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RESUMEN

Con el propoésito de establecer la frecuencia de patologias benignas y malignas
obtenidas en estudios citolégicos de derrame pleural; se estudiaron 318 derrames pleurales
de los cuales 188 (59,1%) correspondieron al género femenino y 130 (40,9%) al masculino;
las edades que presentan mas derrames en el género femenino estan entre 60 a 64 afios

con 26 casos (8,17%) y en el masculino en 65 a 69 afios con 20 casos (6,28%).

Las patologias benignas y malignas encontradas fueron: citologias negativas 210
casos (66,03%); divididos en negativas para cancer 173 casos (54,40%) y como lesiones
benignas 37 casos (11,63%), sospechosas de malignidad 8 casos (2,51%), y positivas 92

casos (28,93%) y citologias no adecuadas 8 casos (2,5%).

Las citologias positivas encontradas fueron 92 (28,93%); de estos se catalog6 30
casos (9,43%) de adenocarcinomas, 17 casos (5,34%) de linfomas, 2 casos (0,62%) de
melanomas, 2 casos (0,92%) de carcinoma escamocelular, 1 caso (0,31%) de tumor
carcinoide y 40 casos (12,57%) de tumor maligno sin especificar, necesitandose un estudio
histopatolégico posterior. Los casos positivos en el género femenino fueron 53 casos
(16,66%) y 39 casos (12,26%) del masculino, las edades que presentan mas casos positivos
en el género femenino estan entre 65 a 69 afos con 13 casos (4,08%) y en el género

masculino de 85 a 89 afios con 7 casos (2,20%).

Respecto a la calidad de la muestra citoldgica, 310 casos (97,48%) fueron muestras
adecuadas para estudio citolégico, 8 casos (2,5%) fueron muestras no adecuadas, de estos
ultimos 7 casos (2,20%) fueron catalogados como frotis hemorragicos y 1 caso (0,31%) con

datos que no correspondian al paciente.

Se confirmd que la citologia de derrames pleurales es una herramienta diagndstica de
gran valor en el Servicio de Citologia de SOLCA-Quito debido a que la gran mayoria de
muestras son adecuadas para estudio, esto permite diferenciar neoplasias malignas de
lesiones benignas e identifica pacientes que deben someterse a examenes confirmatorios

mas especificos.

Palabras clave: derrame pleural, citologia, diagndstico.
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ABSTRACT

Being the main purpose of this study to establish the percentage of different diagnosis
obtained from cytological studies based on pleural effusion, 318 studies were done, 188
(59,1%) belonged to females and 130 (40,9%) belonged to males; the ages who have more
effusion in females are between 60 to 64 years with 26 cases (8,17%) and the males 65 to 69

years with 20cases (6,28%).

The general classification showed the following results: there were 210 negative
cases (66,03%); from which 173 cases (54,40%) negative to cancer and 37 cases (11,63%)
appeared as benign lesions; eight cases (2,51%) under suspect of malignancy, 92 cases
(28,93%) were positive to malignance and 8 cases (2,5%) with inadequate cytologies.

The positive cytology were 92 (28,93%); from these 30 cases (9,43%) were classified
as adenocarcinomas, 17 cases (5,34%) were lymphomas, 2 cases (0.62%) were melanomas,
2 cases (0,62%) squamous cell carcinoma, 1 case (0,31%) carcinoid tumor and 40 cases
(12,57%) were malignant tumors which needed a further histopathological study. In relation to
gender, 53 cases (16,66%) were female and 39 cases (12,26%) were males; the ages who
have more positives cases in females are between 65 to 69 years with 13 cases (4,08%) in

males 85 to 89 years with 7 cases (2,20%).

In relation to cytological sample quality evaluation test, 310 (97,48%) were considered
adequate sample for interpretation; 8 cases (2,5%) were considered as “not adequate”, from
which 7 cases (2,20%) were identified as hemorrhagic and 1 case (0,31%) data did not

correspond to the patient.

In was then concluded therefore, that the study of Pleural Cytology Effusion was an
important diagnostic tool for patient who attended the Cytology Department at SOLCA in
Quito, which allows differentiate malignant tumors vs. benign lesions, leading also to

determine a more specific diagnosis.

Key words: pleural effusion, cytology diagnosis, adenocarcinoma



INTRODUCCION

La citologia es una de las herramientas diagnésticas mas eficaces para buscar
alteraciones morfolégicas en las células y su rol mas importante radica en la deteccion de

células cancerigenas, en este contexto se encuentra la citologia de derrames pleurales.

El derrame pleural es el resultado de una serie de enfermedades nosolégicas que incluyen:
enfermedades sistémicas inmunoldgicas, vasculares, neoplasicas, infecciosas, reactivas y
procesos inflamatorios intraabdominales. Por otra parte, los pacientes con derrame pleural
requieren de la valoracion de un médico especialista con experiencia para establecer el
diagnostico y evitar complicaciones. El tratamiento de estos pacientes requieren de vigilancia
hospitalaria por parte del equipo médico para establecer criterios de hospitalizacién e incluso
hasta de pleurotomia’.

El derrame pleural se produce por cualquier proceso que altere el flujo y la absorcion
de liquido, son varias las causas para que se produzca esta patologia, entre ellas se puede
citar a las infecciones causadas por microorganismos, cancer, enfermedades del tejido
conectivo (Mocelin HT, 2002), al encontrarse varias causas para el desarrollo del derrame,
son muchos los pacientes que sufren esta alteracion y lamentablemente en Latinoamérica no
se encuentran muchos estudios sobre esta patologia (Carvallo, 2008). En el Ecuador
tampoco se encuentran estudios sobre derrames pleurales publicados en revistas cientificas,
por lo que se buscé una Institucion seria y se escogio6 el Laboratorio de Citologia de SOLCA

Quito en la que se realizan muchas citologias de derrames pleurales.

El Registro Nacional de Tumores publica periédicamente datos estadisticos sobre
tumores mas frecuentes encontrados en diferentes regiones del Ecuador y llama la atencion
la presencia de tumores pulmonares malignos descritos en el afio 2009, e indica que esta
enfermedad en los hombres tiene una tasa de incidencia estandarizada de 8,8% y 4,7% en
mujeres del total de neoplasias malignas por 100.000 habitantes, notandose un ligero
incremento (de 4,0 a 4,7) en el caso de las mujeres con respecto a las estadisticas
registradas para el periodo 1986-1990 (Corral F., 2001) (Cueva A., 2009), por lo tanto se

hace necesario conocer la utilidad de la citologia de derrames pleurales principalmente para

'CENETEC (2009) Guia de Practica Clinica Diagndstica y Tratamiento del Derrame Pleural. p. 8
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el diagnostico de los tumores; por ello se realiz6 el estudio de derrames y se lo agrup6 en los
mismos rangos de edad que el Registro Nacional de Tumores utiliza para sus estudios.

De acuerdo a datos obtenidos del sistema informético del Laboratorio Citolégico del
Hospital Oncolégico SOLCA-Quito, anualmente se procesan unas 80 muestras de derrames
pleurales, convirtiéndose éste centro en uno de los especializados en este estudio. El
presente trabajo de investigacion en derrames pleurales se lo realiz6 para analizar los
diferentes diagnésticos, determinando el numero de citologias negativas y positivas
relaciondndolas con rangos de edad y género, se evalud la calidad de las muestras de
derrames obtenidos para el estudio citolégico, con el propdsito de evitar muestras no

adecuadas o de mala calidad que impiden un diagnéstico eficaz.

Un estudio adecuado y correcto de derrames pleurales ayudard a la toma de
decisiones con el consecuente tratamiento y control de enfermedades para impedir su
progresion coadyuvando al bienestar y a una mejor calidad de vida de quien los padece
(Salud., 2009).



CAPITULO |

1.1 Marco de Referencia

1.1.1 Justificacién

En el Ecuador la incidencia de cancer de bronquios y pulmén es alta, de acuerdo a
los datos publicados para el periodo 2003-2005 fue del 8,8% para hombres y del 5,6% para
mujeres en relacion al total de tumores malignos; notadndose un incremento del 3,8% en el
caso de las mujeres con respecto a las estadisticas registradas para el periodo 1997-1999 y
el porcentaje para los hombres fue similar (Corral F., 2001) (Cueva A., 2009).

En el pais la institucion especializada en el diagndstico y tratamiento del cancer es el
Hospital Oncoldgico Solon Espinosa Ayala-Quito (SOLCA), cuyos centros estan en las
ciudades principales del Ecuador, que atiende a pacientes de la Provincia de Pichincha y
otras areas de influencia como Imbabura, Carchi, Sucumbios y Orellana que son remitidos

de los mismos centros hospitalarios.

Al ser la citologia de derrame pleural una de las herramientas que se utilizan para el
diagndstico de las neoplasias malignas, con la presente investigacion se busc6 conocer el
beneficio que otorga el estudio citolégico de derrames pleurales en pacientes del Servicio de
Citologia del Hospital Oncologico Solon Espinosa Ayala SOLCA-Quito a través del andlisis
de los resultados obtenidos en el periodo 2007-2010, para determinar las principales causas
por las que se presenta el derrame pleural con resultados negativos o positivos, su
correlacion con el género y la edad en la que aparecen, con el afan de contribuir a la
estadistica que lleva SOLCA-Quito sobre tipos de tumores mas frecuentes en citologia de

derrames pleurales.

Ademas en la revision bibliografica previa a este trabajo no se encontraron
investigaciones en SOLCA que reporten el porcentaje de citologias no adecuadas de
muestras de derrames pleurales. En el presente estudio se tomé en cuenta este aspecto y se

investigd la frecuencia de citologias reportadas como no adecuadas y las causas por las que

3



fueron reportadas como tales. Esta informacion es importante para el personal que esta
relacionado con la toma, procesamiento y lectura de citologias de derrames pleurales asi
como para los médicos y pacientes pues permitira establecer mejoras en esta area, en caso
de requerirlas y asi brindar una atencion oportuna y de calidad a usuarios internos y externos
del Servicio de Citologia-SOLCA-Quito.

1.2 Problema

En nuestro pais existen laboratorios de Patologia publicos y privados en los cuales se
realiza el estudio de derrames pleurales pero no se conoce la estadistica de citologias
benignas ni malignas, tampoco de muestras no adecuados ni las causas por las que fueron
reportados bajo esa categoria. Siendo SOLCA-Quito la instituciébn en la que se realizan
estudios de derrame pleural y al no existir datos actualizados se plantearon las siguientes
interrogantes para este estudio:

1. ¢Cudl es la frecuencia relativa de muestras adecuadas y no adecuadas en el estudio
citolégico de derrames pleurales y sus causas, en pacientes del Servicio de Citologia del
Hospital Oncolégico Soldén Espinosa Ayala-SOLCA de la ciudad de Quito, en el periodo
2007-20107?

2. ¢Cual es la frecuencia relativa de citologias negativas en estudios de derrames
pleurales, en pacientes del Servicio de Citologia del Hospital Oncoldgico Solén Espinosa
Ayala-SOLCA de la ciudad de Quito, en el periodo 2007-20107?

3. ¢Cual es la frecuencia relativa de citologias positivas en estudios de derrames pleurales,
en pacientes del Servicio de Citologia del Hospital Oncoldgico Solén Espinosa Ayala-
SOLCA de la ciudad de Quito, en el periodo 2007-2010?

4. ¢Cudl es el rango de edades y el género en que los que se presentan con mayor
frecuencia las citologias positivas en pacientes del Servicio del Citologia del Hospital
Oncoldgico Solén Espinosa Ayala-SOLCA de la ciudad de Quito, en el periodo 2007-
20107



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinarla frecuencia de las patologias benignas y malignas obtenidas en estudios
citologicos de derrames pleurales realizados en el Servicio de Citologia del Hospital

Oncoldgico Solon Espinosa Ayala de la ciudad de Quito, en el periodo 2007-2010.
1.3.2 Objetivos especificos

1. Especificar la frecuencia relativa de citologias no adecuadas y las razones por las
gue son clasificadas como tales en citologias de derrames pleurales de pacientes
del Servicio de Citologia del Hospital Oncol6gico Solén Espinosa Ayala-SOLCA
de la ciudad de Quito, en el periodo 2007-2010.

2. Establecer la frecuencia relativa de citologias negativas en estudio de derrame
pleural en pacientes del Servicio de Citologia del Hospital Oncoldgico Sol6n
Espinosa Ayala-SOLCA de la ciudad de Quito, en el periodo 2007-2010.

