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RESUMEN. 

Con objeto de evaluar los resultados de la microscop!a 

electr6nica en sus modalidades de barrido (MEB) y transmi-

si6n (MET), se estudiaron 32 derrames pleurales no neoplás!_ 

ces y 26 neopl&sicos. El nfunero de frotes adecuados para -

el diagnóstico es mayor en los neoplásicos y existe unu di

.ferencia significativa con respecto a los no neopHisicos 

p < 0.001. 

Lil MEB solo permite identificar cél\)l;is anormales como 

posiblemente neopl&sicos pero no su ci:;tirpc celular. La -

MET suministra datos precisos acerca de la ultraestructura 

celular y confirm6 la estirpe- diagn6sticada en ~.L en todos 

los casos neopl§.sicos. 

Un linfoma mixto no Hodgkin que result6 negat:!\•o en ML 

se confirrn6 por ul traestruct era. 

La ME en general permite un estudio detallado de las -

neoplásias de derrame pleural, y en algunos casos permite 

el diagn6stico de la estirpe celular con mayor precisi6n. 



ABS'l'RAC'I' 

The results of scanning electron microcopy (SEM) and 

transrnission electron microscopy (TEM) observations weie 

evaluated in 32 non neoplastic and in 26 malignant pleural 

effusions Thcrc was. more diagnostic cytologic material 

(s·lides considcred to be adequate) among the neoplastic 

than in non neoplastic pleural fluids the statistical 

differcncc was significant p 0.001. 

SEM only nllows thc jdcnt.ification of CJ.bnormal cells 

as po~sible neopl.;istic but no the cel 1 oriºin. ·TEM gives 

precise data on thc ultrastructural characteristics of the 

cellf: and coníirr.;s the cellular Origin diagnoscd by light 

microscopy. ll. non Hodgkin lymphoma, negative by LM, was 

confirmcd by EM. 

Llcctrc:r:, r;,icros.copy in qcneral, allowcci a detaileci 

study of the neoplasic cells in sorne cases it is helpful to 

rnaJ.:.c a specific diagnosis. 

Kcy words: .Malignant cffusions. 

Light mici·oscopy LM, electreinic raicroscopy y ME, 

scan~ing electron microscopy SEM, transmission electron 

microscopy TEM •. 
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El aerrame pleural es un evento clínico frecuente de muy 

diversa etiolog!a (2,3,1). 

De todos los derrames un elevado porcentaje es consecue!!. 

cia de procesos neoplásicos ~l (1), señala que de todos los 

derrames del 38% al 53\ pueden tener esta etiolog1a; dentro -

de este grupo un 42% estti ocasionado por la presencia .de un -

tumór primario intratorácico y cerca del 32i son secundarios 

a metaStasis de tumores extratorácicos ( 4-) • Las diferencias 

observadas en diferentes series pueden deberse a la diversi--

dad en la SC!lccci6n de los casos estudiados. Menos del 4t 

es ocasionado por tumores primarios de la pleura. (4). 

La mayor1a de los autores informa que el carcinoma ---

broncogé'nico (Ca Br) es la causa mtis frecuente de derrame 

pleural neoplásico en el hombre (2,5,6), el Ca de mama lo es 

en la mujer y con relativa frecuencia no es posible determi-

nar el sitio de origen de las nict&stasis pleurales {7). 

El estudio citopatol6gico del l!quido pleural por micro_:: 

copio de luz (ML) es un JOOtodo de utilidad ·bien establecida -

que permite detectar la presencia de c~lulas neopl~sicas ---

cuando se estudian 3 muestras conse9utivas neopllisicas en IMs 

'del BOl de los casos (8,9,10,11,12), con· un !ndice muy bajo -

de falsos positivos 0.5 a 1.5% (12). En el Ca Br, en un ele-
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vado ntlmero de casos es tarnbi6n factible determinar el -

'tipo histol6qico de las c~l ulas presentes en liquido 

pleural (9), lo mismo ocurre en el Ca de mama (7,12). 

