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El citodiagnéstico peroperatorio

en los canceres de la cavidad abdomina

Dres.
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En 1951, Piaggio Blanco y Paseyro (1)
se refieren por vez primera en nuestro
medio al uso de la puncién citodiagnosti-
ca durante la intervenciéon quiruargica.
Promueven su conocimiento y utilizaciéon
por el cirujano, considerandola un meéto-
do diagnéstico de gran utilidad. Insisten
sobre la facilidad e innocuidad de la téc-
nica.

Nuestra comunicaciéon vuelve sobre el
tema ante la Sociedad de Cirugia, apor-
tando un grupo de observaciones recogidas
en los ultimos tres afios.

Desde estas primeras lineas creemos
conveniente subrayar dos aspectos impor-
tantes:

19) La puncion citodiagnoéstica no debe
ser confundida con la puncién histologi-
ca, la que tiene por objeto la obtencién de
tejidos para estudio por el método de los
cortes, y que requiere el uso de trdcares
especiales.

29) No se trata de divulgar un pro-
cedimiento que se oponga o sustituya a
la biopsia con fines histolégicos. La biop-
sia sigue siendo aun el método directo
mas seguro y completo para el diagnosti-
co de las lesiones malignas en la gran
mayoria de los casos.

Pero es de toda evidencia que en cier-
tas circunstancias el cirujano no realiza
la biopsia, y toma sin ella decisiones tan
trascendentales y opuestas como las que
van desde una resecciéon grave y extensa
hasta el cierre simple y abandono. Sea
porque le teme a una hemorragia o sim-

* Trabajo de la Clinica Quiraurgica del Prof. José
A. Piquine'a y del Laboratorio de Hematologia del Hos-
pital de Clinicas.

** Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 8 de junio de 1966.

plemente a un hematoma que dificultara .
la disecciéon posterior. Sea porque teme
herir una viscera o canal intimamente
adherente o al que pertenece la lesidn.
Sea porque teme actuar sobre dvrganos
como el pancreas que pueden originar
graves complicaciones postoperatorias. Sea
porque cree inconveniente para obtener
una confirmacién extemporanea, penetrar
con el bisturi —o por excepcién con un
grueso trocar de biopsia histologica— en
el seno de un tumor que ha de ser extir-
pado. Finalmente, porque la zona a biop-
siar es de dificil o imposible acceso.

En esas circunstancias la puncién ci-
todiagnoéstica encuentra un amplio campo
de aplicaci6n, sin interferir con la biopsia.
A nuestro juicio, cuando por alguna de
aquellas razones se ha decidido no hacer
biopsia puede contarse casi siempre sin in-
convenientes con el auxilio del diagnoéstico
citolégico.

En otras ocasiones la biopsia se realiza,
pero la incidencia de uno o mas de los
factores antes mencionados hace que el sitio
elegido mo sea aparentemente el mds pro-
picio para el diagndstico.

Sucede también que se desea investi-
gar varias estructuras lesionadas, pero los
inconvenientes topograficos y el apremio
del tiempo limitan la accién a la toma de
una buena, pero unica biopsia.

En las dos Gitimas situaciones, la pun-
cién citodiagnostica puede ser un eficaz
complemento de la biopsia, permitiendo
estudiar las zonas requeridas y multipli-
car rapidamente los examenes. Hay pues
complementacién posible entre ambos mé-
todos y no oposicién.
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Fic. 1: Citograma hepdtico. Metastasis carcinomatosa.
(Obs. 6).
creas. Células atipicas y necrosis (Obs. 27).

Fi1c. 3: Citograma de cabeza de pdncreas. Células atipicas (Obs. 27).
Fic. 5: Citograma de tumor de colédoco. Células atipicas (Obs. 3).

Citograma hepdtico. Metastasis carcinomatosa
Fi1c. 4: Citograma de pdn-

F1g. 2:

Fi1c. 6: Citograma ganglionar. Metastasis carcinomatosa (Obs. 6).

MATERIAL Y METODOS

Usamos un equipo de jeringa y aguja
fina, tipo intramuscular, calibre 23, bien
adaptados y bien secos. En casos en que
hemos debido' actuar a mucha profundi-
dad utilizamos aguja mas larga, procuran-
do el menor calibre posible.

Introducida la aguja en el proceso u
organos a estudiar y alcanzada la profun-
didad deseada dentro de éste, se aspira
fuertemente con la jeringa. El material
obtenido queda corrientemente dentro de
la aguja; cuando existe gran licuefaccion
tisular o en procesos quisticos se lo obser-
va a veces pasar a la jeringa.
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Movilizando el émbolo proyectamos ese
material, generalmente una gota, sobre
una lamina portaobjeto y reaiizamos con
la aguja su extension en capa fina. La
lamina es secada por simple agitacion al
aire, fuera ya del campo operatorio, y
estd en condiciones de ser coloreada y
examinada de inmediato, o bien, conser-
vada para su estudio posterior.