3. Determinar la frecuencia relativa de citologias positivas de acuerdo a tipo de
tumores segun la clasificacién de primarios y metastasicos y en referencia a la
edad y al género, diagnosticados por el estudio citolégico de derrame pleural en
pacientes del Servicio de Citologia del Hospital Oncologico Solon Espinosa
Ayala-SOLCA de la ciudad de Quito, en el periodo 2007-2010.

1.4 Delimitacion

En el estudio se evaluaron todas las citologias de derrames pleurales que se
realizaron en el Servicio de Citologia de SOLCA-Quito, en el periodo 2007 al 2010, a partir
de los datos registrados en el sistema informatico del Laboratorio Citologico SOLCA-Quito
2007-2010.



1.5 Variables

1.5.1. Variable principal

Diagndstico citoldgico del derrame pleural

1.5.2 Variables secundarias

- Edad

- Género



1.5.30peracionalizacion de Variables

Variable principal

Diagnéstico
citolégico del
derrame pleural

Categoria

No adecuado

Exudado
Negativo

Trasudado

Dimensioén

-Muestras procesadas que
presentan elementos y células
mal preservadas.

-Muestras muy hemorragicas
0 Muy gruesas.

-Muestras con defectos de
fijacion que impiden observar
células en forma clara y
precisa.

-Muestras en las que no se
pueda evaluar ni un 25% del
extendido.

-Muestra sin identificacion.
-Muestras sin solicitud del

médico y que no se conoce su
origen ni procedencia.

Ausencia de células malignas

Indicador

Material no apto
para observacion
de caracteristicas
morfolégicas

Presencia de
células normales,
con cambios
inflamatorios e
infecciosos
asociados a
microorganismos.

Escala

Frecuencia
Relativa
(%)

Frecuencia
Relativa
(%)



Variables
secundarias

Edad

Género

Positivo

Categoria

0 a 4 afos

5 a9 afos
10 a 14 afios
15 a 19 afios
20 a 24 afios
25 a 29 afios
30 a 34 afios
35 a 39 afios
40 a 44 afos
45 a 49 afios
50 a 54 afios
55 a 59 afios
60 a 64 afos
65 a 69 afos
70 a 74 afios
75 a 79 afos
80 a 84 arfios
85 a 89 afios
90 a 94 afos
Hombres

Mujeres

Tumor primario

Tumor Metastasicos

Mesoteliomas.

Linfomas, adenocarcinomas,

carcinoma escamocelular,

melanomas, etc.
Dimensién

Tiempo desde el nacimiento a
la fecha en que se realiz6 el
examen.

Caracteristicas fenotipicas

Ndcleos,
citoplasmay
arquitectura

celular alterados.

Indicador

Afos

Caracteristicas
fisicas sexuales

Frecuencia
Relativa
(%)

Escala

Frecuencia
Relativa
(%)

Género:
Masculino
Femenino



1.6 Marco Conceptual

Adenocarcinoma (ADC): tumor maligno que deriva del tejido epitelial glandular. Puede
originarse en cualquier érgano, siendo los mas frecuentes el adenocarcinoma de colon,

de mama, de préstata y de pulméon (BuenaSalud.com, 2000).

Céancer de pulmén (CP): es una neoplasia maligna que se origina a partir del epitelio de
los bronquios o de las células alveolares, de aqui el nombre de cancer broncopulmonar

(CBP) como también se le conoce (Lleida).

Céancer: es el crecimiento y division incontrolado de las células de una parte del
organismo; que se extiende invadiendo y destruyendo los tejidos circundantes y puede
causar muerte (Farley, 2013).

Citologia benigna: se refiere a una afeccién, tumor o neoplasia que NO es cancerosa.
Esto significa que no se disemina a otras partes del cuerpo ni tampoco cambian ni

destruyen tejidos cercanos (Dugdale, 2011).

Citologia negativa: o normal es aquella que no hay evidencia de células malignas
(Rivas, 2012).

Derrame pleural: es la acumulacién de liquido entre las capas de tejido que recubren los

pulmones y la cavidad toracica (Broaddus, 2012).

Exudado pleural: es el liquido resultante de una lesion pleural con aumento de la
permeabilidad capilar, que permite la salida de proteinas sanguineas al liquido pleural;

usualmente presenta indicadores de inflamacion (Heffner John, 2002).

Hiperplasia: es el aumento de tamafio de un érgano o de un tejido, debido a que sus

células han aumentado en numero (Wikipedia.com, 2012).

Muestra inadecuada: se atribuye a la citologia que no ha podido estudiarse

correctamente, por lo que se sugiere repetir la toma de muestra (Rivas, 2012).



Linfoma: es un tipo de cancer del tejido linfatico que es el responsable de la funcién
inmune normal se encuentra en los ganglios linfaticos, bazo, higado, medula 6sea y otros
sitios (MiMi.Hu).

Mesotelioma: es una forma de cancer poco comun que afecta al tejido que reviste los
pulmones y la cavidad toracica (pleura), abdomen (peritoneo) o el saco que contiene al
corazon (pericardio). Es una enfermedad seria cuyos sintomas suelen manifestarse

cuando ya se encuentra en etapa avanzada (Serban Shreiber, 2011).

Metastasis: proceso por el que las células tumorales se diseminan hacia partes distantes
del organismo (Mosby, 2005).

Pleuresia: es una inflamacién del revestimiento de los pulmones y el térax (pleura); que
ocasiona dolor toracico (generalmente agudo) al tomar una respiracion o al toser
(Dugdale, 2011).

Trasudado: liquido pleural que se caracteriza por un escaso contenido de proteinas;
como consecuencia de la alteracién del equilibrio en la formacion y la absorcion del

liquido pleural por parte de la pleura (Giménez, 2011).

Tumor benigno: es un tipo de neoplasia que carece de malignidad de los tumores
cancerosos; este tipo de tumor no crece en forma desproporcionada, ni agresiva, no
invade tejidos adyacentes y no hace metastasis a tejidos u o6rganos distantes
(Wikipedia.com, 2012).

Tumor maligno: masa de tejido de una parte del organismo que crece de manera

anormal e invade otras partes del cuerpo (Farley, 2013).

Tumor primario: es el crecimiento de células anormales o es la proliferacion incontrolada

de células en el lugar donde se origina el cancer, en vez de diseminar (InfoCancer, 2010).

Tumor secundario o metastasico: tumor que se forma como consecuencia de la

propagacion (metastasis) del caAncer desde su sitio de origen (Center, 2010)

10



CAPITULO Il

2.1 Marco Teorico

2.1.1 Generalidades

El estudio de derrames en las cavidades serosas se lo realiza desde hace muchos
afos atras, asi la primera publicacion fue realizada en el afio 1867 por Lucke en la que se
describieron las cavidades mesoteliales derivadas embriolégicamente del celoma que a

su vez tiene un origen mesodérmico (Sarzuri, 2009).

En cuanto a los estudios citolégicos de derrames pleurales, se ha demostrado
desde hace algunos afios que son herramientas que ayudan al diagnéstico de patologias
malignas y en otros casos pueden llegar a utilizarse por su valor pronéstico. Se enfatiza
ademas una de las ventajas que es el corto tiempo de respuesta pero se recalca en la
necesidad de contar con personal entrenado y capacitado para realizar la toma y
procesamiento del derrame pleural asi como la lectura de las placas citol6gicas para
asegurar el diagndstico y evitar repeticiones de tomas, pérdidas de tiempo y mejorar la

atencion en salud.

A continuacion se presentan algunas de las investigaciones realizadas en este

campo con las conclusiones mas relevantes:

El suero de proteinas en el liquido pleural o gradientes de albumina pueden ayudar mejor
a categorizar el trasudado ocasional identificado erréneamente como un exudado por
estos criterios. Si el paciente tiene un derrame trasudativo, la terapia debe ser dirigida
hacia la insuficiencia cardiaca subyacente o cirrosis. Si el paciente tiene un derrame
exudativo, hay que tratar de definir la etiologia. La neumonia, el cancer, la tuberculosis y la
embolia pulmonar cuenta para la mayoria de los derrames pleurales exudados. Muchas
pruebas de liquido pleural son dutiles en el diagnéstico diferencial de los derrames
pleurales exudados. Otras pruebas (tiles para el diagndstico incluyen la tomografia

computarizada helicoidal y la toracoscopia.2

%Porcel J., Richard W. (2007) Approach to the patient. Pleural Diseases.5th Edition Lippincott
Williams & Wilkins, .p: 109-119.
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Richard W. y Porcel J., en su publicacion sobre incidencia de liquido pleural en
Estados Unidos en el afio 2006, indican que hay 1 millén de casos nuevos al afio, los
mismos que deben ser estudiados para determinarlos como trasudados o exudados
(Porcel J. R., 2006).

En México el derrame pleural es frecuente y estiman que hay una prevalencia de
400 casos por cada 100 000 habitantes al afio (Morales, 2009).

En otro estudio de derrame pleural realizado en México en el afio 2012, se indica
que la citologia es muy util y muestra una sensibilidad de 97.7% y especificidad de 43%,

datos similares a la bibliografia internacional (Macias, 2012).

Al estudiar la etiologia y caracteristicas del derrame pleural en el Hospital
Universitario Arnau de Vilanova en Espafia, se evidencio que la mayoria de derrames son
secundarios a enfermedades malignas o infecciones bacterianas o micobacterianas, y

que los derrames pleurales malignos muestran tipo sanguinolento (Porcel J. V., 2003).

Los estudios realizados en los Ultimos afios confirman que la citologia de
derrames es muy Uutil para el diagnéstico de enfermedades malignas, permitiendo obtener
resultados muy acertados y pudiendo aun superar a las biopsias pleurales (Hernandez,
2009).

El Dr. Das en el afio 2006, corrobora lo indicado anteriormente y muestra que la
citologia junto con los exdmenes complementarios ofrece un rapido diagnéstico de
linfoma y brinda un informe prondéstico importante con la clasificacién de linfomas, su
grado de inmunofenotipo y la presencia/ausencia de ADN viral y sindrome de lisis

tumoral.

En el estudio realizado por Bielsa, enfocado a analizar la rentabilidad en el
diagnéstico y la influencia entre el tiempo transcurrido entre el andlisis y el tamafio del
derrame pleural, concluye que se debe repetir el estudio con al menos una segunda

citologia, cuando una primera muestra ha resultado negativa (Bielsa, 2008).

Varios autores indican que quienes realizan el diagnéstico y estadificacion del

cancer de pulmén, tienen que mejorar la precision y diagnéstico; para ello se debe buscar
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trabajar en equipo tanto en el muestreo como mediante el uso de técnicas diagndésticas
(Feller-Kopman, 2009).

Realizar un andlisis del derrame pleural en combinacion con la historia clinica,
exploracion y estudio radiolégico permite determinar si es trasudado o exudado, se
obtiene informacion sobre la etiologia del mismo y se constituye en herramienta

diagnostica util (Hassan, 2012).

El estudio de derrames pleurales debe ser rapido, se debe procesar prontamente
la muestra y si no se puede proceder asi, refrigerar a 4 ° C durante un maximo de 4 dias,
si hay coagulos realizar estudio histolégico mediante bloque celular, para mejorar el
diagndstico y realizar el diagnéstico diferencial con mesotelioma maligno. La sensibilidad

varia de 40% a 87%, con una media de aproximadamente 60%. (Maskell, 2003)

2.2 Pleuray liquido pleural

2.2.1. Pleura

La pleura es una membrana de tejido mesenquimal que esta formada por dos
capas, la interna llamada pleura pulmonar que recubre el pulmén y se continda con el
hilio pulmonar y la segunda capa llamada pleura parietal que reviste la cara interna de la
pared toracica. Las dos capas tienen caracteristicas de serosas y se separan por una
cavidad pleural, el liquido existente es minimo y no suele ser mayor de 100cc. (Geneser,
2001).

La anatomia microscopica de la pleura: la pleura consiste en 5 capas bien

diferenciadas en cuanto a su composicion:

Primera capa: Mesotelio. Consiste en células mesoteliales de forma cuboidal con
microvellosidades. La funcion de éstas microvellosidades es la de aumentar la superficie
de contacto del mesotelio. Las vellosidades tienen un tamafo de 0,1um y hay unos 300
por mmZ2. Encontramos también aqui las vesiculas picnéticas que libera varias sustancias,
de las cuales la mas importante es la hialuronidasa. Hay mas vesiculas en la pleura

visceral que en la parietal, y aumentan en nimero en sentido caudal.
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Segunda capa: Lamina basal conectiva. Tenue, rica en colageno y elastina. Por esta
capa pasan los capilares de los vasos.

Tercera capa: Capa elastica superficial: Es una capa densa con gran contenido en fibras
de elastina.

