CITOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO

1. Introduccién y técnicas de obtencién del material

La citologia exfoliativa del aparato digestivo se realiza fundamentalmente sobre el eséfago, el estbmago vy ¢
intestino grueso, aunque también puede obtenerse muestras del duodeno y de los conductos biliares y
pancreaticos. Sin embargo, esta técnica diagndstica muestra su maxima eficacia en los tres érganos
inicialmente mencionados.

Las técnicas de obtencién del material pueden agruparse en:

—Lavado a ciegas.

—Abrasion.

—Cepillado con visién directa de la lesion.

1.1. Lavado

Esta técnica consiste en la inyeccién de diferentes liquidos (suero fisioldgico, solucidn de Ringer) en la zon
investigar. Posteriormente se aspira el liquido extraido, que contiene células, se procesa mediante centrifug
u otras técnicas de concentracién celular, y se extiende este material sobre portaobjetos que son fijados y
tefiidos, y sobre los que se realiza el diagndstico citolégico.

1.2. Abrasion

Consiste en la introducciéon de una sonda, que presenta en su extremo un globo, en la zona deseada. Una:
alli, se procede a hinchar el globo, que presenta unas paredes rugosas; estas paredes se frotan en diferent

direcciones, lo que permite que las células del revestimiento del 6rgano se adhieran a la superficie del glob

Posteriormente se colapsa el globo y se extrae, y el material que hay en su pared se extiende sobre
portaobjetos, que se fijan y se tifien, realizandose el diagndéstico citoldgico sobre este material.

Esta técnica se ha utilizado, sobre todo en paises con elevada incidencia de carcinomas esofagicos (China
en pacientes de riesgo, con la intencién de detectar lesiones incipientes.

1.3. Cepillado con vision directa

Es la técnica de eleccion en el diagndstico citolégico de la patologia digestiva.

Consiste en la introduccién de un fibroscopio flexible, que, mediante un sistema optico, permite ver la cavid
a estudiar. Una vez identificada la lesion, y a través de un canal incorporado en el fibroscopio, se introduce
cepillo con el que se rasca la zona deseada. Se extrae el cepillo, y el material atrapado en sus cerdas se
extiende sobre portaobjetos que se fijan y tifien, realizandose el diagndstico citolégico sobre ese material. E
sistema permite ademas la obtencion, mediante una pequefia pinza, de muestras de biopsia, que complem
notablemente el estudio morfoldgico.

2. Eséfago

2.1. Anatomia, histologia y citologia normales



El eséfago es una estructura tubular que une la faringe con el estémago, atravesando el mediastino. A su
alrededor, se sitan estructuras vitales, como la aorta, la traquea, los nervios recurrentes y los nervios vagc
La auricula izquierda se encuentra también muy préxima a la pared esofagica. De estas relaciones anatom
se desprende que las lesiones malignas en el es6fago pueden invadir, en su crecimiento, gran cantidad de
estructuras vitales.

Desde el punto de vista histolégico, el es6fago aparece revestido por un epitelio plano poliestratificado no
gueratinizado, similar al de la vagina y el cérvix, y presenta también capas musculares, que en su tercio
superior poseen abundante contenido de musculo estriado, mientras que el tercio medio e inferior estan
constituidos exclusivamente por musculo liso.

En condiciones normales, la citologia esofagica esta representada por células escamosas de estratos
superficiales o intermedios, que a veces se acomparan de células de aspecto parabasal. No es infrecuente
encontrar también células del epitelio respiratorio deglutidas, asi como células del revestimiento gastrico, q
se pueden acompafiar de contaminantes alimentarios, sobre todo células vegetales, cuando el paciente pre
un cuadro de obstruccion.

2.2. Citologia de las lesiones no tumorales
Procesos inflamatorios

Las enfermedades inflamatorias del es6fago (esofagitis) pueden estar producidas por un gran niimero de
etiologias, tales como agentes fisicos, quimicos e infecciones.