Un simple cambio de material permi-
te realizar de inmediato otra investigacién
en el mismo o distinto lugar.

Hemos recopilado una serie de 31 pa-
cientes, en los que se registran 53 pun-
ciones citodiagnésticas realizadas por dife-
rentes cirujanos del Servicio Quirurgico
del Prof. Piquinela. Los citogramas fue-
ron informados indistintamente por va-
rios integrantes del Laboratorio de He-
matologia del Hospital de Clinicas. En 18
de esas observaciones la enfermedad neo-
plasica fue confirmada por el estudio ana-
tomopatoldgico, mediante biopsia previa
del tumor primitivo, estudio del material
de exéresis, biopsia peroperatoria o au-
topsia.

La investigacion estuvo orientada a de-
terminar la presencia de un citograma ca-
racteristico de los procesos cancerosos, en
el material obtenido por puncién (figs. 1 a
6). En tal sentido los informes técnicos que
consideramos positivos fueron de distinto
tenor: a) células atipicas; b) necrobiosis
de tipo tumoral; y c) falta de elementos
inflamatorios y presencia de células sospe-
chosas de atipia, a confrontar con los da-
tos clinicos y de la exploracién y a con-
firmar por la anatomia pato'dgica. Este
ultimo tipo de respuesta, aunque menos
categoérico, conserva todo su enorme valor
como elemento auxiliar en el diagnéstico
de cancer al gque estd enfrentado el ciru-
jano. En efecto, ofrece un citograma no
inflamatorio y sospechoso de atipia que
debe ser balanceado con los restantes
datos de la clinica y de la macroscopia
lesional.

RESULTADOS

En los cuadros I y II se examinan los
resultados generales. Se destaca nitida-
mente el alto numero de respuestas posi-
tivas, en confirmacion de la neoplasia o
—por excepcion— de otros procesos no
cancerosos.
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Las malas condiciones del extendido
(espesos y no secados de inmediato por
agitacion) dificultan o hacen imposible la
lectura del citograma. Esto y la aspira-
cion de sangre por la aguja pueden ser
causa de resultados megativos. La respues-
ta negativa se realiz6 pues, en dos varian-
tes posibles: a) material en malas condi-
ciones que no permite la lectura, o sdlo
sangre en el extendido; b) citograma que
no muestra células atipicas ni otros ele-
mentos de valor diagnédstico. Obviamen-
te, es solamente en este ultimo caso que
el resultado negativo tiene significacion.

Tuvimos 6 punciones negativas en esta
serie, la mayoria por material en malas
condiciones. Una puncidon de cola de pan-
creas aparentemente sin lesiones (neoplas-
ma de cabeza), mostré un citograma sin
atipia celular.

En otras dos ocasiones se obtuvieron
citogramas positivos no atipicos: uno mos-

Cuapro I

Citodiagnostico peroperatorio

Material de estudio

Numero de pacientes con cancer abdominal estu-

diados ....... .. i 31
Con confirmacién anatomopatolégica ............. 18
16 observaciones con puncién unica ...... 16

15 observaciones con dos o mas punciones 37

Total: 31 observaciones que corresponden a un con-
junto de 53 punciones.

Cuapro II

Citodiagndstico peroperatorio

Resultados gemnerales

Punciones positivas (47):

1) Citogramas atipicos:

Pancreas ........cc.0unn 10
Vias biliares ............ 9
Colon ...viiiii i 1
Higado ................. 13
Ganglios ................ 10
Epiplén ....... ..o, 1
T'umor perirrectal ....... 1 45

2) Citogramas no atipicos:
Reaccion linfoide croénica 1
Material hidatico ........ 1 2 47

Punciones negativas ...........coiiinianaann 6
Total de citogramas estudiados
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trando una reaccién linfoide crénica en un
ganglio de apariencia metastasica, y otro
presentando material hidatico (cristales de
colesterol y ganchos hidaticos) en un grue-
so noédulo hepatico considerado como se-
cundario por el cirujano. En estos pacien-
tes el diagndstico de cancer fue establecido
mediante punciones en otros puntos, reali-
zadas simultaneamente, y que demostraron
células atipicas.

No registramos observaciones de falso
positivo o falso negativo.

Subrayamos el hecho de mo haber te-
nido complicaciones o accit.entes atribui-
bles a la puncién, en cualquiera de los
puntos en que fue realizada. Teéricamen-
te, por otra parte, la minima agresidon ti-
sular que ella condiciona la sitha, entre
los diferentes procedimientos de investi-
gacion diagnéstica directa, como el que
ofrece menor riesgo de difusion neoplasica
traumatica.

