tumores, como en el caso del coriocarci=-
noma, que estin constituidos por ctlulas trofobléasti- -
cas monstruosas con atiplas abundantes, adem&s con la
caracteristica de que se acompaiian de una Fespuasta .-
hemorragica muy aparente que las hace distintivas de -

otras.

En algunos tumores embrionarios, ademis de --
que pueden fdentificarse varios tipos histolégicos en ~
la misma muestra, aparecen cliertas agrupaciones celula-
res y en ocasiones secreciones cosintfilas que pueden -
corresponder g alfa-feto-proteina o a antigenc carcino-
embrionario que pueden dar indicios para su correcta «

identificaci®n por métodos inmunohistoquimicos.

Indudablemente que el grupo de tumores mesen-
quimatosos al presentar merfologta muy diversa, pero -
al mismo tiempo semejante, ocasionaran un fndice mayor

de dificultad para su identificacidn, por im que los -
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datos clfnicos y el conocimiento previo de un tumor --=
primario con su plena identificacién histopatoltgica --

haran menos diffcil esta tarea.

La localizacion de 1a lesitn es sin duda de -
suma importancia para la aparicitn de c&lulas neoplasi-
cas en las secreciones bronquiales, ya que como es de -
esperarse, es en las localizacionaes endobronguiales y
en los casos de Involucracién masiva de los pulmones
en las que se puede obtener un excelente material de -
estudfo, lo que favorecers el establecimiento de un =~~~

diagn6stico mas certero.

El estudio de Jas secrecfones bronquiales, --
as{ como el del liquido de derrame pleural, en pacien- -
tes en los-que se ha demostrado neoplasia extrapulmo-- -
nar, debe de ser un procedimiento utilizado en forma --
rutinaria en los serviclo de Neumolegta y/o en Unida- -
des que manejan esée tipo de pacientes, ya que como he-
mos podida demostrar en el presente estudio, es pasi~ -
ble obtener una positividad diagn6stica hasta del 68.8%

con cl método citologico.
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Comc se menciond® al Inicio del presente tra-
bajo, en la literatura consultada se le concede al es-
tudio citolbgico un fndice bajo de seguridad diagngsti
ca. El haber encontrado un porcentaje alto de certeza
diagndstica con este mbtodo, alin en contra del contex-
to general, nos permite puntualizar que su utiliza- =--
cion en combinacién con los metodos radloldgicos, to-
mograficos y endoscOpicos nos podran ayudar a una co--
rrecta evaluacién del estado real de diseminacion de -

la enfermedad neoplasica.

Considerando que adem&s de la certeza diag-
nostica, la facilidad para la toma de productos, asf
como su bajo costo y su gran utilidad deben hacer --
que la CITOLOGIA sea de las primeras armas en el es-
tudio de pacientes en los que se sospechen tumcres -

metastdsicos a nivel pulmonar.
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