En algunos casos, el estudio del l!quido por micros

copi"a electr6nica de barrido (MEB) y de transmisi6n 0·1E'l'), 

puede ofrecer posibilidades diaqn6sticas adicion.::.les 

casos de duda (14) y permite obtener datos acerca de ln -

histog~nesis y patogenia de las células observadas ---

(15, 16, 17), y de su morfclog.1.a. 

En este trabajo se estudi6 un grupo de dcrran~s ---

pleurales de origen neopl.!isico con el f.in de observar las 

caracter1sticas morfol6gicas de superficie y ultraestruc

turales de las células presentes en el dcrra;ne pleu:ral, -

que pueden ser dtiles parfl precisar su tipo histol6gico y 

Sl.l naturaleza neopl§sica, ya que la ME perrrite '-'er carac

teriS;ticas que no son c\•jdcntes por ML. 
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1'!ATERIAL Y METODO. 

Se estudiaron 26 derrames neoplásicos confirmados --

histol6qicarnente y 32 no neoplásicos d~ etiolog1a diversa. 

Se deBca.rtaron los derrames purulentos y aquellos que 

fueran trasudados (menos de 3 o % de prote1nas) • 

En cada caso se practic6 un estudio c11nico y radiol~ 

gico de t6rax p11ra confirmar la presencia de derrame y es

tablecer u11 diagnóstico 6..: pn.sunci6n. Se deterr.iinürcn -

tiempos de coagulación y proto:nbina y se puncionaron solo 

aquellos c11sos con cifra:;. normales. 

Se obtuvo una muestra de 20 rnl de líquido pleural por 

toracent~sis (16) ü la etue se agreg6 0.5 rnl de heparina -

1000 U, para es'tudio por examen citopatol6gico directo 

con la técHir.a de i'apanicolñou y un frote adit"ic;mt.l que se 

tiño con \\rigth-Gicmsa. En todos los casos el l:í.quido se 

centrifu96 y el sedimento St> utiliz6 en los frotes y para 

bloque celular. Se consideró el frote adecuado cuando --

exist1an células visibles en ML e inadecuado cuando no f'ué 

factible encentrar ninguna célula. 

Una alicuota del material obtenido se conserv6 en --
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glutaraldehido al 2.SI en amortiguador de fosfatos 0.1 M ·-

.y PH 7.4 y se conserv6 en refri9eraci6n a 4~C --

para los estudios de ME (18) en cortes finos y semifinos -

para su ulterior estudio por MEB y MET. 

Los estudios se practicaron con un micToscopio 

DSM-950 Zciss para barrido y en un EM-10 Zeiss para trans-

misi6n a 60 Kv. Unicarnente se estudiaron en fAE, los 

aspec1mcmes positjvos en ML y en cortes sernifinos._ 

Se fotografiaror. los especímenes y se estudiaron co-

rrelativamcnte las irágenes de MEB y MET. · 

En todos los casos el microscopista que interpret6 -

las imágenes ignoral::a el diai;Jn6stico citopatol6qico de ML 

y emitio su opinión con base en los estudios de MEB y MET. 

en todos los ca~:s de derrame neoplásico el diapn6st!_ 

co se confirm6 con biopsia directa del tumor. 

Cada especimen destinado a MET se postfijo en tetr6x;!. 

de de osmio y 2% buffer de fosfato 0.2 M 1:1 por 2· horas. 

Para MEB 1as muestras se lavaron posteriormente 3 ve-

ces con buffer de fostatos O.l. M y ph 7.4 y se deshidrata-

ron con concentraciones crecientes de etanol (50,70,80,90 y· 

100%), por 15 minutos cada vez con centrifugaci6n a 1:500 --, 
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.RPM, se resuspendieron a cada cambio de etanol. 

Se deshidrataron por punto crit.ico en un aparato -

POLARON E 5000 con bil5xido de carbono. 