En resumen, estimamos que la pun-
ci6on citodiagnostica es un procedimiento
de extrema sencillez y gran seguridad. El
material que requiere su realizacion puede
obtenerse de inmediato en cualquier sala
de operaciones. Su tiempo de ejecuciéon es
minimo y permite con extraordinaria ra-
pidez efectuar varias investigaciones en
diferentes puntos de interés.

COMENTARIOS

Los hallazgos de esta experiencia son
analizados y comentados en las siguientes
secciones, tomando como ejemplos las
observaciones mas ilustrativas.

I) Cancer pancreatico.

En 8 pacientes se realizaron diez pun-
ciones de péancreas con resultados positi-
vos. Hubo un caso negativo a nivel de la
cola y positivo en la cabeza, donde asen-
taba el tumor.

El pancreas es un o6rgano particular-
mente temido para la realizacion de la
biopsia. En ninguno de nuestros casos se
llevo a cabo. Se registran solamente una
biopsia de epipléon y otra de conglomera-
do ganglionar sobre el pediculo hepatico,
que fueron positivas.

OBs. 2.—Ch. Y. W., 52 anos. H. de Cli-
nicas N© 185.878. Cuadro subagudo doloroso
de abdomen superior. Laparotomia explora-
dora: aumento de volumen y consistencia de
todo el pancreas; no metastasis. Puncion a
nivel de cabeza, cuerpo y cola. No biopsia.

Inferme: Células epiteliales sospechosas de
neoplasia; no elementos inflamatqrios; aspecto
similar en los tres extendidos. Fallece.

Autopsia: Carcinoma de pancreas que toma
toda la glandula, pero predominando en cuerpo
y cabeza.

Esta observacién muestra no sélo la
posibilidad de diagnosticar el cancer pan-
creatico, sino también de pesquisar su ex-
tension a toda la glandula. No es necesa-
rio insistir sobre la importancia de esta
precision a los efectos de la tactica qui-
rurgica.

OBs. 9.—T. F. de G., 77 anos. H. de Cli-
nicas N9 203.400. Operada tres anos antes:
avenamiento biliar externo por diagnéstico de
cancer pancreatico. No biopsia. Queda con
fistula biliar externa total. Ingresa en estado
de intensa desnutricién y deshidratacién.

Laparotomia exploradora: Vesicula sin le-
siones, fistula coledociana, tumoraciéon dura de
cabeza de pancreas, adenopatia en pediculo
hepatico adherente a la vena cava. Colecis-
tectomia. Coledocoduodenostomia.

Puncion de la tumoracién pancredtica y
ganglionar: No biopsia.

Informe: a) Péancreas con citograma a
células monomorfas, posiblemente atipicas.
b) Ganglio con citologia de metéastasis. Fa-
llece. No autopsia.

Anatomia patolégica: Vesicula de colecis-
titis cronica inespecifica en actividad; no se
observan elementos neoplasicos.

En este caso, pese al aspecto de las le-
siones encontradas, la evolucion de tres
anos con relativa tolerancia hizo pensar
en la posibilidad de una pancreatitis cro-
nica pseudotumoral. Se desestim6 la biop-
sia por no arriesgar una complicacién y
ahorrar tiempo en una paciente de muy
escasas resistencias generales. La puncion
citodiagndstica con informe extempordneo,
asegur6 que se trataba de un cancer con
metastasis ganglionar.

OBs 31.—R. G. F. de P., 56 anos. H. de
Clinicas N9 61.112. Ictericia obstructiva.

Exploracién quirdrgica: a) Vesicula litia-
sica con engrosamiento parietal sospechoso de
neoplasia (biopsia, colecistostomia). b) Tumo-
racién sobre pediculo hepatico principal (biop-
sia de un fragmento). c¢) Tumoracién cefa-
locorporal de péancreas (puncién, no biopsia).

Informe biopsias: a) Colecistitis aguda di-
fusa tipo flemonoso sobre fondo de colecistitis
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cronica.  b) Tumoracidon pediculo hepético,
nidos de células tumorales tipo epitelial.

Informe puncién pancredtica: Se obtuvo li-
quido de aspecto mucopurulento. Al examen
microscopico se observa pus, necrosis y células
atipicas morfolégicamente, a controlar histo-
légicamente.

Ilustra esta observaciéon la eficaz aso-
ciacion y complementacion de la puncidn
citodiagnostica a los estudios bidpsicos.
Merced a ello fue posible desechar el
diagnostico de cancer de la vesicula por
el de cancer pancreatico con metastasis
sobre el pediculo hepatico. Y muestra
también como el cirujano decide antes la
biopsia en otras topografias lesionales que
en la glandula pancreatica. Por tultimo,
puede observarse que el informe anato-
mopatolégico, al no reconocerse estructu-
1a de organo o tejido, establece el diag-
noéstico de cancer en base a figuras cito-
logicas: “nidos de células tumorales tipo
epitelial”.

