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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Puntos clave en citología de cavidades corporales

Key points in body cavity cytology

Abstract 
Cytology plays a fundamental role in the timely diagnosis and treatment of benign and malignant diseases. 
Reported rates of malignancy in effusions range from 15% to 50%. About 95% of them represent metastatic disease, 
consisting primarily of adenocarcinomas (70-77%). Mesothelial cells appear alone in most cases, but they may be 
in groups showing morphological patterns suggestive of malignancy. The pronounced reactivity of mesothelial cells 
can mimic a malignant process; therefore, caution when diagnosing and the use of ancillary techniques such as 
immunocytochemistry is suggested to resolve these diagnostic challenges and increase the sensitivity and specificity 
of body cavity cytology. This article aims to provide a practical approach to evaluate body fluid cytology samples, 
emphasizing cytomorphological characteristics that allow establishing a definitive diagnosis or a presumptive one 
that will require the help of complementary techniques such as immunocytochemistry.
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Resumen
La citología juega un papel fundamental en el diagnóstico y tratamiento oportuno de enfermedades benignas y 
malignas. Las tasas informadas de malignidad en los derrames varían de 15% a 50%. El 95% de los derrames serosos 
malignos representan enfermedad metastásica que consiste principalmente en adenocarcinomas (70% - 77%). Las 
células mesoteliales se presentan solas en la mayoría de las veces, pero pueden estar en grupos mostrando patrones 
morfológicos sugestivos de malignidad. La reactividad pronunciada de las células mesoteliales pueden imitar 
un proceso maligno, por lo que se sugiere precaución en los diagnósticos y la utilización de técnicas auxiliares 
como la inmunocitoquímica para resolver estos desafíos diagnósticos y aumentar la sensibilidad y especificidad de 
la citología de cavidades corporales. El objetivo de este artículo es ofrecer una aproximación y enfoque en la 
valoración de la citología de líquidos corporales, enfatizando en las características citomorfológicas que permiten 
establecer un diagnóstico definitivo o uno presuntivo que requerirá la ayuda de técnicas complementarias como la 
inmunocitoquímica. 
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Introducción

La citología desempeña múltiples funciones en el 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades benignas 
y malignas; ofrece una oportunidad única para obtener 
información clínicamente impactante con un mínimo 

de molestias y riesgos para los pacientes (1, 2). Basado 
en el sistema internacional de clasificación de líquidos 
serosos, los hallazgos se dividen en cinco categorías: 
I: no diagnóstico, II: negativo para malignidad, III: 
atipia de significado indeterminado, IV: sospechosos 
de malignidad, V: maligno (3). 

https://doi.org/10.35509/01239015.848
https://orcid.org/0000-0003-1146-4284
https://orcid.org/0000-0003-1146-4284
https://orcid.org/0000-0002-8428-5837
https://orcid.org/0000-0002-8428-5837
https://orcid.org/0000-0001-5171-2137


Revista Colombiana de Cancerología

374

citoplasma es relativamente denso, homogéneo 
y granular hacia el centro y pálido hacia la 
periferia. Los núcleos son redondos a ovales y 
usualmente de localización central o paracentral, 
pero pueden ser excéntricos, especialmente en 
la degeneración vacuolar. Su membrana nuclear es 
bien definida, lisa, y de cromatina fina (Figura 1A). 
Los bordes son claramente demarcados, exhibiendo 
moldeamiento entre células y presencia de un 
espacio claro conocido como “ventana”, la cual 
es una característica diagnóstica importante 
(6, 7). La hiperplasia reactiva se caracteriza por 
una abundante y uniforme población de células 
mesoteliales, formando sabanas o grupos pequeños 
con presencia de ventanas y bordes lobulados bien 
definidos, pero no lisos. Los núcleos son centrales 
o paracentrales, con cromatina algo gruesa pero 
uniformemente distribuida y con nucléolos que 
pueden volverse prominentes. El citoplasma es 
característicamente denso y se pueden encontrar 
inclusiones que contienen lípidos, pigmento, 
sangre y glucógeno, pero no mucina epitelial, 
ya que esta es indicativa de malignidad. Las 
células mesoteliales reactivas pueden imitar un 
mesotelioma, por lo que se sugiere precaución en los 
diagnósticos y la utilización de técnicas auxiliares 
de inmunocitoquímica, que con frecuencia ayudan 
a resolver estos desafíos de diagnóstico y aumentar 
la sensibilidad y especificidad de la citología del 
derrame a 94% y 100%, respectivamente (8). 