Cuarta capa: Capa conectiva profunda: Es mas resistente que la anterior. Por esta capa
pasan los vasos mas grandes y los ramos de los nervios intercostales. A veces esta capa
no existe en la parte de la pleura parietal que recubre musculos (diafragma,

intercostales).

Quinta capa: Lamina fibroelastica profunda: Es la capa mas resistente. Esta unida

intimamente con el periostio costal y a la fascia endotoréacica.

Fisiologia: La presién pleural es siempre negativa, aunque varia segun la etapa de la
respiracion en la que se mide. En estado de capacidad residual es de -3 a =5 mph, y en
una inspiracién profunda puede llegar a ser de —25 a —35 mph. También influye en la
presion pleural la gravedad por la cual hay un ligero gradiente vertical en la presion
pleural. Este gradiente vertical aumenta en una persona mas alta y disminuye en una
persona de altura mas baja. La gradiente es de unos 0,25 cm de H20 por cm, con lo cual
la presion pleural en el vértice del pulmén queda en =7 a— 9 cm H20 y en la base en -3
cm H20.Se requiere esta fuerza negativa en el exterior de los pulmones para mantenerlos
expandidos, ya que debido a su retraccion elastica, los pulmones tienden a colapsarse.
Esta fuerza es administrada por la presion negativa en el espacio pleural. La causa basica
de esta presién negativa es el bombeo del liquido fuera del espacio pleural por los

linfaticos®

La pleura tiene entre sus dos capas tiene cantidades normales de liquido pleural.
La pleura puede sufrir alteraciones debido a diferentes causas como la presencia de
asbesto inhalado, pleuritis o inflamacién de la pleura debido a derivacion de una infeccién
tordcica aguda como neumonia, bronquitis o tuberculosis, y, la presencia de derrame

pleural (Froydis).

*Froydis R F, Llabrés S F, Alemany V, A.Escolad'infermeria i fisioterapia de la universitat de les

llles Balear.Intenet: www.uib.es/congres/frAcceso: 10-11-2012
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2.2.2. Liquido pleural

La acumulacién anormal de liquido en la pleura se denomina derrame o efusion o
material derramado, y cubren los pulmones y la cavidad toracica (MedlinePlus, 2012),
transformando el espacio pleural potencial en real, causando expansion pulmonar y dolor
toracico; el aumento de liquido se produce por alteraciones circulatorias, enfermedades
inflamatorias, por infecciones o diseminacion de células malignas debido a tratamientos

con quimioterapia o radioterapia (Cotran, 1999) (Carvallo, 2008) (Arenas, 2010).

Tabla 1. Composicion Normal del liquido pleural

Volumen 01 — 02 ml/kg.
Células mm 3 1000 — 5000
Células mesoteliales 3 -70%
Monocitos 30 - 75%
Linfocitos 2 -30%
Granulocitos 10%
Proteinas 1-3gr/dl
Albumina 50-70%
Glucosa =plasma

LDH < 50% plasma

FUENTE: Inmaculada Coca Prieto. Derrame Pleural. Medicina Interna del Hospital Clinico.
Universitario de Malaga-Espafia

2.3 Elementos y células encontrados en derrames pleurales

Los derrames pleurales benignos o negativos muestran elementos celulares
benignos como histiocitos, linfocitos, eosindfilos, células plasmaticas y hematies. Se
puede observar ademdas células mesoteliales con cambios reactivos o normales. La
relacion entre elementos y células mesoteliales puede orientar a un diagnostico de

derrame negativo (Atkinson, 2005).

En un derrame pleural se debe analizar las caracteristicas macroscépicas y

microscopicas de los mismos y en él se pueden observar los siguientes elementos:
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CELULA MESOTELIAL: son células que provienen de la membrana serosa
denominada pleura pulmonar o visceral que cubre al pulmén y de la pleura parietal
gue reviste la cara interna de la pared toracica; y se depositan en el liquido pleural. Son
células poligonales u ovoideas que miden 18-40 micras, con ndcleo central, cromatina en
grumos finos regularmente distribuida, puede tener hasta 3 nucléolos pequefios

regulares.

Figura 1. Célula Mesotelial

Fuente: Merino Ana. (2006)Manual de Citologia de sangre periférica. Hospital Clinico de
Barcelona. Departamento de Biologia Celular.

Se admite que las células mesodérmicas subyacentes a la capa superficial
intervienen en las reparacion de la erosion de la serosa, tan solo en pocos dias, las
células mesoteliales reaccionan ante estimulos diversos haciéndose cuboides e

hipertroficas.

En los extendidos citolégicos de los derrames, las células mesoteliales tienen un
diametro general entre 18 y 40 micras, alcanzando didmetros de hasta 70 micras
llamadas gigantes, conteniendo en su interior varios nudcleos, la célula es ovoidea,
elipsoide, romboidal o cuboidal, los bordes son borrosos debido a que tienen numerosas
microvellosidades visibles en el microscopio electronico, mientras que en microscopio

Optico se ven estos espacios como “ventanas”.

Con la técnica de Papanicolaou, las células mesoteliales muestran un citoplasma
color verde azulado o casi anaranjado. Con la técnica de PAS se pueden observar
grénulos periféricos que desaparecen con el PAS diastasa al ser glucogeno, con las

tinciones en fresco como el Giemsa, las células se ven mas grandes con un halo
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perinuclear y finas vacuolas en la periferia donde habia glucégeno. El nlcleo es ovoide o
elipsoide y suele ser central o desplazado.

La cromatina esta regularmente distribuida en grumos finos y se observan hasta
tres nucléolos pequefios 0 medianos, puede haber presencia de mitosis normales en

células mesoteliales descamadas, cuando hay mitosis atipicas existe malignidad.

Las células mesoteliales benighas se las encuentra generalmente en grupos de
doce células, dispuestas en laminas cuyos nucleos muestran regularidad en su
membrana, con nucléolos pequefios y redondos, y por la presencia de microvellosidades

dejan espacios “ventanas” entre ellas (CytologyStuff.com, 2013).

Segun las caracteristicas o cambios morfolégicos de las células mesoteliales
toman el nombre de células degeneradas, atipicas, reactivas o hiperplasicas, sus detalles

morfoldgicos se describen a continuacion:

Células degeneradas: suelen ser células benignas, se las observa en derrames
que no han sido procesados pronto en los cuales han permanecido largas horas;
presentan vacuolizacién citoplasmatica, que puede incluso desplazar el nucleo y formar
células en “anillo de sello” cambios que pueden confundir el diagndstico, la cromatina es

fina regular.

Células atipicas: es una célula no tipica, presentan signos de malignidad como
pleomorfismo nuclear y cromatina irregular; ante estos cambios se debe repetir e estudio

citologico para confirmar o descartar la malignidad.

Células reactivas: presentan variaciones en su morfologia y tamafio, el
citoplasma muestra vacuolas de glucégeno y su borde celular es liso, hay micronucléolos
(CytologyStuff.com, 2013). Las células se disponen en forma aislada, grupos coesivos o

papilares los mismos que semejan a adenocarcinomas (Garcia U. E., 2009).
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Figura 2.Células mesoteliales reactivas

®

FUENTE: www.cytologystuff.com/es/study/sectioning.htm 2013 Hologic,Inc

Células hiperplasicas: las células hiperplasicas muestran mitosis, vacuolas
citoplasmaticas que empujan a los nucleos hacia la periferie, tienden a estar cohesivas
entre si (Rodriguez & de Agustin, 2003).

Macroéfagos: son células que provienen de los monocitos, su nimero es variable
dependiendo del tipo de derrame, fagocitan restos celulares y otras particulas extrafias,
miden 20-25um (hasta 80um) nucleo excéntrico en forma de rifidn, cromatina pegada a la
membrana nuclear, tiene nucléolo pequefio, citoplasma delicado a veces muestra

vacuolas.

Figura 3.Macréfagos

Macrofago alveolar con su citoplasma ocupado por vacuolas lipidicas.
Fuente:http://www.revista.fcm.unc.edu.ar/Rev.2008.1/2008 vol65(1) protein.htm
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Hematies: son células sanguineas anucleadas, como disco bicéncavo que se
observan en casi todos los derrames, pero, siel liqguido es muy hemorragico sugiere la
presencia de una neoplasia, traumatismo o embolia pulmonar (Martin, 2012).

Figura 4.Hematies

Fuente: Atlas de Hematologia On Line. Foro Bioquimico.

Linfocitos: los derrames tipo exudado muestran linfocitos, especialmente ante la
presencia de tuberculosis, infecciones virales, carcinoma broncogénico, etc., son células
pequefias con escaso citoplasma, nucleo redondo que ocupa casi toda la célula,

cromatina densa sin nucléolos.

Ante la presencia de numerosos linfocitos al derrame se lo denomina como un
proceso inflamatorio crénico; si hay mas del 50% de linfocitos en el derrame se debe
sospechar de tuberculosis ademas de identificar células histiocitarias, células epiteloides
0 gigantes multinucleadas; y se debe valorar realizando una biopsia pleural para

descartar la presencia de linfoma (Martin, 2012) (Rodriguez & de Agustin, 2003).

Figura 5.Linfocitos

LA L e :
e

Fuente: http://www.cytologystuff.com/study/sectionlng.htm
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Leucocitos polimorfonucleares neutréfilos: se observan en la mayoria de los
derrames, pero ante la presencia de bacterias predominan en nimero para fagocitarlas,
son células pequefias con nucleos tri o penta lobulados, su presencia es signo de
respuesta inflamatoria aguda (Martin, 2012) (Rodriguez & de Agustin, 2003).

Figura 6. Leucocitos polimorfonucleares neutrofilos

Fuente:http://griho2.udl.es/carles/medicina/sp/leucos.html

Eosinofilos: su presencia se asocia a numerosas causas como alergias,
hemotdrax, neumonias, parasitos, etc., son un poco mas grandes que los
polimorfonucleares, el nacleo es bilobulado, es mayor en relacion al citoplasma, éste
altimo contiene granulo, ante porcentajes superiores al 10% puede deberse a la
presencia de aire o sangre en el espacio pleural, asbestosis, reaccion a farmacos,
parasitos (hidatidosis, amebiasis o ascaridiasis) y la enfermedad de Hodgkin (Martin,
2012) (Rodriguez & de Agustin, 2003).

Figura 7.Eosinofilos

Fuente: Atlas de Hematologia On Line. Foro Bioquimico.
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2.4 Tipos de Derrame Pleural

El derrame pleural es una manifestacion frecuente tanto de procesos pleurales
primarios como de los secundarios. Normalmente, no hay mas de 15 ml de un liquido

claro, seroso y relativamente acelular que lubrica la superficie pleural®.

Tabla 2.Analisis del Liquido en cuanto a la turbidez y al color.

Turbidez Color

Transparente | Amarillo claro

Turbio Amarillo anaranjado
Purulento Amarillo verdoso
Lechoso Hematico

Quiloso Hemorragico

Fuente: Martin Sofié, Natalia MIR Analisis Clinico. “Derrame Pleural”’, 2012.

El derrame turbio puede deberse al elevado nimero de células o de lipidos.
(Natalia, 2012).

El derrame pleural se presenta debido al aumento de la presién hidrostatica (en
insuficiencia cardiaca congestiva derecha), aumento de la permeabilidad vascular (en
neumonia), aumento de la presion intrapleural negativa (en la atelectasia), disminucion
del drenaje linfatico (en la carcinomatosismediastinica) (Cotran, 1999). La presencia de
un derrame a nivel de la pleura puede indicarnos que hay una enfermedad que esta
avanzada o es incurable (Menéndez, 2006).

“Cotran RS, K. V. y cols (1999). Patologia Estructural y Funcional.Madrid: Mac. Graw Hill., pag.
783
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Tabla 3.Etiologia del derrame pleural segun el analisis de laboratorio

Sanguinolento Trauma
Neoplasia

Embolia pulmonar

Blanquecino Quiloso
Colesterol
Empiema

Marrén Absceso hepatico amebiano
Aspergillus

Artritis reumatoide

Rotura esofégica

Fuente: Martin Sofié, Natalia MIR Analisis Clinico. “Derrame Pleural”’, 2012.

El derrame pleural por su composicion puede ser trasudado o exudado y puede

ser benigno o maligno:

Trasudados: son la acumulacion de liquido tipo cristal de roca, tiene densidad
menor a 1018, cantidad de proteinas menor a 3 g/100ml y escasa cantidad de células
sanguineas (Koss, 2010). Se observan en ciertas enfermedades que modifica los factores
de formacion y reabsorcion de los liquidos. Citolégicamente se caracteriza por pocas
células mesoteliales, histiocitos, linfocitos y escasos polimorfonucleares (Garcia-Ureta,
2009).