II) Cancer de la via biliar extrahepatica.

En 9 observaciones positivas de esta
variedad, encontramos ocho canceres de
vesicu.a y un cancer del colédoco a nivel
del confluente cisticocoledociano.

También en el cancer de la via biliar
resulta dificil realizar la biopsia del tumor
primitivo, a menos que se estime posible
su exéresis inmediata. Se hicieron sola-
mente dos biopsias: a) de una gruesa
masa vesicular, sin penetrar en la luz; y
b) luego que el tumor se abrié conjunta-
mente con la luz vesicular en el curso de
la liberacion y exploracion en el segundo
caso. Ambas con resultado positivo. En
otra observacion se tomé biopsia del fon-
do vesicular, en zona aparentemente no
invadida por el cancer, y se encontré una
linfangitis neoplasica retrégrada.

En efecto, la penetracién en el espe-
sor de la vesicula tumoral con fines bidp-
sicos, coloca al cirujano en la disyuntiva
de debilitar la pared o aun de producir
una solucién de continuidad parietal a tra-
vés del tejido canceroso. Cuando una cier-
ta extensién de la pared vesicular parece
no invadida por el tumor, la abertura a
ese nivel para exploracion endocavitaria
y biopsia obliga a decidir luego una co-
Jecistostomia, que pondria al tumor en re-
lacién con el exterior, o un cierre simple
de la incisiéon de porvenir incierto.
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OBs. 3.—P. P. T.,, 65 anos. H. de Clini-
cas N 185.714. Ictericia obstructiva.

Exploracién quirdrgica: Pequeno nodulo de
unos 8 mm. de didmetro que se2 palpa a través
de la cara posterior del pancreas y es eviden-
temente el factor de obstruccién coledociana
completa; vesicula distendida; no metastasis.
Se resuelve diferir la exéresis hasta mejorar las
condiciones generales del paciente. Colecisto-
yeyunostomia. Puncion del nédulo. No biopsia.

Informe: Células atipicas. Fallece.

Autopsia: Adenocarcinoma vegetante a nivel
del confluente cisticocoledociano que bloquea
ambos canales e impide el funcionamiento de la
colecistoyeyunostomia. No se comprueba nada
anormal en relacién a la puncién realizada.

En este paciente la biopsia a través del
pancreas estaba naturalmente contraindi-
cada. Se trataba de un tumorcillo de volu-
men minimo y de tal topografia que pa-
recié imposible su estudio aun a traveés de
una coledocostomia. En esas condiciones
las puncién permitié el diagnoéstico positi-
vo sin ningln incidente (fig. 3).

OBs. 15.—P. V. C. de L., 56 anos. H. de
Clinicas N© 211.491. Ictericia obstructiva.

Exploracion quirdrgica: Tumor vesicular,
nodulos hepéaticos y en epiplén, adenopatias
de aspecto metastasico. Biopsia de epipldn.

Puncién de pared wesicular (no penetrante)
y de médulo hepdtico.

Informe biopsia: No se encuentran lesiones.

Informe punciones: Células atipicas en am-
bos extendidos.

El cirujano establece aqui que no reali-
z6 la biopsia del tumor vesicular por te-
mor a la fistula postoperatoria y frente al
aspecto evidentemente canceroso de las le-
siones. Sin embargo, una biopsia de epi-
plon aparentemente lesionado resulta ne-
gativa. Los citogramas confirman el diag-
néstico y son, una vez mas, ejemplos de
la valiosa asociacién de biopsia y puncion.

III) Cancer de colon,

Poseemos una observacion aislada, re-
lativa a un tumor de colon ascendente. De
todos modos, estimamos grande su interés,
pues demuestra la posibilidad de hacer ex-
tensiva la puncion citodiagnédstica a los tu-
mores del tubo digestivo, sea realizada di-
rectamente sobre el tumor sin penetrar en
la luz intestinal, sea ‘“a posteriori” de su
abertura con fines de exploracién, en cuyo
caso es factible asociarla a la biopsia.
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OBs. 26.—T. G. R. de C.,, 69 anos. H. de
Clinicas N9 227.148. Historia imprecisa de su-
frimiento digestivo. Radiografia sospechosa de
lesiéon géastrica tumoral.

Exploracion quirurgica: Estomago normal.
Hallazgo sorpresivo de una tumoraciéon del
cecoascendente. Ndédulos duros paracodlicos que
impresionan como ganglios metastasicos. Biop-
sie de un noédulo.