Epitelio seroso benigno - endosalpigiosis/ 
endometriosis

Las superficies peritoneales y ováricas pueden 
provocar la proliferación de células epiteliales 
de tipo Mülleriano o células mesoteliales. La 
endosalpingiosis es una proliferación de glándulas 
benignas y quistes recubiertos por células epiteliales 
ciliadas, algunas dispuestas alrededor de un cuerpo 
de psammoma (9) (Figura 1B). Los cilios pueden estar 
presentes focalmente. Los núcleos son redondos 
u ovalados, con un patrón de cromatina pálido y 
pequeños nucléolos. La atipia nuclear es leve y las 
mitosis son muy poco frecuentes. 

La endometriosis es otro diagnóstico de difícil 
evaluación en los lavados peritoneales. La presencia 
de macrófagos cargados de hemosiderina no es un 
hallazgo específico, ya que cualquier condición 

Las tasas de malignidad reportadas en los derrames 
varían de 15% a 50%, de los cuales 15% a 42% 
pueden representar la primera manifestación de 
la enfermedad. La concordancia y sensibilidad 
interobservador varían según la experiencia, el 
tipo de líquido, el diagnóstico (benigno versus 
maligno), el número de muestras examinadas y el 
tipo de preparación. En general, la sensibilidad y 
la especificidad de la citología para la detección 
de malignidad en los derrames varían de 40% a 80% 
y de 89% a 98%, respectivamente (4). El 95% de los 
derrames serosos malignos representan enfermedad 
metastásica, que consiste principalmente en 
adenocarcinomas (70% a 77%). En general, los 
sitios primarios más comunes de malignidad en 
los líquidos pleurales son pulmón, mama, sistema 
linforreticular, tracto gastrointestinal y ovario. Más 
frecuentemente, las ascitis malignas en hombres 
se originan del tracto gastrointestinal, páncreas 
e hígado, y en mujeres en mama, ovario y tracto 
gastrointestinal. Es importante tener en cuenta 
que las ascitis malignas de origen desconocido se 
deben considerar metástasis de ovario, endometrio 
y cérvix en mujeres, y de colon y estómago en 
hombres (1). 

Células mesoteliales benignas 

La pleura, el pericardio y el peritoneo tienen 
en común la embriología, fisiología, histología y 
citología. La pared de las cavidades corporales 
(parietal) y la superficie de los órganos (visceral) 
están recubiertas por membranas serosas 
normalmente revestidas por una sola capa de 
células planas mesoteliales. Las capas parietal y 
visceral son continuas y forman un espacio cerrado 
con contenido seroso que le permite a las superficies 
estar húmedas y les da un efecto de lubricante, 
evitando que colapsen. Cualquier cantidad en 
exceso de este fluido (derrame) siempre es debido 
a un proceso patológico (5).

Las células mesoteliales son células epiteliales que 
en circunstancias normales forman una sola capa 
de células planas, pero cuando son lesionadas o 
irritadas pueden llegar a proliferar (proliferación 
mesotelial benigna), incluso de forma papilar 
(hiperplasia papilar) y volverse redondeadas y 
cuboidales. Las células varían de tamaño de pequeño 
a grande, e incluso en forma multinucleada; su 
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asociada con hemorragia intraperitoneal lo puede 
presentar. Las células glandulares y/o estromales 
de tipo endometrial se parecen a los grupos de 
células endometriales exfoliadas que se ven en las 
preparaciones cervicovaginales de fase menstrual. 
Una distinción definitiva entre las células 
mesoteliales y las células endometriales es difícil, 
especialmente porque muchas veces estas están 
degeneradas y requieren el uso de inmunocitoquímica 
para confirmar la positividad de las células epiteliales 
para PAX8 y receptor estrogénico, y de las estromales 
para inhibina y receptor estrogénico. La correlación 
con material histológico concurrente es muy útil para 
prevenir un diagnóstico erróneo (5, 6).  