El especimen se mont6 en un portaespecimen de alumi-

nio con pegamento s6lido conductivo (TEMP-FIX Biorad) y se 

recubrieron con oro en un ionizador POLARON a 2.4 l<v por -

7 minutos. 

Para MET los espccimenes se lavaron con Buffer Ce 

maleatos .incubafidolos en uranilo con maleatos para con---

traste en bloque por 24 horas y se deshidrataron con cta-

nol a concentraciones crecientes (70, 90,90 y 100%} 15 min_!! 

tos cada vez centrifugando a 1500 RMP por 5 minutos y re-

suspendiendo en cada. cambio de etanol. Se trataron Ces---

. pués con etanol 100% en oxido de propileno 1:1 (hastil ---

6xido de propileno puro) y se prcincluycron con el n:ismo -

oxido y resina EPON 3:1 hasta 1:1 por 24 horas cada vez --

hasta EPO~ puro. 

Los botones se incluyeron en c§psulas BEEM por 24 horas 

y se cortaron en un ultramicrotan:> MT II SORVAL para cortes 

semifinos que se tiñeron ,con azul de toluidi;n!l para ML y -

cortes finos con contraste de uranilo y citrato de plomo -

.p~ra MET. 

¡ 
1 ¡ 
¡ 
1 

1 

1 ¡ 

t 
f ¡ 
t 
f" 
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uno se 1nform6 como sospechoso de ser un linfoma de Hodgkin, 

.sin embargo no fu~ factible hacer el diagn6stico del tipo -

histol6gico en MEB. El estudio de MET confirmf> en todos los 

casos la naturaleza neoplásica de las células y su tipo his

tol6gico con base en la observaci6n de las careeter!.stieas 

ultraestructurales {tablas 4 y 5). 

Conjuntamente con las c6lulas tur:mrales se observaron 

otros elementos en MEB y en MET (tabla 6), como eritrocitos, 

crenocitos y leucocitos. 

·roda~ los proceso::; t1C;:oplásicc·s i'uc::on confirmados his-

topatol6gicamente por biopsia directa del tumor. 

Los procesos n_o neopl~sicos se confirmaron por mt'.'.!todos 

bacteriol6gicos en 15 neumonías y en 8 tuberculosis por ple.!:_ 

roscopta y examen de las biopsias pleurales. Los casos de 

infarto por angiC1araf.íc1 y oarr;tian\fia pul~onar y los de herrio

t6rax por la presencia de derrame hc11,¡'jtico post-traum.1tico, 

2 casos de artritis y uno de lupus por estudio clinico e --

inmunol6aico. 



·' 
RESUI.TADOS 

En los 58 11guidos pleurales, 32 fueron no neopl&.si-

cos y 26 neopl&sicos. 

El estudio citopatol61;:dco por ML fué factible en fr2. 

tes adecuados en e del primer grupo y en 20 del segundo y 

coincidj(, con los cortes semifinos. Hubo una mayor fre---

cuencia de frotes inadecuados para diaqn6stico 24, entre 

los no neopl§sicos y solo 6 entre los neopl§sicos. Las -

difcrcr,cjnE son sic;mific~tivas entre los dos grupos x2 P 

o. 001. 

El valor predictivo par.a frotes celulares adecuados 

ful! de 76.9l, la sensibilidad de 71.4% y la especificidad 

de 75 11 (tablas 1, 2, 3). 

L.:i patoloqS3 que determinó el derrame se ;mota en las 

tnblaF 2 y 3. 

Entre los derrames neopl§.sicos se observ6 una predo--

minancia (11 casos) de adenocarcinoma; se observaron. 3 li!?. 

fornas no Hodg};ir. cuyo diagn6stico definitivo fué orientado 

por la MED y la MET. En el caso de las células· neoplási-

cas el microscopista electr6nico identific6 celul~s anor-

males posiblem~nte neopltisicas en MEB, en 26 de los casos, 
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Un caso se informl5 como sospechoso de aer un l:lnfoma de Hodgkin, 

sin embargo no fue factible hacer el diagn6stico del tipo hiato

l6gico en MEB. El estudio de MET con"firrn611en· '1:odos1·:los casos la 

naturaleza neopl4sica de las c~lulas y su tipo histoll5gico con 

base en la obseivaci6n de las caractt!risticas ultraestructura---

les (tablas 4 y 5). 