Informe extempordneo de la biopsia: Fle-
bolito.

Puncion directa del tumor. Informe cito-
logico extemporaneo: No hay elementos infla-
matorios, citograma monomorfo a nuestro juicio
atipico. Diagnéstico presuntivo de tumor ma-
ligno aunque condicionado a la clinica y al
examen macroscopico y a confirmar histolo-
gicamente. Ileocolectomia derecha con ileo-
transversostomia.

Informe anatomopatolégico: Pieza de resec-
cién ileocolica. Neoplasma infiltrante y ulce-
rado de primera porcién de colon ascendente,
constituido por acinos glandulares atipicos y
masas sélidas, con infiltracién de todas las capas
y exteriorizacion. Metdstasis en ganglios yuxta
y epicolicos.

Esta observacién permite apreciar:
a) la puncién directa del tumor de colon,
de otro modo imposible de estudiar a me-
nos de abrir el intestino no preparado y
ccntaminar el campo operatorio; b) la ra-
pidez de la informacién obtenida; c) la to-
ma de un elemento negativo para la biop-
sia aun en medio de otros colonizados;
¢) nuevamente el valor de asociar biopsia
y puncion citodiagnoéstica para ampliar la
informacién y apuntalar un método con el
ctro.

Naturalmente, la puncién no estd exen-
ta del riesgo de producir contaminacion
peritoneal en los tumores infectados del
tubo digestivo. No obstante, creemcs que
el uso de aguja fina reduce el riesgo al
minimo y sobre todo si se punciona en
el espesor de la masa tumoral, procuran-
do no penetrar en la luz intestinal. Esto
es relativamente facil de lograr penetran-
do tangencialmente en la zona infiltrada
parietal.

IV) Metastasis hepaticas.

Recopilamos catorce punciones hepati-
cas positivas: trece en higados secundarios
(metastasis nodulares varias o multiples o
invasién de vecindad) y una en un quiste
hidatico involucionado. Se realizaron cin-
co biopsias. Obviamente, el higado junto
con los ganglios y el epip'on, son los pro-

veedores de biopsia mas comunes durante
las operaciones abdominales.

Sin embargo, la biopsia hepatica no
siempre es posible y se realiza sobre todo
cuando existen lesiones cercana al borde
anterior de la glandula. Piaggio Blanco y
Paseyro (') destacan que existen zonas di-
ficiles de biopsiar: alejadas del borde, si-
tuadas cerca del hilio y en la profundidad
del parénquima. En esos casos la punciéon
logra realizar la investigacion directa ne-
cesaria.

OBs. 29.—D. P. M. N, 57 anos. H. de
Clinicas N© 235.926. Tumor primitivo gastrico
inextirpable. Noédulos en Douglas. Noédulos
hepdticos inaccesibles a la biopsia, alejados del
borde hepatico. No biopsia. Punciéon de un
nédulo hepdtico wutilizando aguja larga.

Informe: Metastasis neoplésica.

OBs. 1— T. D. A, 84 anos. H. de CIli-
nicas N? 133.547. Neoplasma de recto con in-
filtracién pélvica. Cuadro suboclusivo. Biopsia
confirmatoria del tumor rectal.

Laparotomia en fosa iliaca izquierda para
ano iliaco definitivo y exploracion. Infiltracién
pelviana masiva. Noédulos hepdticos. Se intro-
duce una mano de referencia en el vientre y
atravesando la pared abdominal con la aguja,
a nivel de epigastrio, se punciona uno de los
rédulos hepéticos.

Informe: Necrobiosis tumoral.

La maniobra realizada en este pacien-
te, sencilla y segura, permitié confirmar el
diagnoéstico de metastasis hepatica, que de
otro modo quedaria referido solamente a
los datos palpatorios.

Otro aspecto a tener en cuenta, que
cefialan también Piaggio Blanco y Pasey-
ro (1), es la posibilidad de confundir con
metastasis lesiones hepaticas de otra natu-
raleza, lo que obliga a estudiarlas siempre
por biopsia o por puncioén.

OBs. 28.— M. R. R. C. de C. 42 anos.
H. de Clinicas N© 235.886. Tumoracion este-
nosante de colon cercana al angulo izquierdo,
invadiendo cara posterior gastrica sobre gran
curva. Nodulos en epiplén gastrocolico inti-
mamente adherentes al colon e inseparables
de éste a los efectos de la biopsia. Grueso
nédulo hepdtico solitario en cara superior de
lébulo derecho, invadiendo 1l6bulo izquierdo,
que se interpreta como una gruesa metdstasis.
Se toma biopsia del borde hepdtico, que queda
separada del nodulo por ser éste inaccesible.
Se recoje liquido de lavado peritoneal.