Trasudados resultado de desequilibrios en fuerzas hidrostética y oncética y son causadas
por un numero limitado de condiciones clinicas reconocidas tales como insuficiencia
cardiaca y cirrosis. Las causas menos comunes son el sindrome nefrético, atelectasias, la
dialisis peritoneal, la pericarditis constrictiva, superior obstruccion de la vena cava, y
urinotorax. Trasudados suelen responder al tratamiento de la enfermedad subyacente (por

ejemplo, tratamiento con diuréticos).5

® Light R.W. (2007) Approach to the patient. Pleural Diseases. 5th Edition Lippincott Williams &
Wilkins, p: 109-119.
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Tabla 4.Principales causas de trasudado pleural

Cirrosis hepatica

Dialisis peritoneal

Insuficiencia cardiaca

Malnutricién

Nefrosis y otras hipoalbuminemias

Fuente: Farifia Gonzalez. (1995) Citopatologia Respiratoria y Pleural.

Exudado: es la acumulacién de liquido turbio u opaco o de varios colores. La
presencia de sangre es uno de los signos importantes que deben registrarse, ya que
puede indicar la presencia de un tumor primario, tumor metastasico o la tuberculosis
(Koss, 2010); muestran un contenido relativamente alto de proteina por encima de 3g/ml

y una gravedad especifica por encima de 1015 (Koss & Melamed, 2008).

Las principales causas del exudado son la neumonia, tuberculosis y tumores
malignos. Diversas estadisticas presentan que entre el 42 y el 77% de las efusiones
exudativas son secundarias a malignidad (Garcia U. E., 2009).Storey y colaboradores en
la Patologia del Dr. Koss, indicaron que la citologia y la determinacion de niveles

proteinicos son utiles en el diagnostico de los derrames pleurales.

Los exudados se producen cuando los factores locales que influyen en la acumulacion de
liguido pleural se alteran. Los exudados presentar mas de un dilema diagnostico. La
neumonia, cancer y tromboembolismo cuenta para la mayoria de los derrames pleurales

exudados en los Estados Unidos.®

6Light RW. (2002) Clinical practice. Pleural effusion.NEngl J Med. 346:1971-7.
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Tabla 5.Principales causas de exudado pleural

Conectivopatias

Hipersensibilidad de drogas

Infarto pulmonar

Micosis

*Neumonia

Parasitos

*Tuberculosis

*Tumores malignos

Vasculitis

Las causas sefaladas con asterisco son las tres mas
comunes.

Fuente: Farifia Gonzalez (1995) Citopatologia Respiratoria y Pleural. Editorial Médica
Panamericana. Espafia, 1995.

2.4.1 Evaluacion Citologica del Derrame Pleural

La citologia del liquido pleural es el método diagndstico mas simple y muy util para
el diagnéstico del derrame maligno. La sensibilidad depende del tipo de neoplasia
maligna, la extensién de enfermedad y de la experiencia del citopatlogo. La deteccién
optima de la neoplasia maligna y la sensibilidad van de la mano en un 62 al 90%; y como
estandar diagnostico, la citologia del liquido pleural es practicamente especifica en el

100% de los casos en manos de un citopatélogo con experiencia (Abeloff, 2005).

Los derrames de acuerdo a las caracteristicas de las células encontradas se

clasificaran en negativos y positivos para malignidad.

Derrames pleurales negativos

Las principales causas de derrames pleurales negativos son los siguientes:

Cirrosis hepética: se observa escasa celularidad, cuyas caracteristicas semejan a

adenocarcinoma (Garcia U. E., 2009).
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Insuficiencia cardiaca: muestra liquidos muy hemorragicos, polimorfonucleares

neutrdfilos, histiocitos, linfocitos y células mesoteliales (Garcia U. E., 2009).

Artritis Reumatoide: la citologia muestra histiocitos alargados en numero variable,
restos granulares necroticos, histiocitos multinucleados (Garcia-Ureta, 2009); su
citoplasma es moderadamente denso, acidofilo o ciandfilo; a menudo tiene apariencia de
vidrio esmerilado finamente granular, ndcleos redondos, ovales y con frecuencia multiple;
aungue se puede presentar de forma alargada lo importante es que se ajuste a la forma
de la célula, puede haber histiocitos gigantes multinucleados que midan 70um con 20
ndcleos o mas (Bibbo & Wilbur, 2008). Es una enfermedad inflamatoria sistémica cronica
de causa desconocida; pudiendo deberse a fumar cigarrillos, infecciones o traumas; que
desencadenan una reaccién autoinmune; lo que lleva a la hipertrofia sinovial y a la
inflamacién articular cronica, junto con el potencial de la manifestacion extraarticular lo

cual ocurre en pacientes susceptibles genéticamente. (Temprano K. , 2011).

Lupus Eritematoso Sistémico: es una enfermedad autoinmune cronica que puede
causar derrames pleurales, pleuresias, neumonias, hipertension pulmonar vy
enfermedades pulmonares/intestinales (Bartels, 2010), en la citologia se observan células
LE en casi todos los campos microscépicos o se puede ver una sola célula, nacleo
excéntrico y puede parecer una banda semicircular continua y puede mantener divisiones
lobulares; en el fondo del frotis existen fragmentos nucleares y células necréticas con

neutrofilos.

Figura 8. Lupus eritematoso

. ‘ Laboratorio de Hemg_totgg a
Fuente: Laboratorio Clinico. Célula LE

El liquido de los derrames puede contener células inflamatorias y células
mesoteliales como cualquier otro tipo de derrame pero también pueden estar presentes
células L.E. esto sucede en aproximadamente un 27 % de los casos.
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Las células L.E. son similares a las células L.E presentes en la sangre o en la
médula 6sea de esta enfermedad, y consiste en un fagocito, generalmente un neutrdéfilo
que ha ingerido material nuclear homogéneo de otra célula. El material nuclear puede
presentar variable reaccion tintorial desde acidéfilo a basdfilo; tiene una forma
redondeada y llena casi por completo el citoplasma del neutréfilo desplazando el ndcleo
hacia la periferia, a veces hace desaparecer la lobulacion.

Morfologias similares pueden encontrarse en diversas situaciones, asi en
empiemas se aprecian polinucleares neutréfilos con material nuclear ingerido, y en
diversas efusiones nlcleos muertos se aprecian en el citoplasma de macréfagos (Garcia-
Ureta, 2009).

Hipersensibilidad a drogas: un pequefio porcentaje de drogas pueden dar lugar
a derrames pleurales, resolviéndose en algunos casos cuando se interrumpe la droga
que se esta administrando. Citoloégicamente se observa una celularidad mixta, linfocitos,

macrofagos y polinucleares neutréfilos (Garcia, U. E., 2009).

Tuberculosis: la tuberculosis obstruye vasos sanguineos linfoganglionares, que
invaden la pleura, se observa en la citologia numerosos linfocitos y escasas o ausencia

de células mesoteliales; ocasiones bacilos tuberculosos.

Empiema: es la presencia de pus en la cavidad pleural debida a bacterias, esta
formado fundamentalmente por detritus celulares provenientes de fagocitos de
fragmentos celulares, polimorfonucleares con ndcleos en carriorexis, debido a presencia
de bacterias. Para dar el diagnostico de empiema es aconsejable el realizar estudios

anatomopatol6gicos y microbiologicos.

Hongos, parasitos y bacterias: se puede observan en un derrame algunos
parasitos como filarias, estrongiloides, tricomonas, escélex de quistes hidatidicos o
paragonimus westermani, los mismos que producen una intensa reaccion cronica
mesotelial o eosinofilica, células mesoteliales reactivas y presencia de macréfagos
(Farifia, J. R., 1996). Los microorganismos como los hongos y los parasitos son muy

frecuentes en derrames (Garcia U. E., 2009).
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2.5 Calidad de la muestra citolégica en derrames pleurales

La significacion de los hallazgos celulares en los derrames, constituye uno de los
capitulos mas dificultosos del diagnéstico citologico. Esto es debido al amplio espectro de
la morfologia mesotelial (“clowns” entre las células epiteliales) y la gran extension de las
membranas serosas, de estrecha relacion topografica con gran nimero de 6rganos y

sistemas’

El estudio de derrames puede convertirse en algo dificil de realizarlo por las
caracteristicas que muestran las células mesoteliales reactivas que se asemejan a las
encontradas en otro tipo de lesiones, por lo tanto se recomienda ser conservadores en
casos de duda y solo realizarlo ante la evidencia de malignidad con células bien
preservadas, citoplasma intacto y con detalles nucleares claramente definidos (Garcia U.
E., 2009), esto permitird emitir informes mucho mas aproximados a la realidad, es decir
de calidad, por lo tanto se debe seguir pardmetros de calidad desde la obtencién del

material-manejo de las muestras hasta la obtencién del diagnéstico respectivo.

Para estudiar los derrames se debe tomar en cuenta que difiere de la mayoria de
otras citologias del cuerpo por la morfologia celular, cantidad de células obtenidas y tipo

de enfermedades.

Barbara Atkinson (2005) indica que para valorar un derrame no existen datos
aceptados universalmente, que la valoracion del derrame es sencilla pero puede haber
dificultad entre el reconocimiento de células mesoteliales reactivas con malignas,
identificacion de tumor primario 0 metastasico, por lo que para valorar bien un derrame
debe haber una cantidad adecuada de material bien procesado y disponer de datos

clinicos completos del paciente.

Se debe tomar en cuenta el tipo de derrame por las caracteristicas que muestra y
no por el numero de células y elementos encontrados, esto ayuda a determinar la
etiologia del derrame, cuando hay mucha celularidad no indica si es de buena o mala
calidad ya que hay tumores que provocan taponamiento por lo que no se encuentran

muchas células en el liquido (Atkinson, 2005)(Garcia-Ureta, 2009).

"Freudenberg, N. (1982). Citopatologia. Fundamentos y uso clinico del diagnéstico citolégico.
Barcelona: Salvat Editores.
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Citélogos experimentados reconocen que no hay reglas duras y rapidas en la citologia de
las células de estos sitios y que el examen de la informacién clinica junto con criterios
citologicos es necesario para lograr el mejor diagnéstico. A veces, las pruebas especiales,
inmunohistoquimica, citometria de flujo y estudios de reordenamiento de genes son
necesarias para llegar a un diagndstico definitivo. Varios factores pueden complicar la
evaluacion citoldgica, asi la presencia de inflamacion y células mesoteliales reactivas
pueden crear la ilusion de continuidad entre poblaciones benignas y malignas,
oscureciendo asi su presencia. El citélogo puede encontrarse con dificultad para hacer un
diagnostico definitivo cuando sé6lo un pequefio nimero de células malignas. Aspiracion
repetida del fluido puede ser necesaria para llegar a un diagnostico preciso.8

Cuando un derrame es detectado clinicamente, es porque ya hay un camulo de
unos 300 a 500 ml de liquido en la cavidad pleural, realizar un andlisis de un 30 o 50 ml
de dicha cantidad permite emitir diagnésticos con una sensibilidad y especificidad
adecuados, la sensibilidad aumenta cuando se estudian 3 muestras consecutivas
(Atkinson, 2005) (Coca, 2008) (Garcia U. E., 2009).

2.5.1 Muestra no Adecuada

Tener calidad en laboratorios de citologia significa que mediante muestras de
pacientes realizar diagnosticos reales, confiables que sean reproducibles y sean emitidos

en el tiempo oportuno.

Los diagnésticos citologicos muchas veces se ven afectados por los siguientes

problemas:

e En la toma de muestras: no se obtiene suficiente material para diagnéstico, no se
obtiene muestras del sitio adecuado, muestras sin pedido médico, que no se conoce

su origen ni procedencia.

e En el procesamiento de las muestras: muestras no enviadas a tiempo al laboratorio,
muestras procesadas después de largas horas luego de su obtencién, muestras
guardadas sin refrigeracion, muestras mal fijadas, muestras muy hemorragicas o

muy gruesas, muestras que no se puede evaluar ni un 25% del extendido.

® Cytologystuff.com (http://www.cytologystuff.com/ES/indexnongyn.htm)
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e En la interpretacion de cambios morfolégicos y en la emision del diagnéstico
respectivo: por falta de experiencia de quien realiza el estudio citolégico, las células
mesoteliales reactivas son muy parecidas a células tumorales, falta de educacion

continua.