Estas condiciones pueden imitar una afectación 
peritoneal por un carcinoma seroso; para evitar 
una interpretación falsa positiva, el diagnóstico 
de malignidad debe basarse en la presencia de 
marcada atipia y no en la identificación de cuerpos 
de psammoma solos (5). 

Efusiones malignas

Las células mesoteliales principalmente se presentan 
solas, pero pueden estar en grupos que toman 
diferentes formas como clusters, bolas, pseudopapilas, 
célula en célula y fila india (Figura 1C). Estos patrones 
deben tenerse en cuenta, ya que pueden imitar una 
lesión maligna como es el caso de los agregados 

Figura 1. A. Celulas mesoteliales formando pequeños grupos con presencia de ventanas, bordes lobulados bien definidos, 
pero no lisos. Núcleos centrales con cromatina uniformemente distribuida y presencia de nucléolos pequeños. B. Cuerpos 
de psammoma correspondientes a calcificaciones concéntricas bien circunscritas. C. Células aisladas con pleomorfismo, 
relación núcleo/citoplasma aumentada, hipercromasia, cromatina irregular, presencia de nucléolos y membrana nuclear 
irregular.

tridimensionales y papilares del adenocarcinoma, fila 
india del cáncer lobulillar de mama, anillo de sello del 
adenocarcinoma gástrico o mama y las células sueltas 
del adenocarcinoma y linfoma entre otros. (1, 2). 
Entre las características más útiles en el diagnóstico 
de adenocarcinoma se encuentran: el incremento 
en la relación núcleo/citoplasma, hipercromasia, 
alteración de la cromatina, membrana nuclear 
irregular, nucléolo grande, vacuolas secretoras y los 
grupos tridimensionales (6).

Las efusiones malignas pueden demostrar dos 
patrones celulares: disposición en grupos o 
células aisladas. Los grupos tridimensionales 
son observados desde un bajo aumento y están 
constituidos por células compactas y apiñadas, de 
bordes mal definidos o con contornos festoneados. 
Los tumores que más frecuentemente demuestran 
grupos son los adenocarcinomas y los mesoteliomas. 
La disposición en células malignas aisladas es menos 
común en los líquidos corporales. Las células deben 
presentar características citomorfológicas de 
malignidad como pleomorfismo, relación núcleo/
citoplasma aumentada, hipercromasia, cromatina 
irregular, presencia de nucléolos y membrana 
nuclear irregular. El diagnóstico diferencial de 
tumores que se presentan con células aisladas 
incluye: carcinoma pobremente diferenciado, 
particularmente de origen gástrico, mamario 
(usualmente lobulillar), melanoma, linfoma y 
sarcoma (8, 10). 
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menudo se encuentra abundante necrosis, cuerpos 
apoptóticos y figuras mitóticas. Debido a la fragilidad 
nuclear, frecuentemente se observa arrastre 
cromatínico. Los marcadores de inmunocitoquímica 
útiles incluyen un panel de CK, CD56, sinaptofisina, 
cromogranina y TTF1. La queratina muestra un patrón 
de tinción clásico con acentuación paranuclear 
(“punto paranuclear”). La sinaptofisina confirma su 
naturaleza neuroendocrina (10). 

Carcinoma de mama

Cerca de la mitad de las pacientes con cáncer 
de mama eventualmente desarrollaran derrame 
pleural; esta puede ser una manifestación temprana 
o tardía de la enfermedad. El carcinoma ductal de 
mama exhibe grupos de células con bordes continuos 
formando “bolas de cañón” y células sueltas con 
bordes nucleares irregulares con una cromatina 
fina, citoplasma denso y una relación nuclear a 
citoplasmática variable (Figura 2C). Los cuerpos de 
Barr pueden ser encontrados en los núcleos. Las 
luces intracitoplasmáticas son una característica 
distintiva y común. Las células del carcinoma lobular 
pueden imitar histiocitos o células mesoteliales. 
Las tinciones inmunocitoquímicas necesarias para 
determinar el origen tumoral incluyen: receptor 
de estrógeno, progesterona y GATA3 (Figura 2D). 
Otras tinciones útiles son: proteina15 del fluido de 
la enfermedad quística macroscópica (GCDFP-15) y 
la mamaglobina (13).  