Puncion del nédulo hepdtico, obteniéndose
un material liquido, espeso, de aspecto necré-

tico. Punciéon de uno de los modulos yuxta-
colicos.
Informe anatomopatolégico: a) DBiopsia

hepéatica, higado con zona de fibrosis, sin le-
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sion neoplasica. b) Liquido de lavado peri-
toneal: abundantes células sugestivas de ma-
lignidad.

Informe citologico: a) Noédulo hepatico:
cristales de colesterol y ganchos hiddticos.
b) Nodulo yuxtacolico: metdstasis neopldsica.

Esta observacion pone de relieve:
a) las dificultades que suelen existir para
tomar una biopsia en sitio de eleccién (hi-
gadc en el lugar del nodulo o ganglio inti-
mamente unido al colon). b) la posibi-
lidad de atribuir a una metastasis una
tumoracion hepatica de origen hidatico;
c) la capacidad de la puncién para alcan-
zar ambos procesos, sin riesgo aparente, y
realizar el diagnoéstico positivo.

V) DMetastasis ganglionares.

Piaggio Blanco y Paseyro (1) afirman
aue ‘“‘el método citolégico es excelente para
el diagnéstico diferencial de las afecciones
ganglionares: linfogranulomatosis maligna,
adenopatias malignas primitivas del grupo
del linfosarcoma, metastasis epiteliomato-
sas, tuberculosis ganglionar (en ciertos ca-
sos) y las adenitis inflamatorias reacciona-
les”. Agregan que el diagnostico es segu-
ro, que es posible explorar numerosos gan-
glios sin necesidad de extirparlos, y que
se pueden investigar ganglios situados en
regiones peligrosas o alejadas para la biop-
sia. Estos aspectos se registran en nues-
tras observaciones, que comprenden un
grupo de once punciones ganglionares po-
sitivas.

OBs. 10.—P. L. de C., 60 afnos. C.A.S.M.U.
N© 193.781. Infiltracion a nivel del cuello ve-
sicular invadiendo pediculo hepéatico; la pared
vesicular en fondo y cuerpo es de aspecto y
consistencia normal. Ganglios duros en pedicu-
lo hepdtico y cadena coronaria estomdquica.
Colecistotomia: piocolecisto con multiples calcu-
los pequenos; bloqueo completo del cuello ve-
sicular y cistico por la infiltracion de tipo
tumoral. Biopsia de vesicula en zona fundica
de apariencia normal. Punciéon de la tumefac-
cién del cuello paralela a la luz de la vesicula
y de las adenopatias del pediculo hepatico y
coronario, cuyas intimas adherencias a las es-
tructuras vasculares y viscerales hacian peli-
grosa la biopsia. Cierre simple de la colecis-
totomia; avenamiento subhepético.

Informe biopsia fondo wvesicular: Cavidades
subserosas de aspecto linfatico que contienen
émbolos carcinomatosos (linfangitis neoplésica
retrégrada).

Informe citolégico: Células atipicas en los
tres extendidos (vesicular y ganglionares).
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OBs. 22.—J. G., 58 anos. H. de Clinicas
No 217.760. Ictericia obstructiva. Nédulo de
cabeza de pancreas; ligera induracién del resto
de la glandula; ganglio supraduodenal. Se in-
tenta efectuar biopsia de este ganglio y se debe
desistir por su intima adherencia al pedicu-
lo hepatico principal. Colecistoyeyunostomia.
Punciones en cabeza y cola de pancreas y del
ganglio supraduodenal.

Informe citolégico: a) Cabeza de pancreas,
células atipicas. b) Cola de pancreas, no se
observan células atipicas. c¢) Ganglio, reaccion
linfoide croénica, no metéstasis.

VI) Invasion tumoral perivisceral.

En ciertos casos el cirujano que com-
pleta la reseccion de un tumor visceral,
gueda con dudas acerca de si una zona
indurada que fue preciso dejar “in situ”
por no poderse extender mas alla la exére-
sis, es o no material neoplasico dependiente
de la propagacion directa perivisceral del
tumor o de la infiltracién linfatica regio-
nal, donde la estructura ganglionar ma-
croscopica se halla alterada e irreconocible
como tal. La puncion citodiagnostica puede
ser entonces un precioso auxiliar como lo
demuestra el siguiente ejemplo.

OBs. 4.— A. P. V., 50 anos. H. de Clinicas
N© 186.942. Neoplasma de canal anal con diag-
nostico confirmado por biopsia. Irradiaciéon y
mejoria nitida.