Todos estos factores indicados pueden provocar emitir resultados falsos positivos
0 hegativos, por lo que un adecuado control de calidad en todos y cada uno de estos
aspectos puede evitar gastos innecesarios al paciente, pérdida de recursos econémicos y

lo mas importante evitaria la muerte a pacientes que cursan con este problema.

Se ha demostrado que las muestras que contienen factores que cubren parcialmente la
celularidad, tienen una reproducibilidad entre observadores bastante buena. Si bien
estudios retrospectivos comparativos no pueden demostrar que estos factores indiquen
gue existe el riego de que el informe sea falso negativo, aun no se ha llevado a cabo
estudios prospectivos. Puede estar indicado consignar en el informe los factores que
obstaculizan la evaluacion del extendido; porque es necesario para realizar el seguimiento
del paciente o porque existan dudas sobre la calidad de la muestra.’

2.5.2. Muestra Adecuada

Las muestras de derrames pleurales adecuadas son aquellas que presentan las

siguientes caracteristicas para estudio citolégico:

* Muestras procesadas que presentan elementos y células bien preservadas.

* Muestras extendidas en monocapa sin muchos hematies.

* Muestras bien fijadas que permitan observar células con sus detalles citoplasmaticos
y nucleares.

* Muestras en las que se pueda evaluar mas de un 25% del extendido.

* Muestra con identificacion.

* Muestras con solicitud del médico con datos clinicos minimos del paciente como son:

nombre del paciente, edad, procedencia, fecha de la toma.

°Solomon., R. N. (2006). El Sistema Bethesda para informar la citologia cervical. Buenos Aires:

Ediciones Journal.
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CAPITULO 1l

3. CITOLOGIA DEL DERRAME PLEURAL POSITIVO

Los derrames pleurales malignos o positivos, muestran células neoplasicas
originadas principalmente en pulmén en el hombre y en la mujer en la mama, en los dos
sexos se evidencian linfomas y leucemias, clasificAndose en tercer lugar a canceres de
estobmago en el hombre y de ovario, Utero y colon en la mujer. Es necesario indicar que
los tumores secundarios encontrados mas frecuentemente son los adenocarcinomas
(Garcia-Ureta, 2009).Se diagnostican aproximadamente 40 casos de derrame pleural
maligno por cada 100.000 ingresos hospitalarios (Abeloff, 2005).

Tabla 6.Los tumores mas comunes que causan derrame pleural por sitio y sexo

Hombres Mujeres

Pulmén Mama

Leucemia y linfoma Pulmoén

Tracto gastrointestinal Linfoma y leucemia
Sarcoma Ovario

Mesotelioma Tracto gastrointestinal
Genitourinario: rifién, préstata y vejiga Endometrio
Melanoma Mesotelioma

FUENTE: Cibas, E, Ducaman (2009). Cytology: Diagnostic Principles and Clinical

Correlates. Editorial Saunders. Tercera Edicion

Parametros para la deteccion de células malignas en derrames pleurales

e “Segunda poblacion”
e Numerosos grupos generales.

e Lagunas celulares (blogues celulares) (Cibas, 2009).
El derrame pleural maligno es una complicacién frecuente del cancer que encuentran

los oncélogos, patdlogos y otros médicos que atienden estos pacientes. Sus efectos

pueden variar desde no provocar ningun sintoma hasta grandes cuadros floridos.
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Las colecciones de liquido pleural parecen estar directamente relacionadas con la
afectacién tumoral de la pleura; ya que en un paciente oncolégico es la exactitud
diagnostica de la evaluacion del derrame pleural.

Este hecho, es para determinar la causa correcta del derrame para proporcionar el
tratamiento 6ptimo (Abeloff, 2005).

Debido a la presencia de tumores o a enfermedades diversas no malignas, es
necesario concientizar el estudio de todos los derrames encontrados, incluso los hallados
en autopsias para poder determinar su causa en caso de desconocimiento de su origen,
por la importancia que presenta para el paciente y sus familiares en cuanto a prevencion
de las mismas; ademas considerar que la mayoria de derrames pleurales positivos son

de origen metastasico.

Hay que resaltar que un diagnostico citol6gico correcto; supone un estado avanzado de
diseminacién tumoral. Las efusiones malignas indican un grave prondstico en pacientes
con cancer y el tiempo de supervivencia media es generalmente medido en semanas o
meses. Un diagnéstico de malignidad en un derrame cavitario puede condicionar la

intensificacion o la retirada de la terapia.10

Garcia Ernesto, (2010) indica que las células malignas no siempre son mas grandes, mas
pleomérficas o mas hipercroméaticas que las células mesoteliales, pueden tener el mismo
tamafio o ser mas pequefias que ellas, pueden ser mas monomorfas que las células
mesoteliales reactivas, pero un marcado agrandamiento nuclear, alta relacién nudcleo
[citoplasma, irregularidad en la membrana nuclear, patron cromatinico anormal y nucléolo

prominente, orientan hacia la naturaleza maligna (Garcia U. E., 2009).

3.1 Tumor Primario en Derrame Pleural

Los tumores pleurales primarios benignos y malignos constituyen un grupo de
enfermedades poco habituales e infrecuentes; como también las metéastasis pleurales son
una manifestacion relativamente frecuente de muchos canceres. Los tumores pleurales

primarios se pueden originar en la superficie del mesotelio o en el submesotelio. Estos

YGarcia-Ureta, E. (2010). Citopatologia de los derrames cavitarios. La Corufia- Espafia; 10°
Congreso Virtual de Anatomia Patologica.
www.conganat.org/10congreso/trabajo.asp?id trabajo=1772...3
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infrecuentes tumores diferentes pueden ser localizados o difusos; los Illamados
localizados se comportan como benignos y los difusos como malignos (Abeloff, 2005).

Los tumores primarios de las superficies serosas son poco frecuentes, siendo
superados en ndamero por la participacion secundaria a tumores de otras localizaciones
(Cibas, 2009).

Los tumores primarios que se encuentran en el derrame pleural son los mesoteliomas.

Mesotelioma maligno difuso: se origina en las células mesoteliales que
recubren el pulmén, en su evolucién infiltra el pulmén y puede dar metastasis,
produciendo el derrame pleural, su presencia tiene relacion con la exposicién al asbesto.
Este tumor es multifocal y segiin su morfologia celular se divide en: mesotelioma epitelial

o epiteloide, sarcomatoso, mixto y anaplasico.

Tabla 7.Clasificacion de los tumores pleurales primarios

Localizados Difusos

Mesoteliales (pleurales) Mesoteliales (pleurales)
Tumor adenomatoide Mesoteliomamaligno epitelial
Mesotelioma quistico Tubulopapilar

Mesotelioma papilar benigno No glandular (sdlido)
Mesotelioma de nodo (AV) Sarcomatoso (fibroso)

Bifasico (mixto)
Indiferenciado

Submesoteliales (subpleurales) Submesoteliales (subpleurales)
Fibroma (mesotelioma localizado) Angiosarcoma

Fibrosarcoma (mesotelioma fibroso maligno

localizado)

Angiosarcoma

Fuente: Abeloff, M., Armitade, J., Niederhuber, J., Kastan, M., Mc.Kenna, W., (2005) Oncologia
Clinica. Madrid, Espafia. Ediciones Elsevier.

El mesotelioma maligno de la pleura, peritoneo y tunica vaginal y del testiculo se
reconoce actualmente como entidades independientes y se asocian al amianto. Es una
enfermedad infrecuente que se asocia a la exposicién al amianto (todos los tipos de

fibras).Se ve con mas frecuencia en género masculino.

Habitualmente se describen tres subtipos histoldgicos de mesotelioma: el epitelial,

sarcomatoso y mixto (epitelial/sarcomatoso).
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Mesotelioma epitelial: la mayoria de los mesoteliomas pertenecen a este tipo y

pueden mostrar patrones papilares, solidos, tubulares o vacuolados.

Mesotelioma sarcomatoso: su morfologia es similar a un fibrosarcoma, con

células predominantemente fusiformes u ovoideas.

Mesotelioma mixto o bifasico: muestra elementos epiteliales y sarcomatoides,
(Bibbo M., 2008)

Diagnéstico diferencial del mesotelioma: se lo debe realizar con células
mesoteliales reactivas, tumor metastasico, adenocarcinoma, carcinoma de células

escamosas, hemangioepiteliomaepitelioide (Cibas, 2009)

3.2 Tumores Metastasicos

Los tumores pleurales metastasicos son mucho mas frecuentes que los tumores
pleurales primarios. La pleura puede ser la localizacion de metastasis de muchos
canceres, pero los origenes mas frecuentes son tumores de pulmén, mama, estobmago,
colon, ovario, prostata, tiroides y melanoma. En una pequefia parte de los casos, la
localizacién primaria de la enfermedad no es evidente al momento del diagnéstico del
derrame pleural; en estos casos puede ser importante la evaluacion citologica,
anatomopatol6gica e Inmunohistoquimica del liquido pleural y de las biopsias pleurales

para identificar la localizacion del tumor primario (Bibbo, M., 2008) (Cibas, 2009).

Adenocarcinoma: es un cancer que se origina en el tejido glandular y también en
el tejido epitelial (Medical, 2012)(Cubedo, 2005).Son los tumores méas frecuentemente
encontrados en los derrames y dependiendo del sitio de origen varian en nimero tanto en
hombres como en mujeres. Los adenocarcinomas son mas frecuentes en el varon
(Paredes, 2009), este tumor va seguido del carcinoma anaplasico de células pequefas
(Garcia, U. E., 2009).

Los extendidos muestran fondo seroso hemorrdgico caracteristico, celularidad
alta, nucleos excéntricos con bordes nucleares gruesos, cromatina en grumos gruesos e
irregulares; esferas celulares de bordes romos, citoplasma escasamente tefiido, con

vacuolas citoplasmaticas: mucina, glucégeno y células degeneradas, la relacion nucleo
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citoplasma aumentado a veces disminuida, se disponen en grupos papilares, acinos o
esferas sélidas agujereadas (cribiforme), grupos de 3-4 o mas células, hileras de células
rectas o ramificadas hasta de 20 y puede evidenciarse solapamiento celular. Hay doble
poblacion celular correspondiente a células mesoteliales y a células tumorales, por lo
tanto el diagnostico diferencial debe hacerse entre mesotelioma y adenocarcinoma
(Atkinson, 2005) (Farifia J. R., 1996).

Hay ciertos rasgos citolégicos que ayudan a confirmar el diagnéstico como
metastasis de adenocarcinoma y también puede sugerir su lugar de origen, con el empleo
de las técnicas de Inmunocitoquimica se facilita el diagnéstico diferencial entre tumores
metastasicos (Garcia, U. E., 2009) (Cibas, 2009).

Las células de adenocarcinoma pueden formar grupos pequefios o grandes
fragmentos papilares o esferoides compuestos por 100 células llamadas esferas de
proliferacién, esta caracteristica puede corresponder a cancer metastasico de ovario y
carcinoma pulmonar o carcinomas de otros sitios; cuando las células mesoteliales forman
esferas los detalles nucleares y citoplasmaticos guardan sus caracteristicas
especialmente en los bordes citoplasmaticos que es donde se debe ser cuidadoso en el

estudio.

En los adenocarcinomas puede observarse vacuolizacion citoplasmatica cuyo
grado puede ser variable y es mas comun observarla en adenocarcinoma de ovario y
pulmoén. En adenocarcinoma géstrico son frecuentes las células tipo anillo de sello, con
nucleos excéntricos desplazados por grandes vacuolas citoplasmaticas solitarias. Rara
vez se observan células con cilios en derrames de adenocarcinomas (Bibbo M., 2008)
(Abeloff, 2005).

Resumen de las caracteristicas celulares del adenocarcinoma:

e Es el tipo més frecuente de las células neoplésicas en los derrame serosos;

e Comunes grupos solidos con grandes grupos esferiodales particularmente en el
cancer de mama.

e Células con citoplasma vacuolado y nicleos usualmente excéntricos; y

e La aparicién de microvellosidades (Bibbo & Wilbur, 2008).
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La mayoria de los canceres colorrectales estdn compuestos de células alargadas

con nucleos hipercromaticos y forman acinos, necrosis de células individuales.

Células grandes con abundante citoplasma vacuolado y prominente nucléolo son
caracteristicas tipicas de carcinomas de células claras del rifion y del aparato genital
femenino. La mayoria de los céanceres colorrectales estdn compuestos de células

alargadas con nucleos hipercrométicos y forman acinos, necrosis de células individuales.

Células grandes con abundante citoplasma vacuolado, prominente nucléolo son
caracteristicas tipicas de los carcinomas de células claras del rifndn y del aparato genital
femenino. La mayoria de casos de cancer metastasico de prostata presenta células
aisladas o en grupos poco cohesivos, con nucléolos prominentes. Algunos canceres de

préstata de alto grado se parecen al carcinoma de células pequefias.