Desde el punto de vista citolégico, este grupo de enfermedades se clasifican en dos grandes grupos:
inespecificas y especificas.

Esofagitis inespecificas

En la citologia aparece un cuadro inflamatorio que se pone de manifiesto por la presencia de un componen
inflamatorio, de magnitud variable, que se acompafia de cambios inflamatorios en las células escamosas.
Estos cambios estan representados por un aumento del tamafio de los nlcleos, con cromatina agrupada y
nucléolos notables, con escasa tendencia al hipercromatismo. Los citoplasmas pueden presentar cambios
degenerativos con anfofilia y degeneracion vacuolar. De igual modo, a veces pueden observarse alteracion
de la queratinizacion con fenémenos de disqueratosis.

Esofagitis especificas

Sobre un cuadro citolégico similar al descrito anteriormente, las esofagitis especificas se definen por el hec
de identificar el agente causal (herpes, citomegalovirus, hongos, etc.), o bien por encontrar un tipo de reacc
tisular caracteristica, como ocurre en las esofagitis granulomatosas (sifilis o tuberculosis). Las caracteristic:
citolégicas de esta Gltima se han comentado en el capitulo sobre citologia respiratoria no tumoral.

Diverticulos esofagicos

Generalmente, los diverticulos consisten en una herniacién de la mucosa a través de las capas musculares
produce una cavidad en forma de saco que puede ir acumulando contenido y dar una sintomatologia clinice
obstruccion, parecida a la que producen los carcinomas en esta localizacion.

Desde el punto de vista citolégico, los diverticulos no presentan una morfologia especifica, y las alteracione
citolégicas que se identificaran en estas lesiones corresponden a cambios inflamatorios inespecificos de
magnitud variable.



Enfermedad de Barret

Esta entidad fue descrita por Barret en 1950. Consiste en la sustitucidn, en areas del es6fago, del epitelio
escamoso normal por epitelio cilindrico, ya sea de tipo gastrico, o bien de tipo intestinal. Desde el punto de
vista clinico, se manifiesta por pirosis, regurgitacion y dolor toracico. Algunos autores consideran esta
enfermedad como una situacién precancerosa, por lo que se recomienda un seguimiento estrecho del paci
mediante endoscopias, con citologia y biopsia.

Desde el punto de vista citolégico, la enfermedad de Barret se manifiesta por la presencia de células
cilindricas o caliciformes en la muestra esofagica. Sobre este tipo de epitelio glandular pueden aparecer
patologias, como la Ulcera péptica idéntica a la que aparece en el estbmago, asi como adenocarcinomas. L
hallazgos citolégicos de estas enfermedades se comentaran posteriormente en sus respectivos apartados.

Sin embargo, debe subrayarse que la presencia de epitelio gastrico en una muestra esofagica no significa
necesariamente la existencia de un mal de Barret. No es infrecuente que al realizar la endoscopia se tomer
involuntariamente muestras de la unidn esofagogastrica, que aportan células gastricas a la muestra citol6gi
Sera una correcta correlacion citoldgico—endoscoépica la que nos permitira establecer el diagnéstico de estes
enfermedad.

Tumores benignos

Los tumores esofagicos benignos muestran una escasa traduccion en el estudio citolégico. Esto se debe a
por una parte, los tumores benignos derivados del epitelio son papilomas escamosos, que estan revestidos
células indistinguibles del epitelio normal, por lo que en la muestra citolégica no presentan ningun criterio ds
diferenciacion. Por otra parte, la mayor parte de los tumores benignos del es6fago son tumores derivados d
las partes blandas submucosas, del tipo de los lipomas, leiomiomas, hemangiomas, etc. Todos ellos aparec
revestidos por epitelio normal, por lo que la muestra citoldgica no presenta alteraciones significativas. En to
caso, en su crecimiento, estos tumores son capaces de producir ulceracion del epitelio, por lo que en la
citologia se manifestara un cuadro de esofagitis.