Segundo tiempo: Operacién. Amputacion
abdominoperineal de recto y ano, con ano iliaco
definitivo. Luego de la liberacion del recto de
la pared pélvica, se comprueba la existencia
de un nédulo irregular y duro contra el origen
de los vasos hipogéastricos izquierdos, cuya extir-
pacién no se estima conveniente —como tam-
poco la biopsia— visto el riesgo de provocar
una grave hemorragia. Puncién y colocaciéon
de un agraffe en ese lugar para referencia ra-
dioldgica.

Informe citolégico: Abundante material con
aspecto de necrobiosis tumoral.

Anatomia patolégica: Pieza de amputacion
anorrectal. Carcinoma malpighiano poco dife-
renciado que infiltra la profundidad de la pared
y compromete musculo liso y estriado. Grueso
nédulo perirrectal con aspecto de crecimiento
infiltrante perirrectal.

Tercer tiempo: Irradiacion electiva del area
senalada por el agraffe en la pared pelviana.

Este es otro ejemplo de aplicacion del
diagndstico citolégico por puncién a las
zonas sospechosas residuales postresecciéon
neoplasica, que puede combinarse a la re-
ferencia radioldgica con fines de trata-
miento radiante.
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VII) Céancer renal.

Piaggio Blanco y Paseyro (1) estable-
cen la posibilidad de aplicar el diagnostico
citologico a! estudio de los tumores rena-
les en el curso de la intervencion. No
hemos tenido oportunidad de repetir esta
experiencia.

CONCLUSIONES
19) La puncion citodiagnéstica se de-

muestra como un muy util auxiliar para
el diagnostico de los canceres de la cavi-

dad abdominal durante la intervencion
quirurgica.
29) Su uso es aconsejable especial-

mente en aquellos casos donde la biopsia
resuita peligrosa o imposible de efectuar.

39 Realiza una forma de asociacion
con la biopsia —cuando ésta es factible—
de gran eficacia a los fines del diagnosti-
co. Se logra asi un balance completo de
las lesiones cancerosas y la puesta en evi-
dencia de procesos de otra naturaleza que
simulan el cancer o sus metastasis.

49) Su ejecucion no requiere mate-
rial especial. Demanda solamente un mi-
rimo de tiempo, lo que permite la multi-
plicacion rapida de la investigacion a dis-
tintas topografias de interés.

59) Ofrece seguridad en el diagnosti-
co cuando es positiva, sobre todo a nivel
de higado y ganglios, y también seguridad
en materia de ausencia de complicaciones
e incidentes.

6°) Encuentra particular aplicaciéon en
las siguientes circunstancias: a) tumores
del pancreas y las vias biliares, donde la
biopsia es contemplada con justificadas
reservas por el cirujano; b) tumores del
tubo digestivo cuando se desea efectuar
su investigacion directa sin penetrar en la
viscera; c¢) tumoraciones hepaticas y gan-
glionares cuando las zonas o unidades le-
sionadas no resultan accesibles o mues-
tran conexiones de riesgo para la biopsia;
d) zonas residuales con aspecto de infil-
tracion tumoral postreseccién, donde no
es conveniente ampliar la exéresis o to-
mar biopsia.

SUMARIO

Los autores analizan la experiencia
obtenida con el uso de la puncion cito-
diagnostica peroperatoria en 31 pacientes
portadores de canceres viscerales de la ca-
vidad abdominal, con manifestaciones pri-
mitivas en pancreas, vias biliares y colon,
y secundarias en higado, ganglios y epiplon.

Destacan la sencillez e inocuidad del
procedimiento, asi como la posibilidad que
cfrece de investigar zonas alejadas o de
dificil acceso y de su utilizacion repetida
con pérdida minima de tiempo.

Los resultados obtenidos demuestran el
valor de la puncion citolégica como auxi-
liar del diagnéstico, aplicada a los proce-
sos tumorales hallados en el curso de las
cperaciones abdominales.

Se puntualiza en qué circunstancias
puede sustituir a una biopsia que se de-
secha por riesgosa o imposible de realizar,
y como contribuye a complementar la in-
formacién diagnoéstica cuando se la asocia
a aquel método anatomopatologico.

RESUME

Les auteurs analysent 1’expérience ob-
tenue avec l'usage de la ponction cyto-
diagnostique peropératoire dans 31 malades
porteurs de canceres de la cavité abdomi-
nale, avec des manifestations primitives
dans le pancréas, les voies biliaires, et le
colon, et secundaires dans le foie, les gan-
glions lymphatiques et l’epiplon.

Ils detachent la simplicité et l’inno-
-cuité du procédé, ainsi que la possibilité
qu’il offre, d’investiguer des zones éloig-
nées ou d’acces difficile, et de son emploi
itératif avec une minime perte de temps.

Les résultats obtenus démontrent la
valeur de la ponction cytologique comme
un auxiliaire du diagnostic applié aux
procés tumoraux trouvés au cours des
opérations abdominales.