Cuerpos de psamoma se encuentran en efusiones causadas por los tumores
serosos de ovario, trompa de Falopio y el endometrio, carcinoma papilar de la tiroides,
adenocarcinoma de pulmén y mesoteliomas. También se observa en algunas reacciones
proliferativas benignas del mesotelio, especialmente en el peritoneo y pericardio por lo
que no debe ser tomada como evidencia de malignidad. Cuando algunos
adenocarcinomas mucinosos, particularmente del apéndice, se extienden a las
superficies peritoneales, producen una lenta acumulacién de mucina extracelular que con
el tiempo se distiende la cavidad peritoneal, una condicién conocida como pseudomixoma
peritoneal. El liquido peritoneal de algunos pacientes es gelatinoso y compuesto
principalmente de mucina, el estudio microscopico son a menudo escasamente celulares
y puede contener sélo histiocitos vacuolados llamados mucifagos. Cuando no hay células
malignas so6lo un diagnostico presuntivo de malignidad puede ser descrito. Ante este caso

se debe realizar Inmunohistoquimica para diferenciarlos. (Cibas, 2009).
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Figura 9. Adenocarcinoma
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Fuente: SOLCA-Quito
Elaborado por: Angeles Guerrén y Dr. Guillermo Lépez
Mujer de 64 afios con historia de tos no-productiva por 3 semanas. Estudios radiograficos
revelaron derrame pleural derecho y una masa adherida a la pared toracica derecha que ocupaba
también el pulmon. Conclusion: adenocarcinoma metastasico de estbmago en derrame pleural.

Carcinoma epidermoide: este tipo de tumor muestra células escamosas aisladas
y en grupos laxos, se puede observar células degeneradas vacuoladas por lo que tiende
a confundirse con adenocarcinoma. Las células son poligonales u ovoideas, citoplasma
eosindfilo o claro, nicleo central en tinta china, cromatina densa, perlas cérneas y rara
vez células en renacuajo, las atipias nucleares son poco evidentes. La mayoria son
carcinomas escamosos no queratinizantes y se debe tener cuidado al manipular las
muestras por la descamacion de células y contaminacion de las mismas y puede ser de
origen pulmonar, de cabeza y cuello, piel o cérvix, metastasis de cancer de eséfago, etc
(Atkinson, 2005).

El hallazgo de células de carcinoma escamoso de un derrame seroso es un
evento poco comun, sin embargo, es dificil deducir de la literatura que érganos dan lugar
a los carcinomas escamosos cuyas células se encuentran en derrames serosos y cual es
su caracteristica morfologica probable. La incidencia de carcinoma de células escamosas
en los derrames serosos no es alta, y si las células no muestran una clara evidencia de
gueratinizacién es facil pasar por alto su origen epidermoide, y debe ayudar al estudio el

conocimiento de que un paciente tuvo o no carcinoma escamoso (Bibbo M., 2008).

En algunas células se puede observar vacuolizacién citoplasmatica que podria ser
mal interpretado como adenocarcinoma. En contraste con las células de
adenocarcinoma, las células de carcinomas escamosos en los derrames serosos, tanto

vacuoladas como no vacuoladas tienden a presentarse en forma aislada (Bibbo M., 2008)
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Resumen de las caracteristicas celulares del carcinoma escamoso:

e La mayoria se originan en los carcinomas de pulmon, laringe o del tracto
genital femenino.

e Células queratinizadas tienen citoplasma naranja redondo, en renacuajo o0 en
fibra.

e Células no queratinizadas son generalmente redondas, pueden formar hojas
bidimensionales, grupos cohesivos.

e Vacuolas citoplasméticas degenerativas pueden ser vistas (Bibbo M., 2008).

Carcinoma de células pequefias de pulmén: este carcinoma se conoce también
carcinoma de células de avena, células en grano de avena o carcinoma indiferenciado de
células, estos son rara vez observados en los derrames pleurales. Citolégicamente
presentan células pequefias sueltas en grupos o hileras, mostrando leve moldeamiento
nuclear, nacleos con cromatina homogénea y rara vez presentan nucléolo. El diagnéstico
diferencial incluye tumores de células pequefias, carcinomas de células pulmonares y
carcinomas de prostata (Farifia, J. R., 1996) (Cibas, 2009) (Cancer, I. N., 2012).

Linfoma o leucemia: es la tercera causa mas comun de derrames pleurales
malignos, generalmente representa la Udltima manifestacion de la enfermedad,
desarrollada aproximadamente después de dos afios de su diagndstico, la mayoria de las

efusiones en linfomas son por quilotorax, (Garcia-Ureta, 2009).

A lo largo de los afios se ha notado un descenso en el nUmero de derrames
serosos que contenian células de linfomas u leucemias, una disminucion
presumiblemente debido al avance en la terapia. En casi todos los casos en los que las
células de linfoma o leucemia se encuentran en un derrame seroso, el paciente sabe que
tiene la enfermedad; rara vez la deteccion de células de linfoma en una efusién serosa ha
sido la primera manifestacién morfolégica de la enfermedad. No todos los derrames
serosos en pacientes con linfoma o leucemia contienen células neoplasicas; estas
pleuritis puede ser el resultado de la inflamacién de la membrana serosa, oclusién

neoplasica de canales subyacentes o ambas.

La deteccion y el analisis de los linfomas y las células leucémicas en derrames
serosos puede llevarse a cabo en la preparacion tefiida por el método de Papanicolaou o

en secadas al aire o en preparaciones tefiidas con Romanoswky o Giemsa.
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Es nuestra impresion, sin embargo, que para la deteccién de células de linfoma o
leucemia en los derrames serosos, sin la necesidad de refinar la clasificacién, las dos
técnicas proporcionan resultados similares, y que las personas con experiencia en
cualquiera de los métodos tienen dificultades similares cuando se enfrenta con imagenes
citolégicas que son equivocos. En realidad, el diagndstico diferencial entre linfoma y
leucemia en los derrames serosos rara vez es necesario, ya que practicamente todos los
pacientes ya han sido diagnosticados con una u otra condicién. Ademas de los examenes
de rutina citomorfol6gicos, se realizan estudios inmunolégicos, citoquimicas, citometria de
flujo para el diagnéstico v tipificacion de las leucemias y los linfomas no Hodgkin en los

derrames serosos (Bibbo M., 2008).

Las células de linfomas de alto grado son faciles de reconocer, pues son mas
grandes, presentan nudcleos con diferentes grados de polimorfismo, y nucléolos
prominentes; necrosis de células individuales es méas probable que ocurra, y puede

dominar el cuadro citologico.

Mieloma: las células del mieloma se ven raramente en los derrames. Su
morfologia corresponde: células plasmasticas de caracteristicas normales o atipicas,
pueden tener mas de un ndcleo, con nucléolo prominente y mostrando citoplasma

eosinofilico y denso.

El diagnéstico diferencial se lo realiza con células plasmaticas en la reaccion inflamatoria

mixta.

Enfermedad de Hogdkin (LH): se observan células Reed-Sternberg, en un fondo
de celularidad inflamatoria mixta, el diagnéstico diferencial de estas células incluye las
células mesoteliales reactivas, el carcinoma pobremente diferenciado y el melanoma
(Garcia-Ureta, 2009).

Caracteristicas principales de linfomas y leucemias:

¢ Unicamente células aisladas:
e Con frecuencia células necréticas, y
e Elrango y morfologia: de linfocitos aparentemente maduros y grandes con

ndcleos polimorfos (Cibas, 2009).
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Figura 10. Linfocitos Atipicos

Fuente: SOLCA-Quito
Elaborado por: Angeles Guerrén y Dr. Guillermo Lopez
Caso N° 2: Hombre de 39 afios con historia clinica de linfoma y un derrame pleural izquierdo. El
examen por citologia mostré grandes linfocitos atipicos en consonancia con linfoma.

Melanoma: es un tumor maligno pigmentado de piel, en los derrames
citolégicamente muestran fondo sanguinolento con restos necréticos, hay polimorfismo
celular fusiforme y hasta en forma de anillo de sello, ndcleo redondo u ovoide con bi o
multinucleacion, cromatina gruesa y nucléolo prominente, con granulos de pigmento de
color café en el citoplasma corresponden a la melanina (Garcia-Ureta, 2009).Por su
variedad de formas celulares que presenta el melanoma se le conoce como “el gran

simulador”.

Los pacientes con melanoma avanzado, por lo general de origen cutaneo, con
frecuencia presentan un derrame seroso metastasico incluso varios afios después del

tratamiento de la neoplasia primaria.

El derrame contiene numerosas células malignas aisladas, en grupos cohesivos,
las células son redondas y tienen un citoplasma con pocos 0 numerosos pigmentos de
melanina. Los histiocitos presentes que contienen células melanociticas con frecuencia
muestran grandes granulos citoplasméticos de melanina. Cuando los granulos de

pigmento marcan dificultan para observar los ndcleos.

Principales caracteristicas de melanoma:

e Derrame posiblemente pajizo o marrén claro a oscuro
e Células aisladas o en grupos pequefios 0 medianos;

¢ Citoplasma pigmentado, marrdn ligero, pero puede ser amelanético.
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Una variante de melanoma es aquel que tiene grandes vacuolas citoplasmaticas
("célula globo" melanoma) se ha descrito en derrame peritoneal. Las células de
melanoma vacuolado amelandtico, se parecen a las células de adenocarcinoma de anillo

de sello, con nucleos excéntricos y ovales y nucléolos grandes.

La Inmunocitoquimica permite demostrar una reaccion positiva para la proteina

citopladsmica S100; HMB45 preparacion puede o no puede ser positivo.

Pocos melanomas pueden mostrar positividad para bajo peso molecular

citogueratinas (Cibas, 2009)

Figura 11.Melanoma

Fuente:SOLCA-Quito
Elaborado por: Angeles Guerron y Dr. Guillermo Lopez
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudio

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo y transversal, en el que se
analizaron los reportes de los diagnésticos citolégicos de derrames pleurales de
pacientes atendidos en el Servicio de Citologia del Hospital Oncolégico Sol6n Espinosa
Ayala-SOLCA Quito, en el periodo de 2007 al 2010.

4.2 Ubicacion

La investigacion se efectu6 en el Servicio de Citologia de SOLCA-Quito, que
cuenta con profesionales médicos patélogos, licenciados en Histocitologia, auxiliares de
laboratorio y secretarias, todos estos capacitados en esta area quienes son los

responsables de los diagndsticos citoldgicos de derrames pleurales.

4.3 Poblaciéon y Muestra

Se realizé la investigacién a partir de la informacion de los resultados de las
citologias de derrame pleural de los pacientes que asistieron en el periodo 2007 al 2010
al Hospital de SOLCA-Quito.

La muestra estuvo conformada por aquellos pacientes que cumplieron los

siguientes criterios de inclusién del estudio:

- En la ficha de datos conste la edad del paciente al momento que se realizo el
examen.
- Enla hoja de reporte de resultados conste:
o edad del paciente al momento que se realiz6 el examen
o el diagnéstico realizado en el estudio citolégico, o
o sila muestra es no adecuada, conste esta calificacion.

No se incluyeron criterios de exclusion ni de eliminacion en el estudio.
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4.4 Recoleccion de lainformacion

Los datos para este estudio fueron tomados del Sistema Informatico del Servicio
de Citologia de Hospital de SOLCA-Quito previa la autorizacion respectiva y de acuerdo a
las variables de interés, asegurando la confidencialidad de la informacion para lo cual se
trabajé Unicamente con el codigo de muestra o paciente. Esta informacién se trasladé a

una hoja de datos en Microsoft Excel 2007 (Anexol).

4.5 Procesamiento y analisis de la informacion

Una vez recolectados todos los datos de los reportes citolégicos, se incluyeron
todos los diagnésticos positivos y negativos, sospechosos de malignidad, adecuados, y
no adecuados, se depuraron datos y se procedié al andlisis estadistico utilizando las
siguientes pruebas de estadistica descriptiva: frecuencias relativas y promedios con
ayuda del programa SSPS v17, asi como la presentacion de resultados en tablas y

graficas, para su posterior analisis y discusion.