2.3. Tumores malignos
Carcinoma epidermoide de esofago

El carcinoma epidermoide es el tumor maligno de localizacion esofagica mas frecuente. Afecta sobre todo ¢
varones en el sexto decenio de la vida, y se manifiesta clinicamente por disfagia.

Este tumor presenta una distribucién geografica caracteristica, con una mayor incidencia en China, Sudafri
(poblacién Banta), y en la region francesa de Britania.

Existen numerosas publicaciones que ponen de manifiesto, al igual que en el cérvix, la existencia de lesion
epiteliales precursoras del carcinoma epidermoide esofagico. En este sentido, y sobre todo en China, se ha
realizado programas de deteccién precoz de esta enfermedad, utilizando técnicas como el balén abrasivo,
se ha comentado anteriormente. Mediante estos estudios se demuestra la existencia de cambios displasico
el epitelio de pacientes sin sintomatologia alguna. Mediante un seguimiento de afios, se demostré que
alrededor de un tercio de estos pacientes desarrolla un carcinoma epidermoide, y que en casi la mitad de Ic
casos que presentaron displasia la lesién desaparece, manteniéndose inalterado durante afios en el seguin
en el resto de ellos. Si bien el significado de todos estos cambios displasicos no esté claro, parece obvio gL
en un considerable porcentaje, desarrollan carcinoma epidermoide. Sin embargo, y dada su escasa inciden
en los paises occidentales no existe una experiencia contrastada en el diagnéstico de las displasias o el
carcinoma in situ, o ambos del es6fago.



Carcinoma epidermoide invasor

Presenta las caracteristicas citoldgicas que ya se han comentado en otras localizaciones, con un espectro
varia entre el carcinoma epidermoide queratinizante y formas menos diferenciadas, que pueden presentar
imagenes similares al carcinoma de células pequefas. En otras ocasiones no sera posible distinguir si se tr
de un carcinoma epidermoide poco diferenciado o un adenocarcinoma indiferenciado. En esta circunstancie
el diagndstico de carcinoma de células grandes puede ser de utilidad.

Debe destacarse que no es infrecuente que en la muestra citolégica del carcinoma epidermoide invasor de
esoéfago el numero de células neoplasicas no sea muy abundante, por lo que un minucioso examen citologi
puede ser la clave del diagndstico.

Adenocarcinoma
Estos tumores pueden originarse sobre una enfermedad de Barret, o tal vez sobre las glandulas esofagicas

Presentan una escasa incidencia, y constituyen el 2% de los tumores malignos del eséfago del tercio medic
superior; para algunos autores, supone el 10% de todos los tumores malignos del es6fago incluido el tercio
inferior. Sin embargo, en un adenocarcinoma de tercio inferior de eséfago que afecte al cardias y a la cavid
gastrica puede ser imposible decidir si el origen del tumor esta en el eséfago o en el estdbmago, en la regior
la unién es6fago—gastrica.

Desde el punto de vista citolégico, presenta las caracteristicas propias de un adenocarcinoma, con nucleos
voluminosos con nucléolos prominentes y citoplasmas amplios mal definidos. Existen formas de carcinoma
adenoescamoso en los que se asocian areas de carcinoma epidermoide con zonas de adenocarcinoma.
También existe una variedad muy poco frecuente de adenocarcinoma de células en anillo de sello primario
eso6fago.

Otros tumores malignos

En esta localizacion pueden encontrarse, aunque muy rara vez, otro tipo de carcinomas como el carcinoma
adenoide quistico, el carcinoma mucoepidermoide, el carcinoma de células pequefias, etc., que presentan |
aspecto citolégico que ya se ha comentado en otros capitulos (véase citologia del aparato respiratorio).