La especificidad de la inmunocitoquímica del receptor 
de estrógeno y progesterona se aproxima a 100% en 
derrames; sin embargo, la sensibilidad en comparación 
con las biopsias quirúrgicas es menor, particularmente 
para el receptor de progesterona. Los estudios sobre 
el estado de HER2 en derrames han demostrado una 
variabilidad considerable tanto en sensibilidad como 
en especificidad (14).  

Tracto gastrointestinal y páncreas

Las células tumorales de origen gastrointestinal 
son frecuentemente aisladas, pero pueden formar 
papilas, pseudoglándulas o acinos. Las células 
exhiben una morfología columnar alargada o en 
anillo de sello, dependiendo de si el tumor primario 
es de tipo intestinal o gástrico, respectivamente. 
El núcleo, particularmente en el tipo intestinal, es 
pleomórfico e hipercromático y muestra anisocariosis 
marcada. Las células en anillo de sello muestran 

Carcinomas

Adenocarcinoma de pulmón

Las células de adenocarcinoma pulmonar tienen 
una morfología variable; pueden observarse grandes 
grupos celulares tridimensionales, redondeados, con 
formaciones papilares y micropapilares o células 
sueltas. Los núcleos son grandes e hipercromáticos 
con contorno nuclear irregular, pueden tener uno 
o múltiples nucléolos prominentes El citoplasma 
granular varía en tamaño con presencia de finas 
vacuolas (Figura 2A). Establecer el diagnostico 
citológico de un adenocarcinoma es a menudo simple; 
sin embargo, el diagnóstico diferencial del sitio de 
origen requiere el uso de ayudas complementarias 
como la inmunocitoquímica. Los adenocarcinomas 
pulmonares son típicamente citoqueratina CK 7 
positivos y CK20 negativos, aunque puede verse 
positividad de CK20 y CDX2 en el subgrupo de 
adenocarcinomas de fenotipo entérico. El factor de 
transcripción tiroidea PSA es altamente específico 
para el adenocarcinoma de pulmón (Figura 2B), 
pero muestra una sensibilidad variable, mientras 
que la Napsina A es ligeramente más sensible pero 
menos específica (1, 2). Dependiendo del género y la 
historia del paciente, se deben excluir otros tumores 
extrapulmonares usando GATA3 en casos con historia 
previa de cáncer de mama y PAX8 en casos con 
historia de cáncer ginecológico. En hombres, se utiliza 
el receptor de andrógenos, PSA o NKX3.1 en casos 
con historia de cáncer de próstata. Los carcinomas 
de células escamosas son poco comunes en las 
efusiones, su confirmación requiere positividad para 
P40 y negatividad para TTF1. La asignación exacta a 
los subtipos de adenocarcinoma pulmonar según la 
clasificación actual de la OMS para tumores resecados 
no es posible en el material citológico (7, 11). El PD-
L1 se determina en el material histológico utilizando 
inmunohistoquímica. El uso de material de bloque 
citológico es controvertido y no se ha establecido en 
la mayoría de las instituciones (12). 

El carcinoma pulmonar de células pequeñas, de 
origen neuroendocrino, consiste en células pequeñas 
y medianas que tienen una cromatina notablemente 
granular y densa que recuerda a la cromatina de 
células de linfoma altamente maligno. Los núcleos 
son oscuros y a menudo tienen forma poligonal, no 
se reconocen nucléolos y su citoplasma es escaso. 
Las células tumorales se disponen en sabanas sólidas 
o grupos compactos con moldeamiento nuclear. A 
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por el predominio de grupos celulares pequeños 
menos cohesivos, o formaciones papilares, aunque 
también podemos ver células sueltas. 

  

Figura 2. Citología de carcinomas. A-B (Adenocarcinoma de 
pulmón). A. Grupos de células con núcleos hipercromáticos 
con citoplasma granular variable en tamaño y con 
presencia de finas vacuolas. Asociado a células aisladas con 
pleomorfismo. B. Inmunocitoquímica con marcación nuclear 
para TTF-1. C-D (carcinoma de mama). C. Células sueltas 
con bordes nucleares irregulares con una cromatina fina, 
citoplasma denso y una relación nuclear a citoplasmática 
variable. D. Inmunocitoquímica con marcación nuclear 
para GATA3. E-F (Tracto gastrointestinal y páncreas). E. 
Células sueltas y pequeños grupos de células con núcleos 
hipercromáticos, contornos irregulares, presencia de 
nucléolos y vacuolas citoplasmáticas. F. Pequeño grupo 
de células de borde continuo con núcleos pleomórficos y 
presencia de nucléolos. G-H (Carcinoma de ovario). G. 
Grupos de núcleos grandes, pleomórficos con marcado 
hipercromatismo, cromatina gruesa, presencia de nucléolos 
y citoplasma escaso. H. Inmunocitoquímica con marcación 
nuclear para PAX 8.