4.6 Aspectos Bioéticos

Durante todo el proceso de realizacibn del presente estudio se guardé absoluta

confidencialidad de los datos obtenidos, como se indica en el tratado de Helsinski.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Se analizaron 318 muestras de derrames pleurales de pacientes para determinar
los diagndsticos obtenidos en el estudio citolégico, y los resultados obtenidos se

describen a continuacion:

Figura 12.Citologias de derrames pleurales adecuados y no adecuados

Citologias de derrames pleurales:
muestras adecuadasy no adecuadas

B ADECUADAS mNOADECUADAS

3%

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis

En el presente estudio se observan 310 (97,48%) muestras adecuadas y 8 (2,5%)

muestras no adecuadas.
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Figura 13.Razones que determinaron a las citologias como “no adecuadas”

Razones de citologias no adecuadas

B ADECUADOS  mERROR EN SECRETARIA m FROTIS HEMORAGICOS

0% 2%

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010

Anélisis

En las muestras no adecuadas predomina el frotis hemorréagico con 7 casos (2,20%), con
un minimo porcentaje de error debido a datos que no correspondia a un paciente
(0,31%).
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Figura 14. Citologias de derrames pleurales negativas, sospechosas, positivas, y

no adecuadas

RESULTADOS DE CITOLOGIAS DE DERRAMES
PLEURALES

B no adecuadas M negativas M sospechosas M positivas

2,5%

Elaborado por: Angeles Guerron
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis

De los 318 derrames pleurales se encontr6 8 casos (2,5%) como muestras no
adecuadas, negativas 210 casos (66,03%), sospechosas de malignidad 8 casos (2,51%),
y positivas 92 casos (28,93%).
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Tabla 8. Citologia de derrame pleural clasificada por género y edad.

GENERO
FEMENINO MASCULINO
EDAD % del N de % del N de
Recuento lacolumna | Recuento la columna
Oa4 1 5% 0 0.0%
5a9 1 5% 9 6.9%
10a 14 2 1.1% 4 3.1%
15a19 0 0.0% 2 1.5%
20a24 3 1.6% 10 7.7%
25a29 4 2.1% 7 5.4%
30a34 4 2.1% 3 2.3%
35a39 9 4.8% 3 2.3%
40 a 44 9 4.8% 1 .8%
45 a 49 17 9.0% 11 8.5%
50 a 54 24 12.8% 6 4.6%
55a59 17 9.0% 10 7.7%
60 a 64 26 13.8% 9 6.9%
65 a 69 20 10.6% 20 15.4%
70a74 23 12.2% 18 13.8%
75a79 15 8.0% 11 8.5%
80a84 9 4.8% 2 1.5%
85a89 3 1.6% 4 3.1%
90 a 94 1 5% 0 0.0%
TOTAL 188 100.0% 130 100.0%

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis

De acuerdo a los rangos de edad de los pacientes sometidos a estudio de derrame
pleural, se observa que en el género femenino el mayor nimero de derrames estudiados
presenta entre 60 a 64 afios con 26 casos (8,17%), mientras que en masculino esta en 65

a 69 afios con 20 casos (6,28%) del total de casos recolectados.
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Figura 15. Clasificacion de pacientes realizados citologia de derrame pleural por

género

NUMERO DE CASOS POR GENERO

B FEMENINO m MASCULINO

Andlisis

El porcentaje de pacientes estudiados muestra un predominio en el género femenino

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010

Tabla 9 .Citologia de derrame pleural clasificada por género

NUMERO DE CASOS POR GENERO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
FEMENINO 188 59.1 59.1 59.1
MASCULINO 130 40.9 40.9 100.0
Total 318 100.0 100.0

frente al masculino.

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010
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Tabla 10. Clasificacion general de tumores encontrados en citologias de derrame

pleural.
DIAGNOSTICO CITOLOGICO
DIAGNOSTICO Porcentaje | Porcentaje
CITOLOGICO Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
ADENOCARCINOMA 30 9.4 9.4 9.4
ESCAMOCELULAR 2 .6 .6 10.1
LESION BENIGNA 16 5.0 5.0 15.1
REACTIVA
LESION 21 6.6 6.6 21.7
INFLAMATORIA
LINFOMA 17 5.3 5.3 27.0
MELANOMA 2 .6 .6 27.7
NEGATIVO PARA 173 54.4 54.4 82.1
MALIGNIDAD
NO ADECUADO 2.5 2.5 84.6
SOSPECHOSO DE 2.5 2.5 87.1
MALIGNIDAD
TUMOR CARCINOIDE 1 .3 .3 874
TUMOR MALIGNO 40 12.6 12.6 100.0
Total 318 100.0 100.0

Elaborado por: Angeles Guerron
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis

Los resultados de las citologias de derrames presentan al “tumor maligno sin especificar”
con mayor numero de casos, seguido del adenocarcinoma y en tercer lugar el linfoma; no
se encuentran tumores primarios descritos, no asi en el estudio histopatolégico realizado
posteriormente, donde si se observan tumores primarios y cierta variabilidad respecto a la

edad, género y tipo de tumor como se evidencian en los (Anexos 2,7).
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Figura 16. Citologia del derrame pleural positivo para malignidad clasificada por

género.

CITOLOGIAS POSITIVAS PARA
MALIGNIDAD DE ACUERDO AL GENERO

B FEMENINO m MASCULINO

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis

El porcentaje de pacientes estudiados con resultados positivos muestran un ligero
predominio en el género femenino frente al masculino; 53 casos representaron al
(16,66%) en el género femenino mientras que 39 casos (12,26%) para el género

masculino; los casos positivos difieren del estudio histopatoldgico (Anexo 3).
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Tabla 11. Citologia de derrame pleural positivo para malignidad clasificada por
edad y género.

FEMENINO % MASCULINO % TOTAL | PORCENTAJE

EDAD
0Oa4 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
sad 0 0.00% 1 2.56% 1 1.09%
10a14 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
15a19 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
20a24 1 1.89% 4 10.26% 5 5.43%
25229 0 0.00% 3 7.69% 3 3.26%
30a34 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
35a39 3 5.66% 2 5.13% 5 5.43%
40a44 4 7.55% 0 0.00% 4 4.35%
45a49 5 9.43% 3 7.69% 8 8.70%
50254 7 13.21% 1 2.56% 8 8.70%
55a59 3 5.66% 2 5.13% 5 5.43%
60264 2 3.77% 6 15.38% 8 8.70%
65269 13 24.53% 4 10.26% 17 18.48%
70a74 9 16.98% 3 7.69% 12 13.04%
75a79 3 5.66% 3 7.69% 6 6.52%
80as84 2 3.77% 0 0.00% 2 2.17%
1 1.89% 007 17.95% 8 8.70%
90294 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
TOTAL 53|  100.00% 39|  100.00% 92 100.00%

Elaborado por: Angeles Guerron
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010
Analisis

De acuerdo a los rangos de edad de los pacientes diagnosticados como positivos para
malignidad; se observé que un mayor numero de exdmenes positivos estd comprendido
entre 65 a 69 afios con 13 casos (4,08%) en el género femenino, mientras que en
masculino esta en 85 a 89 afios con 7 casos (2,20%) del total de casos recolectados;

datos que difieren del estudio histopatologico (Anexo 4, 5y 6).
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Tabla 12.Diagndstico citologico clasificado por edades y tipos de tumor.

DIAGNOSTICO CITOLOGICO
SOSPECHOSO DE
ADENOCARCINOMA | ESCAMOCELULAR LINFOMA MELANOMA MALIGNIDAD TUMOR CARCINOIDE | TUMOR MALIGNO
[Recuent % de % de % de % de Recuent % de % de Recuent % de
EDAD [+] columna |Recuento| columna |Recuento| columna |Recuento| columna 0 columna |Recuento| columna 0 columna
Oad 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%]
5a9 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.5%
10a14 0 0.0% 0 0.0% 1 5.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
15a19 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
20a24 2 67% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 10.0%
25 a 29 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 12.5% 0 0.0% 2 5.0%
30 a 34 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
35 a 39 1 33% 0 0.0% 1 5.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 7.5%
40 a 44 1 33% 1 50.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 12.5% 0 0.0% 2 5.0%
45 a 49 7 23.3% 0 0.0% 1 5.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.5%
50 a 54 1 33% 0 0.0% 6 35.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
56 a 59 1 33% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 10.0%
60 a 64 1 33% 1 50.0% 1 5.9% 0 0.0% 1 12.5% 0 0.0% 7 17.5%
65a 69 5 16.7% 0 0.0% 2 11.8% 1 50.0% 0 0.0% 0 0.0% 8 20.0%
70a74 5 16.7% 0 0.0% 4 23.5% 1 50.0% 3 37.5% 0 0.0% 6 15.0%
75a79 3 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 125% 1 100.0% 1 2.5%
80 a 84 2 67% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 125% 0 0.0% 0 0.0%
85 a 89 1 33% 0 0.0% 1 5.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.5%
90 a 54 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010
Andlisis

De acuerdo a los rangos de edad, el diagnostico mas predominante es el “tumor maligno sin especificar”, seguido por

adenocarcinoma y luego por el linfoma, no hay tumor primario no asi en el estudio histopatolégico (Anexo 2y 7).
51



CAPITULO VI

DISCUSION

El estudio citologico de derrame pleural es un examen que permite identificar en
forma rapida tanto enfermedades benignas como malignas, el derrame se presenta en
pacientes con enfermedades que cursaron determinados periodos de tiempo como por
ejemplo la tuberculosis, o0 en aquellas que no manifiestan ningdn sintoma al inicio como en el

desarrollo del cancer.

La citologia de derrame pleural es una técnica valida para detectar lesiones malignas,
permite muchas veces conocer su origen y ayuda a un tratamiento de enfermedades tanto
en hombres como en mujeres, constituyéndose una herramienta beneficiosa para detectar

ciertas enfermedades con el fin de mejorar la calidad de vida de pacientes.

En el estudio citolégico de derrames se puede encontrar muestras adecuadas y no
adecuadas, constituyendo estas Ultimas un problema tanto para el paciente como para
quienes realizan el estudio. La citologia de derrame pleural es adecuada cuando sus
elementos y células estdn bien preservados y permiten identificar sus detalles al
microscopio. En la presente investigaciéon se encontré un nimero minimo de muestras no
adecuadas, lo que corrobora el estudio de varios autores quienes indican que para un
diagnostico preciso se debe trabajar en equipo tanto en el muestreo como en el estudio
citologico (Feller-Kopman, 2009). Se pudo encontrar un porcentaje de citologias catalogadas
como hemorragicas y en ellas no se pudo realizar la evaluacién microscopica, ante este tipo
de muestras existe un método Hettichque indica que para muestras con alta proporcion de
eritrocitos se debe eliminarlos antes de la preparacion de los extendidos mediante una

solucién tampdn a base de cloruro de amonio, bicarbonato de potasio y EDTA (Hettich).

En un estudio citopatoldgico reportado en un periodo de 14 afios se obtuvieron los
siguientes resultados: 5.888 derrames pleurales procesados y estudiados, 472 fueron
pacientes diagnosticados con células neoplasias. Los adenocarcinomas encontrados fueron

584 (47,7%) constituyéndose la estirpe mas comunmente encontrada. Se determind que en
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un 90,5% de casos se obtuvo el diagnostico citopatolégico en la primera muestra de liquido,
lo que no hubo falsos positivos dentro de este estudio. (Johnston, The malignant pleural
effusion. A review of cytopathologic diagnoses of 584 specimens from 472 consecutive
patients, 1985), es importante recalcar que en el estudio de Solca-Quito en un periodo de 4
afos se evidencioé que casi un (30%) de las muestras fueron positivas para malignidad y que
de aquellas 30 muestras (9,4%) son adenocarcinomas.

El Doctor Rodriguez Panadero de Barcelona Espafia, indica que la citologia de
derrame pleural es uno de los procedimientos que ofrece el diagnoéstico de un 50% de
pacientes con enfermedad neoplasica pleural, con un rendimiento global superior al 60%, y
se ha comprobado que dos muestras seriadas para estudio incrementan su sensibilidad
(Bielsa, 2008). La Sociedad Argentina de Cirugia Toracica en el afio 2002 indicé que el
examen citologico del liquido pleural por parte de un citélogo experimentado es la técnica

diagndstica mas sensible de derrame pleural neoplasico (Toracica, 2002).

El Doctor Fiegly colaboradores (2004) indican que la sensibilidad de la citologia
combinada con la Hibridacion de Fluorescencia in Situ (FISH), elevan la rentabilidad de la
primera citologia hasta un 62%, por lo tanto un 27% de citologias falsa negativas fueron

identificadas correctamente, aunque haya un 3% de resultados falsos positivos (Fiegl, 2004).