Conjuntamente con las células tumorales se observaron ---

otros elementos en MEB y en .MET (tabla 6), como eritrocitos, -

crenoci tos y leucocitos. 

Toclos lo~ procesos neoplásicos fueron confirmados histopa

tol6gicamente por biopsia directa del tumor. 

Los procesos no neoplá:sicos se confirmaron por métodos bac

teriol6gicos en 15 pacientes neumon1as y en 8 tuberculosis por -

pleuroscopía y examen de las biopsias pleurales. Los casos de -

inf<?rto por angiografS'e1 y gamagraf!a pulmonar y los hE'not6rax 

por la presencia de derrame hemático post-traurn§tico, 2 casos óe 

artritis y uno de lupus por estudio cl!nico e inmunol6gico. 
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De modo general se observ6 que cuando el derrame pleural 

es no neoplásico el 75 t. del material obtenido ?ara estudio 

citopatol6gico puede ser inadecuado para d1agn6stico,,-:iosible-

mente porque la presencia de ce lulas anormales es escasa, en 

contraste con los neopl§.sicos en donde solo el 2 3\. es inade-

c\111do (13), en este 1.iltimo caao el ca Br puede producir de-

rrames por alteraciones linfáticas o inflarnaci6n ( 13} sin que 

exista una invasión tumoral en la pl c'.1ra. 

La mayor frecuencia de casos positivos en derrames neo--

plásicos está en relación con la población de células cancer2_ 

sas que varia de 50 a 1000 por mm cúbico {9). 

En algunas enfermedades con derrame cr6nico como la tu--

berculosis el exce.i;o de linfocitos migicre el dincmé$tico ---

(22), otros elementos celulares como los PMN y los macrofagos 

son muy variables (23). 

La MEB muestra n las c~lulas sospechosas de ser neopl6s! 

. cas generalmente con forma esférica y s'uperficie rica en mi--

crovellosidades que pueden adoptar diversas formas en ocasio

nes la superficie celular esta cubierta de crestas o es casi 
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~ompletamente 11.sa. Stoebner y Domagala (14 y 18), han --

·descrito con gran precisi6n la rnorfoloq.f.a de los macrÓfagos 

y las c~lulas mesotcliales y neoplSsicas en MEB, mencionan-. 

do que cuando existen vellosidades se plantea la duda acer

ca de que se trate de c~lulas mesoteliales o macrÓfa9os --

degeneradoS con microvellosidader: anormales, pues las célu

las en el Uquido pl!'i:ral est§n expuestas a influencias mi

croambientales rr,uy Oi ferentes u las de un tumor s6lido, sin 

embargo en las neopldsias 1as c~lulas tienen abundantes 

microvcl los:íCadc~ irrcnularcs e>n tanto que en las c6lulas 

rnesotcl ia l r:s !;On r.rh' uniforme~. ~· coinciden con formaciones 

vesícula res. Las mn.crofagos exhiben crestas y citoplasma -

laminnr (18). 

Adern§s de las células tumorales la presencia de eritr~ 

citos es prlicticarnente constante, clínicamente el 50% de --

los d0rrame!". ncoplfisjcos e!": hemfitico (20). Los eritrocitos 

pucc\c11 tener forF,.15 a:iormalcs y la eritrofaqocitosis por -

rnacr6faqos que se ve en algunos casos neopl§sicos y se con

j' irrna en ME'J', se observa también en derrames no malignps --

(24). 

La NET pe'rmi te· determinar el .tipo celular basándose en 

las alteraciones de las initocondrias, organelos y complejos 

de uni6n que pueden ser variables (14,17,25,26,27). 