También pueden aparecer tumores malignos derivados del tejido mesenquimatoso. El mas frecuente es el
leiomiosarcoma, derivado del tejido muscular liso. Al igual que su contrapartida benigna estos tumores crec
por debajo del epitelio, pero si se produce una ulceracién del mismo, en las muestras de cepillado podran
encontrarse grupos poco cohesivos de células fusiformes.

También es posible encontrar linfomas, melanomas y otros.

3. Estbmago

3.1. Anatomia, histologia y citologia normales

El estbmago es una dilatacién sacular, con capacidad variable, donde se realizan las primeras fases de la
digestion. Conecta en su zona superior con el eséfago y en su zona inferior con el duodeno. Se divide en
cuatro zonas: cardias, fundus, cuerpo y antro, que se contindia con el duodeno a través del piloro.

Desde el punto de vista histolégico, presenta un revestimiento de epitelio cilindrico mucoso de polo cerrado

contiene en su mucosa una gran cantidad de glandulas tubulares rectas que muestran diferentes tipos celu
principales, secretoras de enzimas, parietales, secretoras de acido clorhidrico, asi como células argentafine



En la citologia del material de cepillado se observan grandes placas de células de revestimiento, que se
disponen en un solo plano, con gran cohesidn entre si. Los citoplasmas son cilindricos, claros y los nlcleos
redondos u ovales. Cuando las células se disponen perpendiculares a la superficie del porta, es posible
observar los citoplasmas cilindricos formando una imagen en panal de abeja. Las células pueden aparecer
aisladas y no es infrecuente que el citoplasma desaparezca, quedando los elementos celulares representac
por nucleos desnudos.

Aunque algunos autores, sobre todo cuando se utilizan técnicas de fijacion seca, describen la presencia de
células principales y parietales en los frotis citolégicos, segiin nuestra experiencia este hallazgo es muy poc
frecuente.

En determinadas circunstancias, es posible identificar elementos celulares del epitelio respiratorio que han
sido deglutidos, asi como restos alimentarios, sobre todo células vegetales, que dado el tamafio de sus nlc
pueden ser confundidas con células malignas.

Si el material se ha obtenido por lavado, es posible encontrar parasitos como Giardia lamblia, probablemen
del duodeno, que son capaces de producir enfermedades gastrointestinales. También es frecuente encontr
sobre todo en aquellos pacientes que muestran una disminucién de la secrecion de acido clorhidrico, peque
grupos de bacterias, de forma cocoide, que se disponen de cuatro en cuatro (tetrAgenos), y que corresponc
bacterias saprofitas.

3.2. Citologia de las lesiones benignas
Enfermedades inflamatorias

Desde el punto de vista anatomopatolégico, se identifica una gran cantidad de enfermedades inflamatorias
la cavidad gastrica tales como la gastritis aguda, la gastritis crénica superficial, la gastritis crénica atréfica, |
atrofia gastrica, o la Ulcera péptica. Sin embargo, desde el punto de vista citolégico, todas ellas correspond:
un espectro que combina una intensidad variable de componente inflamatorio agudo y crénico, asi como
cambios reactivos del epitelio gastrico.

Todos estos hallazgos se expondran en conjunto.
Componente inflamatorio

Dependiendo del curso de la enfermedad, puede encontrarse una mezcla de elementos inflamatorios agudt
leucocitos polimorfonucleares y crénicos, como linfocitos y células plasmaticas. En ocasiones, la poblacion
linfoide puede ser muy abundante, constituyendo incluso foliculos linfoides que se identifican en la muestra
citoldgica.

En otras ocasiones, y sobre todo en cuadros de alergia o cuadros inmunitarios, puede encontrarse un exud
inflamatorio que presenta una gran cantidad de eosinéfilos (gastritis eosinofilica).

En otras localizaciones, pueden encontrarse lesiones granulomatosas cuyas caracteristicas citologicas ya ¢
han expuesto en capitulos anteriores y que estan relacionados con tuberculosis, sifilis, etc.