El estudio del Dr. Pertuze realizado sobre neoplasias secundarias de la pleura indica
que un 75% de derrames pleurales neoplasicos son secundarios a cancer pulmonar,
mamario y linfomas, aunque también puede haber metastasis de otros tumores primarios; en
el presente estudio los tumores secundarios mas frecuentes fueron el adenocarcinoma, y los
linfomas (Pertuze., 1997). Coincidiendo con el presente estudio en una investigacion
realizada en el Hospital Universitario 12 de Octubre Madrid-Espafia; en el Servicio de
Neumologia se encontré el adenocarcinoma como el tumor de mayor frecuencia (Villena V.,
2002).

En la presente investigacion no se diagnostic6 ningun tumor primario en el
diagnostico citologico; el estudio citolégico de derrames pleurales no permite diferenciar con
facilidad la presencia de tumor primario debido a la complejidad diagndstica frente al

adenocarcinoma.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

¢ El estudio citolégico de derrames pleurales en el Servicio de Citologia de Solca Quito,
es una técnica que tiene un alto porcentaje de muestras adecuadas lo que confirma
la responsabilidad que pone el personal en la toma de muestras y procesamiento de

las mismas.

e Los estudios citolégicos de derrames pleurales estudiados muestran un mayor
porcentaje (66,03%) de citologias negativas, frente a las positivas (28,93%),
observandose un menor porcentaje de citologias sospechosas y con muestras no

adecuadas (2,5% cada una).

e La citologia de derrames pleurales realizado en el estudio presentd al género
femenino con un mayor nimero de estudios frente al masculino; representando
aproximadamente un tercio de casos adicionales (188 caso0s-59,1% vs. 130 casos-
40,9%).

e Los derrames pleurales encontrados mas frecuentemente en el género femenino se
evidencia en edades comprendidas entre 60 y 64 afios 26 casos (8,17%) mientras
gue en el género masculino las edades mas frecuentes son 65 a 69 afios 20 casos
(6,28%) del total de casos.

e Las patologias malignas més frecuentes fueron el adenocarcinoma (9,43%), seguido
de linfoma (5,34%); sin embargo el diagnéstico de “tumor maligno no especificado”
mostrd el mayor porcentaje (12,57%), necesitdndose el histopatoldgico posterior Gold
estandar; se observé porcentajes minimos de melanoma, carcinoma escamocelular y

tumor carcinoide.
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No se encontré tumores primarios en las citologias de derrames pleurales estudiados
por la dificultad que muestran las células estudiadas frente a otras patologias, pero
en estudios histopatol6gicos posteriores presentaron 3 casos de tumor primario

“mesotelioma” (0,94%).
Los tumores malignos en el género femenino son mas frecuentes (16,66%) frente al

masculino (12,26%), y, los rangos de edad de presentacion de los mismos oscilan

entre 65-69 y 85-89 respectivamente.
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7.2. Recomendaciones

e Se recomienda continuar con la misma calidad tanto para la toma de muestras como
en el procesamiento de las mismas, lo que incide directamente en la calidad de los
diagndsticos y se sugiere realizar la lisis de hematies previo a la obtencion del

extendido para estudio citolégico de derrames en las muestras hemorragicas.

e Se recomienda seguir utilizando el estudio de derrames como una herramienta
importante para el apoyo diagndéstico citopatoldégico de lesiones benignas como

malignas.

e Se recomienda utilizar estudios de biologia molecular o de Inmunocitoquimica para
evitar pérdida de tiempo valioso y mejorar la deteccion de tumores o canceres
presentes en los derrames estudiados y evitard a futuro emitir diagndsticos muy

generales como “tumor maligno sin especificar”.

e Se recomienda utilizar la clasificacion Internacional de tumores (CIE); en todos los
estudios citolégicos para facilitar el agrupamiento de citologias positivas y evitar

subclasificaciones de las mismas.
e Es recomendable a futuro realizar una correlaciéon cito-histolégica de derrames para

poder evidenciar la sensibilidad y especificidad de la citologia en la deteccion de

lesiones.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Registro

SOLCA NUCLEO DE QUITO
Pacientes segun resultados

Examen

F. toma muestra Historia clinica Paciente Edad Lat |Subl Malignidad |Cédigo

Diagndstico
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Anexo 2. Clasificacion general de patologias benignas y malignas en estudio
histopatolégico

TUMORES
% %
Frecuencia | Porcentaje | valido |acumulado
Validos NEGATIVO 96 30.2 30.2 30.2

PRIMARIOS 7 2.2 2.2 324
METASTASICOS 190 59.7 59.7 92.1
SIN VALOR 25 7.9 7.9 100.0
DIAGNOSTICO
Total 318 100.0| 100.0

Tumores primarios malignos y benignos

Tumores primarios

B Primario Maligno M Primario benigno & Otros diagndsticos

29% 0%

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis

En el estudio, los tumores primarios encontrados son 6 malignos (1,88%) y un tumor benigno
de pleura (0,31%).
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Anexo 3.Clasificacion de tumores primarios y metastasicos encontrados en estudio

histopatoldgico, en referencia al género.

TUMORES ENCONTRADOS EN ESTUDIO HISTOPATOLOGICO
NEGATIVO PRIMARIOS METASTASICOS SIN VALOR DG
% del N % del N % del N % del N
de la de la de la de la
GENERO Recuento | columna | Recuento| columna | Recuento| columna | Recuento | columna
FEMENINO 56 58,3% 2 28,6% 117 61,6% 13 52,0%
MASCULINO 40 41,7% 5 71,4% 73 38,4% 12 48,0%
TOTAL 96 100,0% 7 100,0% 190| 100,0% 25| 100,0%

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncoldgico SOLCA-Quito 2007-2010

Andlisis

En la tabla se observa que en el género masculino los tumores primarios son los
predominantes con un 71.4% y en el femenino los tumores metastasicos presentan un
porcentaje 61.6%. Esto indica que Unicamente en el estudio histopatol6gico se pudo

evidenciar la presencia del tumor primario no asi en el estudio citolégico.
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Anexo 4. Clasificacion de tumores primarios y metastasicos encontrados en estudio

histopatoldgico en referencia a la edad.

TUMORES
NEGA PRIMARIOS METASTASICOS SINV
EDAD % del N % del N
% del N de % del N de de la de la
Recuento | la columna | Recuento | la columna | Recuento | columna | Recuento | columna
Oa4d 0 0,0% 0 0,0% 1 ,5% 0 0,0%
5a9 4 4,2% 0 0,0% 4 2,1% 2 8,0%
10a 14 1 1,0% 0 0,0% 4 2,1% 1 4,0%
15a19 0 0,0% 0 0,0% 2 1,1% 0 0,0%
20a24 3 3,1% 0 0,0% 9 4,7% 1 4,0%
25a29 5 5,2% 0 0,0% 5 2,6% 1 4,0%
30a34 5 5,2% 0 0,0% 2 1,1% 0 0,0%
35a39 2 2,1% 0 0,0% 9 4,7% 1 4,0%
40 a 44 3 3,1% 0 0,0% 7 3,7% 0 0,0%
45 a 49 6 6,3% 1 14,3% 17 8,9% 4 16,0%
50 a 54 8 8,3% 2 28,6% 19 10,0% 1 4,0%
55a59 7 7,3% 1 14,3% 18 9,5% 1 4,0%
60 a 64 9 9,4% 2 28,6% 22 11,6% 2 8,0%
65 a 69 12 12,5% 0 0,0% 24 12,6% 4 16,0%
70a74 13 13,5% 0 0,0% 24 12,6% 4 16,0%
75a79 10 10,4% 1 14,3% 12 6,3% 3 12,0%
80 a 84 6,3% 0 0,0% 2,6% 0 0,0%
85a89 2,1% 0 0,0% 2,6% 0 0,0%
90 a 94 0,0% 0 0,0% ,5% 0 0,0%
TOTAL 96 7 190 25
Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncolégico SOLCA-Quito 2007-2010
Analisis

Las edades en las que predominan los tumores primarios estan en los rangos de edad de 50

a 54 afios y de 60 a 64 afios, en los tumores metastasicos los rangos de edad se encuentran

en 65 hasta 74 afnos.
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Anexo 5. Clasificacion general de tumores primarios del estudio histopatologico en

referencia a la edad

TUMORES PRIMARIOS
%
EDAD

Recuento | Valido |9 acumulado
45 a 49 1 0.31 0.31
50 a 54 2 0.63 0.94
55a59 1 0.31 1.25
60 a 64 2 0.63 1.88
75a79 1 0.31 2.20
TOTAL 7 2.20 4.40

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncoldgico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis

Los tumores primarios que se observan con mayor frecuencia estan entre los rangos de
edad de 50 a 54 afios y 60 a 64 afios principalmente.
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Anexo 6. Clasificacion general de tumores primarios del estudio histopatologico en

referencia al género

TUMORES PRIMARIOS
GENERO N
% valido % acumulado
FEMENINO 2 0.63 0.63
MASCULINO 5 1.57 2.20
TOTAL 7 2.20 4.40

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncoldgico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis

El género masculino tiene mayor nimero de casos de tumor primario encontrado.
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Anexo 7.Clasificacion general de tumores metastéasicos encontrados en estudio

histopatolégico

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO T. METASTASICOS

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO T.

%

METASTASICOS Frecuencia | Porcentaje % vélido acumulado
ADENOCARCINOMA DE ESTOMAGO 5 2.6 2.6 2.6
ADENOCARCINOMA DE PRIMARIO 3 1.6 1.6 4.2
DESCONOCIDO
ADENOCARCINOMA DE PULMON 1 5 5 4.7
ADENOCARCINOMA ENDOMETROIDE 1 5 5 53
ADENOCARCINOMA TUBULAR DE ESOFAGO 1 5 5 5.8
BLOQUE CELULAR NEGATIVO PARA 1 5 5 6.3
MALIGNIDAD
CANCER DE ENDOMETRIO 1 5 5 6.8
CANCER DE HIGADO 4 2.1 21 8.9
CANCER DE MAMA 31 16.3 16.3 253
CANCER DE OVARIO 10 5.3 5.3 30.5
CANCER DE PULMON 3 1.6 1.6 32.1
CANCER DE TEJIDOS BLANDOS 1 5 5 32.6
CANCER DE TESTICULO 2 11 11 33.7
CANCER DE TIROIDES 5 2.6 2.6 36.3
CANCER DE UTERO 9 4.7 4.7 41.1
CARCINOMA BASOCECULAR DE PIEL 2 11 11 42.1
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS 1 5 5 42.6
CARCINOMA METASTASICO 7 3.7 3.7 46.3
DISGERMINOMA 1 5 5 46.8
LEIOMIOSARCOMA 2 11 11 47.9
LEUCEMIA 1 .5 5 48.4
LINFOMA 49 25.8 258 74.2
MELANOMA 4 2.1 21 76.3
NEFROBLASTOMA 1 5 5 76.8
RABDOMIOSARCOMA 1 .5 5 77.4
SARCOMA 8 4.2 4.2 81.6
SIN VALOR DIAGNOSTICO 1 5 5 82.1
TERATOMA MADURO 1 .5 5 82.6
TUMOR DE CAVIDAD ORAL 1 .5 5 83.2
TUMOR DE CELULAS ESCAMOSAS 2 11 11 84.2
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TUMOR DE ESTOMAGO 9 4.7 4.7 88.9
TUMOR DE HIGADO 1 5 5 89.5
TUMOR DE MAMA 4 21 2.1 91.6
TUMOR DE OVARIO 1 5 5 92.1
TUMOR DE PERITONEO 1 5 5 92.6
TUMOR DE PROSTATA 1 5 5 93.2
TUMOR DE TESTICULO 2 11 11 94.2
TUMOR MALIGNO DE HUESO Y MEDULA 1 5 5 94.7
OSEA

TUMOR MALIGNO DE PALADAR 1 5 5 95.3
TUMOR MALIGNO DE PELVIS 1 5 5 95.8
TUMOR MALIGNO DE TEJIDOS BLANDOS 3 1.6 1.6 97.4
TUMOR MALIGNO DE VESICULA BILIAR 1 5 5 97.9
TUMOR MALIGNO RETROPERITONEAL 1 5 5 98.4
TUMOR MALIGNO SECUNDARIO DE PIEL 1 5 5 98.9
TUMOR METASTASICO DE PULMON 2 11 11 100.0
Total 190 100.0 100.0

Elaborado por: Angeles Guerrén
Fuente: Hospital Oncoldgico SOLCA-Quito 2007-2010

Analisis
Existe una variedad de tipos de diagnéstico histopatologico en el estudio, observandose que

el linfoma es el tumor mas importante, seguido de cancer de mama y en tercer lugar se

evidencia el adenocarcinoma.
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