1 . ~ 
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En el material examinado parece muy claramente la di

ferencia entre el tipo de microvelloeidadea presentes en 

el carcinoma ov.!Srico y otras. neoplAsias (fig. 2 y 7). Es 

cierto que se debe tener cautell!I al :ihtexpretar estos ha--

llazgos ya que la conservaci6n de las c~lulas y varincio-

. nes t~cnicas pueden influir en este aspecto, sin embargo -

el material. fué procesado de manera semejante en todas las 

muestras examinadas y la diferencia es notable, por lo que 

este es un t6pico que merece estudio más detallado. As! 

como no existe Un marcador morfol6gico finico de neoplasias 

en rnicroscopS..1 fol.5nica tampoco lo hay en micro~copía eles_ 

tr6nica, el conjunto de datos obtenidos puede resultar de 

utilidad para el cHagn6stico. 

La presencia de mucina es un indicio de la hist?9~ne

sis del adenocarcinoma (14,27) y la morfologta ·nuclear en 

el caso de los !infamas indica el origen linfomatoso de las 

cl51ulas; un ;;irupo important.e 73% de los derrames que ocu--

rren en linfomas y leucemia~ corresponde a lirifornas no ---

HodgJdn {13) y pueden identificarse por MET diferenciándo-

los de otras entidades patol6gicas e 17, 25) •. 

Cuando cxist.en células malignas no clasificadas detec

tables en l{l., las caracter1sticas · uliraestruc:turales pueden 

definir el ·tipo ceLular como en el caso de adenocarCinoma 

(29,26,2S), en doride inclusive e~ algunos casos es posible 
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identificar el sitio primario del tumor con base en las 

caracter!sticaa ul traeetructuralcs de las ct!lulas tumo-

rales vqr. ovario, est6mago, carcinoma bronquiolar y 

carcinoma de la mama que tienen organelos diferente.c; 

(27). En ocasiones la interpretaci6n es m:is dificil ya 

que las c~lulas mesoteliales y los macr6fagos se alte-

ran y adoptan la apariencia de células malir;mas (14, 23). 

En los mesoteliomas es factible distinguir por ultraes

tructura hasta tres tipos de células malignas con micr~ 

vellosidades largüs y ramificadas diferentes de las del 

.:idcnocarcinorr,¡:; que son cortü.:-> y sin ramificac.io;u s 

(26,29) y en otros derrames como los reumatoides la MF.T 

en combinaci6n con técnicas de inmunoperoxidasa J.iCrmite 

eliminar ln etiolog1a maliqna de las células. I:n barr!_ 

do puede sospecharse que las células pueden ser un 

meROtelioma. 

En el caso do células malignas, l,; MI:T su:dni~tn:. 

datos acerca de la ultraestructura de las microvellosi-

dad13s y d;eterrilina cuando las c6lulas son realmente --

malignas descubriendo características que no se pueden 

ver en J.!L (26). La identificaci6n precisa· y la confir-

maci6n de c~lulas neopl§sicas evitü el empleo ele proce

dimientos invasivos y plantea el tratamientO inmediato 

del proble,ma oncol69ico. Koss (20) ,señala que el em--

pleo de la ME para el estudio de las células tumorales 



~a producido avances muy cliscrctos y otros autores han ce-

mentado que la ME " afirma nuc!ltra ignorancia pero con ma-

yor precisi6n"{Stout cit. p.19) pues es poco Gtil para de-

terminar el origen de c~lulas poco diferenciadas. 

Hammar (30) precisa que las caracter1sticas ultraestructu-

rales de las células tur:iorale~: pcrtr.iten re>conocer la estir

pe celular en casos de ("1'·H~·, diaqn6sticndos crrÓneamcritc en 

ML. 