vacuolas bien definidas que empujan el núcleo y 
contienen mucina y menos frecuentemente, lípidos 
e inmunoglobulinas. En el diagnóstico diferencial 
de las células en anillo de sello se debe considerar 
la degeneración vacuolar de la célula mesotelial 
y el cáncer de mama. Las células mesoteliales 
con cambios degenerativos muestran un núcleo 
morfológicamente benigno similar al de las células 
mesoteliales adyacentes y vacuolas citoplasmáticas 
de bordes mal definidos y tamaño variable, que 
muchas veces rodean el núcleo sin empujarlo hacia 
la periferia. El carcinoma de mama muestra células 
tumorales uniformes y más pequeñas que las del 
cáncer gástrico, aisladas u organizadas en fila india.

El cáncer colorrectal se caracteriza por formaciones 
papilares o acinares de células usualmente grandes 
y altas de configuración columnar con empalizada 
nuclear, irregularidades profundas de la membrana 
nuclear y densidades citoplasmáticas apicales. 

Los carcinomas del páncreas y de la vía biliar son 
morfológicamente indistinguibles. Los tumores 
pueden ser mucinosos, con producción de abundante 
mucina, o no mucinosos, los cuales muestran un 
citoplasma eosinófilo. Usualmente se observan 
patrones de células mixtas compuestas de pequeñas 
células columnares en grupos con bordes empalizados 
y grandes células individuales con grandes vacuolas 
citoplasmáticas (15) (Figura 2E-F). El perfil 
inmunocitoquímico de los tumores de estómago y 
páncreas es inespecífico, lo cual puede en ocasiones 
generar dificultades en el diagnóstico preciso. Los 
tumores de estómago y pancreáticos demuestran 
positividad para CK7 asociada a negatividad o en 
ocasiones una positividad muy focal para CK20. El 
subgrupo de carcinoma con diferenciación entérica, 
particularmente los adenocarcinomas gástricos, 
son positivos para CK20 y CDX-2. La inactivación 
del gen supresor de tumores DPC4 (SMAD4) con 
pérdida concomitante de la expresión de la proteína, 
se observa en aproximadamente la mitad de los 
adenocarcinomas pancreáticos. La ausencia de 
tinción en este marcador puede indicar, pero no 
exclusivamente, un origen pancreático (6, 16). 

Carcinoma de ovario

El adenocarcinoma seroso es el tipo más común de 
cáncer de ovario, y el que con mayor frecuencia 
produce hallazgos citológicos positivos. Se caracteriza 
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Figura 3. A. Grupo de células grandes, célula con célula, 
mostrando núcleos de localización central o paracentral 
y una relación núcleo a citoplasma conservada. B. 
Inmunocitoquímica con marcación nuclear y citoplasmática 
para calretinina en mesoteliomas. C. Inmunocitoquímica con 
marcación de la membrana para EMA en mesoteliomas. D-E. 
inmunocitoquímica con marcación intensa citoplasmática 
para EMA en adenocarcinomas.

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad de marcadores de 
inmunohistoquímica en mesotelioma

Marcadores 
mesoteliales Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Calretinina 85-96 87-100

CK5/6 46-76 89-100

D2-40 79 100

WT-1 78 62

Mesotelin 71 65

CD15 51-70 95-98

CEA 63-78 98

BerEP4 74-89 9598

MOC 31 86-92 87-97

Claudin- 4 91-100 99-100

BAP1 42-65 100

MTAP 42-48 100

La inmunocitoquímica útil en la distinción entre 
proliferaciones malignas versus benigna incluye 
el antígeno de membrana epitelial (EMA). Este 
marcador se considera negativo si la tinción no es 
evidente a bajo aumento. Se considera positivo para 