Muy rara vez, sobre todo en pacientes inmunodeprimidos, se pueden identificar cambios citopaticos
producidos por virus, sobre todo el citomegalovirus. El hallazgo en el estbmago de cambios por
citomegalovirus es indicativo de una infeccion generalizada.

En los ultimos afos, se ha relacionado con varias enfermedades inflamatorias gastricas la presencia de un
microorganismo, Helicobacter pylori, que es un bacilo curvado, gramnegativo, que se identifica en las



muestras tefiidas con Papanicolaou, pero que se pone de manifiesto de forma mas evidente con técnicas
especiales como el Giemsa.

Cambios reactivos del epitelio

La intensidad de estos cambios presenta un espectro creciente. Consisten en un aumento del tamafio nucle
un aumento del tamafio o del nimero de nucléolos o0 ambos casos, y una tendencia a amontonar los eleme
en las placas celulares, asi como a perder la coexiéon entre si.

Estos cambios pueden clasificarse en ligeros, moderados, o intensos. Estos Ultimos pueden presentar seric
problemas de diagnéstico diferencial con los adenocarcinomas.

Debe hacerse mencién especial a los cambios reactivos que aparecen en el epitelio de las anastomosis
gastrointestinales en pacientes gastrectomizados, asi como en las gastritis por aspirina, en donde los camb
reactivos son muy intensos, presentando una atipia muy importante del epitelio.

Metaplasia intestinal

Este fendmeno consiste en la sustitucion del epitelio gastrico normal por epitelio intestinal. Afecta
fundamentalmente al antro o a la unién del antro con el cuerpo gastrico y aparece en diferentes enfermeda
inflamatorias gastricas asi como en la anemia perniciosa.

Muchos autores opinan que esta alteracion corresponde a una situacién precancerosa, hecho que ha sido
confirmado por estudios morfol6gicos epidemiolégicos.

Desde el punto de vista citolégico, se manifiesta, o bien por la presencia de células caliciformes, o bien por
existencia en el frotis de células cilindricas, mas largas que las del epitelio gastrico y que recuerdan al epite
normal del intestino grueso.

En conjunto, podemos afirmar que una correcta evaluacion de los frotis, asi como una buena correlaciéon de
los hallazgos clinicos y endoscoépicos, permitira realizar una adecuada orientacion diagndstica de estos
enfermos, asi como del diagnéstico diferencial con los adenocarcinomas, en los casos en que las células
epiteliales presenten cambios reactivos importantes.

Tumores benignos

Pueden depender de la mucosa o de los tejidos mesenquimatosos de la pared gastrica. Estos ultimos, com
se ha comentado anteriormente, crecen por debajo del epitelio y, por lo tanto, s6lo se manifiestan por camb
inespecificos del epitelio suprayacente.

Los polipos gastricos (tumores benignos epiteliales) no deben ser estudiados por citologia debido a diferent
motivos: cuando el pdlipo es reactivo o hiperplasico, la citologia sera totalmente inespecifica y no aportara
datos para el diagndstico; cuando se trate de un pélipo adenomatoso, es decir, un pdlipo verdaderamente
neoplasico, la forma de demostrar la malignidad del mismo sera estudiando la existencia de infiltracién del
tejido conjuntivo que forma parte del pdlipo, ya que la atipia, tanto en los benignos como en los que present
infiltracién, puede ser la misma. De todo esto, se puede concluir que el diagnéstico de eleccion de los polips
de cualquier localizaciéon del aparato digestivo es la extirpacion del pélipo, y la realizacién ulterior del estudi
anatomopatoldégico.

3.3. Tumores malignos

El tumor maligno mas frecuente del estbmago es el adenocarcinoma, que fue clasificado por Lauren en dos



tipos: adenocarcinoma enteroide, o de tipo intestinal, y adenocarcinoma difuso. El origen de estos tumores
diferente, ya que el enteroide se origina a partir de una metaplasia intestinal, mientras que el difuso deriva c
las criptas galandulares.