En los casos prcsC"ntac-1oi;, (') estuclfr> ultraestructural 

diaqn6stico preciso del lin forna no Hod9kin confiri"ado por 

biopsia pulrnomir. En los r.dt-mocarcinorr.as ln pre.:;encia di; 

mucina no visible cr. ML, l::i. ul tracstructuril hace el Ciagn6~ 

tico preciso. El adcnocarcino1r.a es uno de los tu:::ores más 

frecuentes que cursiln con derrame pleural (12,4) y en esta 

serie fué el r:,fi!> ccim\'.'1n y c,l estudio con NE confirr..ó siempre 
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ESTUDIO CITOPATOLOGICA 

MICROSCOPIA DE LUZ 

DERRAME PLEURAL n=S6 

FROTE CELULAR TIPO DE DERRAME 

NEOPLASlCO NO NEOPLASICO 

ADECUADO 11; 20 

24 

TOTAL 56 26 32 

" FROTE COtl CELULAS SUSCEPTIBLES DE ESTUDIO · 
ClTVili11 G:...CGICO. 

T"HOTE J,C.CLUL7,R. 

x2 NEOJ'LASICO vs NO NEOPLASICO P 0,001 

NOTA: E:-.1 TODOS LOS CASOS EL DIAGNOSTICO DE NEOPLASIA SE 
CONf'IR'-tO POR BIOPSIA OIPJ:CTlh EN LOS NO NEOPLASI 
CDS SE COMPROBO f"OR OTRA METODOLOGIA. -
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ESTUDIO CITOPATOLOGICO * 
DERRAME PLEURAL NO NEOPLASICO 

h=32 

ETIOLOGIA FROTE ADECUADO FROTE 1111\DECUADO 

PJ\RANEUMONICO 

TUBERCULOSIS 

INF!~P.TO PULMONAR 

HEMO'l'OH.h>: 

h.flTRlTIS REUHA.TOIDE 

LUPUS E D 

• ML. MICROSCOPIA DE LUZ. 

11 

s 

24 
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ESTUDIO CJ:TOLOGICO * 
DERRAME PLEURAL NEOPLASICO 

n=26 

ETIOLOGIA 
(TIPO HISTOLOGICO) 

ADEN.OCARCINOMA: 

BRONQUIOGENICO ll 
OYARIO l 
MAMA l 

EPIDERMOIDE Br 
CELULAS PEQUEílAS Br 
ENFERMEDAD DE. HODGKIN 
LINFOMA NO llODGKIN: 

MI>.'TO 
CELS • PEQUENAS 

CARCINOMA CELULAS 
CLARAS DE RINON 

FROTE ADECUADO FROTE INADECUADO 

ll 2 < 

20 

ML. MICROSCOPIA DE LUZ. 
COMPROBADOS HISTOPATOLOGICAMEUTE 

ADENOCARCINOMA Br 
LINFOMA NO HODGKIN Mn:TO DE CELULAS Gf~.t.;or:s y PEQUEP.AS 



MORFOLOGIA CELULAR EN DERRAME 

PLEURl.L NEOPIJ,SICO - MEB* 

CASOS CON ESTUDIO CITOPATOLOGICO 
EN FROTE CELULAR ADECUADO n=20 

CELULAS DE ASPECTO NEOPLASICO 

TIPO CELULAR ESFERICliS ESFERICTi.S 
NO VELLOSliS, VELLOSAS 

l. ADENOCA BR 

2. ADEUOCA OVARIO 

3. ADE1':'.>Ch !-~d·~h 

4. EPIDEm.:O!DL BR 

5. CELS. PEQUEílAS BR 

6. ENF. DE IJODGKIN 

7. LINFOMA NO IJODGKrn 

8. CA CELS. CLT\RAS Rl ~ON 

15 

* 1-"..EB. MICP.OSCOI"IA tLI~CTRONlCA DE BARRIDO. 

ESFERICAS 
CON CRESTAS 



ALGUNAS CARACTERISTICAS CELULARES RELEVANTES 
OBSERVADAS EN CELULAS NEOPLASICAS DE DERRAME 
PLEURAL, MICROSCOPIA ELECTRONICA DE TRANSMISION 

I. ORGANELOS DENSIDAD Y 
TIPO, 

rr. NUCLEO y NUCLEOLO. 