On établit les circonstances ou elle
peut substituer a une biopsie qui a eté
dédaignée en raison de son risque ou de
I'impossibilité de réalisation, et comment
elle contribue a complémenter l'informa-
tion diagnostique quand elle est associée a
la Liopsie anatomopathologique.
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SUMMARY

A survey is carried out of the use of
pre-operative cytological puncture for diag-
nostic purposes in 31 patients with abdo-
minal cancer, with primary manifestations
inthe pancreas, biliary duct and colon, and
secondary ones in the liver, lymphnodes
and omentum.

Attention is drawn to the simplicity
and harmlessness of the procedure the
possibility it offers to investigate distant
or little accesible areas, and its repeated
use with hardly any loss of time.

Available results demonstrate the use-
fulness of cytologic puncture as a diagnos-
tic aid in the detection of tumor processes

met with in the course of abdominal
operations.
Also dealt with the circumstances

wherein it may substitute a biopsy dis-
carded as hazardous or impracticable and
how it helps in supplementary diagnostic
information when associated with the fero-
going pathological assay.
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DISCUSION

Dr. Priario: Como uruguayo siento gran sa-
tisfaccién de haber escuchado este trabajo y
de poder comentarlo.

Como ustedes saben, la técnica del estudio
citolégico por puncion ha sido desarrollada por
primera vez por el Dr. Paseyro y sus discipulos.
En otras partes del mundo se estudia exclusi-
vamente la citologia exfoliatriz, pero el estudio
del material obtenido por puncién de los tumo-
res, es original del Dr. Paseyro.

Podemos ahora referirnos a nuestra expe-
riencia del Hospital de Clinicas, del C.A.S.M.U.
y de la actividad privada. Desde hace casi
diez anos ordenamos este estudio a todos los
tumores mamarios y también en los tumores
de las partes blandas. En el curso de los ulti-
mos anos también lo practicamos en los tumo-
res tiroidecs. Debo decir que en un porcen-
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taje de 60 % se han hecho diagnésticos precisos
y también quiero recalcar que nunca nos vimos
en la situacién de un falso positivo. También
quiero agregar que no hemos observado com-
plicaciones en todos aquellos enfermos que son
tratados adecuadamente.

Antes de terminar, quiero relatar un caso
donde la puncién citodiagnoéstica nos permitié
la catalogacién precisa del proceso antes de
tener el estudio histolégico. Se trata de una
paciente que es operada por tumor de cuerpo
y cola de pancreas. En la exploracion quirur-
gica pudimos comprobar que dicho tumor in-
tiltraba colon y estomago. Soélo tomamos un
ganglio para biopsia, ya que temiamos la fis-
tulizacién del pancreas si haciamos una toma
del propio tumor. Entonces procedimos a reali-
zar una puncion con aguja fina a través del
estémago y el estudio citolégico del material
asi obtenido permiti6 hacer diagnostico de
cancer pocos momentos después. Al salir de
la sala de operaciones estdbamos en condi-
ciones de informar a la familia acerca de la
naturaleza del proceso. Cinco o seis dias des-
pués el informe histolégico reafirmoé el diag-
nostico de cancer.

En varias ocasiones mas he realizado este
procedimiento y el resultado ha sido el mismo.

Ahora s6lo me resta felicitar a los autores
y estimularlos para scguir en esta via de in-
vestigacién.

Dr. Perdomo: Agradezco la atencion pres-
tada y los comentarios realizados.

Es de interés destacar la necesidad det con-
tar con personas que sepan realizar un diag-
nostico citolégico. En este sentido ya el doctor
Paseyro ha expresado que podemos contar con
un cz&lificado grupo de técnicos capacitados
rara ello.

La citologia en su aspecto exfoliatriz es una
técnica de estudio y aplicacion universal, de
campo cada vez mas extenso. Pero la citologia
realizada en material recogido directamente por
puncion de los procesos tumorales, sea en la
clinica o, como lo preconizamos, también du-
rante el acto operatorio, es un valioso proce-
dimiento diagnéstico que ha recibido particular
impulso en nuestro pais a través de los trabajos
de Piaggio Blanco y Paseyro.

Bajo el aspecto que consideramos en esta
comunicacién, reiteramos que el cirujano puede
recibir importante informacién del -citélogo.
Y ello en forma inmediata y en los momentos
de mayor necesidad: cuando se actta a vientre
abierto y cuando es preciso tomar una reso-
lucion segura en base a hechos comprobados.
Bastara con que el procedimiento se tenga pre-
sente antes y durante el acto operatorio. Se dis-
pondra asi —en conjuncién con la biopsia, de
ser posible— de un elemento mas, capaz en
muchos casos de proporcionar una seguridad
mayor.
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