Es importante diferenciar uno del otro, ya que el prondstico del adenocarcinoma de tipo enteroide es algo
mejor que el del tipo difuso, aunque en algunas ocasiones ambas formas se asocian.

Citologia del adenocarcinoma enteroide

Las células de este tipo tumoral son de gran tamafio, con morfologia poligonal o redondeada. Los nucleos ¢
grandes, con membrana nuclear irregular y reforzada, y con nucléolos notables y, en ocasiones, mdultiples. .
veces, los nucleos pueden presentar un aspecto hipercromatico siendo dificil identificar la estructura
cromatinica. Los citoplasmas son de magnitud variable, estan generalmente mal definidos, y su densidad e
baja. Las células se disponen en grupos tridimensionales, grupos papilaroides, o de forma aislada.

Citologia del adenocarcinoma difuso

Las células de este tumor son algo mas pequefas que las del tipo intestinal y presentan una importante
desproporcién de la relacién nucleo—citoplasma. Los nucleos pueden presentar un aspecto similar a los del
tipo anterior, si bien con frecuencia tienen aspecto hipercromatico y no son raros los fenémenos de
binucleacion. Los citoplasmas tienen un aspecto vacuolado y, con frecuencia, las células presentan morfolc
en anillo de sello con citoplasma redondeado y nucleo excéntrico. Existen formas muy anaplasicas, que pol
pequefio tamafio pueden remedar linfomas. La ausencia de cuerpos linfoglandulares y la presencia de
agrupamiento en las células neoplasicas permitira reconocer la lesion como de un adenocarcinoma.

Existen formas incipientes de adenocarcinoma gastrico, que o bien afectan exclusivamente a la mucosa
(adenocarcinoma in situ), o bien infiltran exclusivamente las zonas mas superficiales de la pared, sin alcanz
las capas musculares, lo que se denomina carcinoma superficial. Desde el punto de vista clinico, este hech
importante, ya que el prondstico del tumor en esta situacién es mucho mas favorable que cuando se trata d
carcinoma infiltrante. No obstante, desde el punto de vista citoldgico, no existen diferencias significativas cc
el carcinoma infiltrante, y sera por lo tanto la clinica, la radiologia y, en ultimo término, el estudio histolégico
lo que identifiqgue un carcinoma como incipiente o infiltrante.

Otros tumores malignos
Linfomas y pseudolinfomas
En el estbmago, al igual que en otras localizaciones, pueden aparecer linfomas de diferentes tipos.

La mayor parte de los linfomas de esta localizacion se trata de linfomas no Hodgkin, cuyas caracteristicas
se han comentado.

Sin embargo, los pseudolinfomas plantean un importante problema diagnéstico. Se trata de una enfermeda
presumiblemente benigna, que se caracteriza por una densa infiltracién de la pared gastrica por linfocitos.

En ocasiones, ni siquiera el estudio histoldgico, con técnicas complementarias, permite diferenciar los
pseudolinfomas de los linfomas, aunque afortunadamente esta entidad es poco frecuente.

Leiomiosarcomas

Una de las primeras descripciones sobre el aspecto citolégico de los leiomiosarcomas corresponde al autor
espafiol Cabré Fiol.



En muchas ocasiones, estos tumores no presentan traduccién en la muestra citol6gica, ya que, como se he
comentado en otras localizaciones, crecen por debajo de la mucosa. Sin embargo, en su evolucion, pueder
ulcerar la misma. En estas circunstancias, en el cepillado, pueden observarse células con gran pleomorfisn
con nucleos abigarrados, y células fusiformes atipicas.

Debemos tener en cuenta que es posible encontrar, en el material gastrico, células malignas deglutidas
procedentes de carcinomas del es6fago, del pulmén y de las vias respiratorias, 1o que sera una fuente de fe
diagnésticos positivos.