III. MUCINA 

IV. COMPLEJOS DE UNION, 

V. VACUOLAS 

VI. MICROVELLOSIOJ,DES 

MITOCONDRIAS ABUNDANTES. 
CONGLOMERADAS Y ANORMALES •. 

FORMA. VARIABLES: FUSIFORME, ov}. 
~~~t~~i~~O, HENDIDO, SIN ! 
VESICULAS EN ADENOCARCINOMA. 1 

DES?-:osoJ.ms POCO DEsr.RROLLl\DOS y l 
ESC~.scs. 

GI G1~NTE5 Y PEQUESñS. 1 
FORJl.A, ' TAMA!lO y DlSTRIDtlCION. I 

- - - - - - - - - - - -1 
1 

1 

1 

1 
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TIPO DE CELULAS OBSERVADAS 

EN DERRAME PLEURAL NEOPLASICO 

MEB Y MET 

'l'IPO DE CELULAS PRESENCIA EN MEB Y ME'!' 

Ml\CROFAGOS FRECUENTES 

ERITROCITOS ABUNDANTES 

POLIMORFONUCLtARES VARIABLES 

EOSil~OT ILOS RAROS 

LINFOCITOS ESCASOS 

CELUL1,S LINFOIDES ESCASAS 

CELUL~S MESOTEL:CALES FRECUENTES 

CRONOCITOS ESCASOS 

FIBRINA VARIABLE 

ME!L >'.ICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO. 

MET. NICROSCOPIA ELECTRONICA DE TRANSMISION. 



Fig. 1 

Fig. 2 

Carcinoma de ovario. MET. Se aprecia una célula multinu-
cleada con múltiples proyecciones citoplásmicas, existen 
vesículas de secreción en el citoplasma, los nucleolos -
son prominentes. (X 4 750) 

Mismo caso de la .fig.l. MEB. Se aprecian varias c~lulas -
noepl.!isicas entre eritrocitos. Las cl!lulas neoplásicas -
tienen la superficie cubierta por abundantes microvellosi 
dades muy finas de disposici6n regular. (X 3118) -



Fig. 3 

Fig. 

Linforna no-Hodgkin mixto. MET. Se aprecia una célula mono
nuclear de núcleo oval y abundante citoplasma sin microve
llosidades. Este tipo a~ células resultó muy típica de -
!infama no-Hodgkin. (X 13 ooo) 

Mismo caso de la fig. 3 .MEB. se aprecian varias células 
cuya superficie" tiene muy escasas microvell.osidades de -
aspecto diferente a las observadas en la fig. 2. 
(X 5210) . 
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Fig. 5 Adenocarcinorna bronquiogl!!nico, MET. Se aprecia una célula 
con nCicleo mul tilobulado, hay microvellosidades cortas, al 
gunas de ellas bífidas. El nuclco es muy prominente. -
Existe adherencia con una c~lula adyacente y complejos de 
uni6n en las zonas de contacto. (X 4 725) 

Fig. 6 Mismo caso de la Íig. 5 MET. Pueden apreciarse en la su-
perf'icie algunas vel1osidades redondeadas, la presencia de 
nWneros organelos y part'iculas de glucogeno; en el punto en 

J~~e;:~s c~~~~s e~~~=n 1~~ ~~~~:;t~0~~~c;~m~;:~~:o~:si;ni6n de 
(X 15000) 



Fig. 7 Mismo caso de las figs. 5 y 6 MEB. La superfice celular 
muestra zonas desprovistas de microvcllosidades que coin 
ciden con otras en las cuales hay vellosidades que var1a'n 
de forma y tamaño. (X 8934) 

Fig .. 8 .Adenocarcinoma bronquig~nico en el cu.al puede apreciarse 
la ul traestructura de un cuerpo de psamoma aue esta cons 
tituido por anillos conc13ntricos. y esta rodeado por --= 
c~lulas multinucleadas. (X 5250) 
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