Los núcleos están agrandados y varían notablemente 
en tamaño con marcada hipercromasia nuclear, 
cromatina gruesa y nucléolos prominentes. El 
citoplasma puede ser escaso o abundante y 
generalmente vacuolado (Figura 2G). Las mitosis y 
cuerpos de Psammoma pueden estar presentes. Los 
carcinomas de células claras a menudo muestran 
un citoplasma abundante, finamente vacuolado 
o granular, nucléolos discretos y están asociados 
con una matriz hialinizada amorfa rodeada o 
mezclada con células tumorales (17). El panel 
de inmunocitoquímica inicial incluye PAX8 (alta 
sensibilidad para carcinoma mulleriano) (Figura 
2H), Napsina A (alta sensibilidad y especificidad 
para el carcinoma de célula clara), WT-1 y receptor 
de estrógeno (positivos en los tumores serosos 
y endometrioides). Se recomienda la inclusión 
de marcadores epiteliales generales en un panel 
de diagnóstico, porque las células mesoteliales 
reactivas y malignas pueden mostrar una expresión 
significativa de PAX8 (18).

Mesotelioma maligno

El mesotelioma maligno causa menos del 5% de los 
derrames serosos, con mayor frecuencia en la pleura, 
seguido de la cavidad peritoneal y el pericardio. El 
mesotelioma ocurre más frecuentemente en hombres. 
Una clave importante en el diagnóstico es que las 
células malignas semejan las células mesoteliales, a 
diferencia del adenocarcinoma. A bajo aumento, se 
observa un espécimen con incremento significativo 
del número de células mesoteliales y la presencia 
de células grandes, organizadas en grupos grandes 
con más de 30 a 200 células malignas mesoteliales 
con bordes festoneados (6). Patrones de crecimiento 
papilar o célula en célula son frecuentes. Las 
células son de tamaño variable, células gigantes y 
formas multinucleadas son comúnmente observadas 
y muestran núcleos de localización central o 
paracentral. Aunque el tamaño es bastante variable, 
el núcleo y el citoplasma tienden a mantener una 
relación relativamente constante. Su citoplasma 
es característicamente denso en el centro, con una 
apariencia más clara hacia la periferia (Figura 3A) (11). 

El diagnóstico de mesotelioma y su distinción del 
carcinoma requiere la positividad de al menos 2 
marcadores mesoteliales y la negatividad de al 
menos 2 marcadores de adenocarcinoma o epiteliales 
generales (19) (Tabla 1).
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Figura 4. A-B. preparaciones citológicas con aumento de 
la celularidad constituida por células linfoides dispersas 
con núcleos que varían en forma y tamaño, presencia 
de escotaduras nucleares, nucléolos prominentes y 
escaso citoplasma. C. inmunocitoquímica con marcación 
citoplasmática para CD3. D. Inmunocitoquímica con 

marcación nuclear para TdT.

Melanoma

Representan solo el 2% de todas las efusiones 
malignas. Las muestras tienden a ser muy celulares, 
mostrando células aisladas grandes o multinucleadas 
y menos frecuentemente, grupos pequeños, poco 
cohesivos y mal organizados (22). Las células 
exhiben marcado polimorfismo, incluyendo poca 
o marcada atipia, formas fusiformes y células 
grandes bizarras o en anillo de sello. Los núcleos 
pueden tener inclusiones intranucleares, nucléolos 
grandes y evidentes, y el citoplasma puede 
mostrar gránulos de pigmento marrón oscuro, el 
cual corresponde a melanina citoplasmática (22, 
23). Aproximadamente el 20% al 50% de los casos 
pueden ser amelanóticos y carecer de melanina. 
La inmunocitoquímica es útil en el diagnóstico 
diferencial de células malignas grandes y aisladas; 
los melanomas exhiben inmunomarcación nuclear 
para HMB45 y citoplasmática y nuclear para 
S100, son negativos para queratina y marcadores 
mesoteliales y de linfoma (24) (Figura 5). 

adenocarcinoma si muestra una inmunomarcación 
intensa del citoplasma y núcleo de la célula maligna 
(Figura 3D-E) y positiva para mesotelioma si hay una 
marcación intensa de la membrana (20).  

Linfomas 

La mayoría presenta afectación secundaria de 
las superficies serosas, representando un 3% a 
15% de los derrames malignos; la proporción 
es significativamente mayor en la población 
pediátrica. Las preparaciones citológicas son 
altamente celulares y se componen de células 
linfoides dispersas con núcleos que varían en forma 
y tamaño. La presencia de escotaduras nucleares 
y nucléolos prominentes son características 
importantes de los linfomas de células B y T (Figura 
4A-B). El linfoma B difuso de célula grande es 
más fácil de reconocer ya que las células tienen 
núcleos más grandes que los histiocitos, redondos, 
muy irregulares, con cromatina gruesa y nucléolos 
prominentes. El citoplasma suele ser escaso y rara 
vez bien preservado. Las células de los linfomas 
de células pequeñas son solo un poco más grandes 
que los linfocitos normales y exhiben un citoplasma 
escaso, basófilo y raramente bien preservado. Las 
células de los linfomas foliculares tienen núcleos 
irregulares y cortados y escaso citoplasma (10). 
Los linfomas linfoblásticos también se componen 
de células relativamente pequeñas, con núcleos 
redondos o de forma irregular, cromatina finamente 
dispersa y cantidades pequeñas o moderadas 
de citoplasma. El diagnóstico diferencial de 
un espécimen compuesto predominantemente 
por linfocitos pequeños incluye un derrame 
linfocítico benigno, linfoma y se debe considerar 
el diagnóstico de tuberculosis si existen hallazgos 
clínicos sospechosos. La clasificación de los 
linfomas en pacientes en riesgo se realiza mejor 
utilizando un enfoque multimodal, que incluye 
la asignación de muestras para citometría de 
flujo, inmunohistoquímica, hibridación in situ 
y pruebas moleculares. Entre los marcadores 
de inmunocitoquímica positivos para linfomas 
malignos se encuentran CD45, CD20 (marcador de 
células B), CD3 (marcador de células T) (Figura 
4D), CD30 (marcador de linfoma anaplásico y 
linfoma de Hodgkin); y CD15 (marcador de linfoma 
de Hodgkin), entre otros (21). 
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Conclusión 

El estudio de citología de cavidades nos permite dar 
un abordaje amplio de las enfermedades benignas y 
malignas, por medio de una buena caracterización 
citológica de los diferentes patrones morfológicos 
y arquitecturales en los que se disponen las células 
mesoteliales y otras poblaciones celulares presentes. 
Además, nos direcciona para establecer el sitio de origen 
de diferentes procesos malignos metastásicos de origen 
conocido o desconocido a nivel pleural, pericárdico y 
peritoneal, que con el uso de las diferentes técnicas 
complementarias nos permite dar un enfoque inicial 
más preciso de estas entidades patológicas. 

Sarcomas

Los sarcomas se presentan en el 3% al 6% de las 
efusiones malignas, frecuentemente en pacientes con 
historia de un tumor primario. Usualmente, las células 
malignas son pleomórficas, fusocelulares y aisladas (5, 
9). En ocasiones, es posible establecer características 
citológicas de la diferenciación tumoral, incluyendo 
estrías citoplasmáticas en el rabdomiosarcoma, 
lipoblastos o vacuolas de lípidos en el citoplasma 
del liposarcoma. Generalmente, la caracterización 
específica depende de inmunocitoquímica. Sarcomas de 
origen vascular mostrarán positividad para CD31 o ERG. 
Sarcomas del músculo liso exhiben inmunomarcación 
para desmina y miogenina. En casos de sarcomas 
con morfología fusiforme, el diagnóstico diferencial 
incluye carcinoma sarcomatoide pobremente 
diferenciado, melanoma fusocelular y un mesotelioma 
fibroso desmoplástico, los cuales requieren el uso de 
paneles específicos de inmunocitoquímica descritos 
anteriormente (5, 9) (Figura 6).

Figura 5. A-B. Células aisladas de núcleos grandes 
con polimorfismo, algunas fusiformes con nucléolos 
prominentes. C. Inmunocitoquímica con marcación 
nuclear para SOX 10. D. Inmunocitoquímica con 
marcación nuclear y citoplasmática para S100.

Figura 6. A-B Células aisladas pleomórficas, hipercromáticas, fusocelulares de contornos nucleares irregulares. C. inmunocitoquímica 
con marcación para DESMINA.
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