4. Intestino grueso
4.1. Anatomia, histologia y citologia normales

El intestino grueso es el segmento del tubo digestivo que se sitda entre el ileon terminal y el ano. Desde el
punto de vista anatémico, se distinguen seis zonas diferentes: el ciego, que incluye el apéndice y que cone
con el fleon terminal a través de la valvula ileocecal; el colon ascendente; el colon transverso; el colon
descendente; el sigma; y el recto, que conecta con el ano.

Desde el punto de vista histolégico, esta revestido por dos tipos de células: células cilindricas (enterocitos),
idénticas a las del intestino delgado; y células caliciformes. Estas ultimas son mucho mas abundantes que |
primeras, pudiéndose establecer una relacion de 10 a 1.

La citologia del intestino grueso puede estar representada por una mezcla de células cilindricas y caliciforrnr
algunas células inflamatorias, y células escamosas procedentes del ano.

4.2. Citologia de las lesiones benignas
Enfermedades inflamatorias
Colitis ulcerosa

Es una enfermedad que afecta por igual a varones y mujeres, y que aparece fundamentalmente entre los 2
los 30 afios de edad, aunque presentan un grupo de incidencia a partir de los 70 afos. Esta enfermedad cu
en brotes, y en su evolucién entre complicaciones, puede desarrollar carcinomas.

Desde el punto de vista citolégico, se describen dos tipos de células: células blandas y células activas. Las
células blandas son de gran tamafio y presentan nicleos voluminosos, de aspecto claro, con escasos nuclé
las células activas, si bien presentan también un aumento del tamafio, contienen un ntcleo mucho mas atif
con nucléolo notable y, en ocasiones, multiple. Estas células epiteliales pueden descamar aisladas o en
grandes grupos, y se acompafian de un componente inflamatorio variable.

A veces, las células activas pueden presentar graves problemas de diagnéstico diferencial con los carcinon
Esta circunstancia se complica alin mas por el hecho de que la colitis ulcerosa, como ya se ha comentado
anteriormente, es capaz de desarrollar adenocarcinoma en su evolucién, por lo que en ocasiones el diagné
diferencial entre ambas entidades puede ser imposible, y sélo una correcta correlacién clinico—radiolégica y
endoscopica permitira realizar un diagndstico correcto.

Enfermedad de Crohn

Afecta también a ambos sexos y, al igual que la colitis ulcerosa, presenta una mayor incidencia entre los 2(
los 30 afios de edad, aunque puede aparecer a cualquiera, incluso en la infancia.



Su localizacion caracteristica es el ileon terminal, aunque pude afectar al intestino grueso y otros segmentc
del tubo digestivo.

Desde el punto de vista citolégico, se caracteriza por la presencia de placas de células reactivas, con un
componente inflamatorio variable, que a veces presenta granulomas de células epitelioides.

Otras colitis

Existe un gran nimero de agentes capaces de producir un proceso inflamatorio del intestino grueso. En la
citologia, se manifiestan por cambios inflamatorios y reactivos del epitelio de aspecto especifico. Tan sélo |:
identificacion del agente causal (Amoeba histolitica, esquistosoma, etc.), permitira identificar el cuadro
inflamatorio como una colitis especifica.

Tumores benignos

Al igual que en otras localizaciones del tubo digestivo, los tumores benignos pueden depender del epitelio
(pdlipos) o de los tejidos mesenquimatosos de la pared. En la citologia, se observan las mismas caracterist
gue ya se han comentado en otras localizaciones; sin embargo, los pdlipos tienen interés, en esta localizac
ya gue con frecuencia se asocian a sindromes generales con lesiones en otros puntos. No obstante, al igue
los tumores derivados de los tejidos mesenquimatosos, presentan una citologia inespecifica, que ya se ha
comentado en otros apartados de este capitulo.

4.3. Citologia de los tumores malignos
Adenocarcinoma

El origen del adenocarcinoma del intestino grueso se relaciona, sobre todo, con factores ambientales, y der
de ellos parece que el mas importante es la dieta alimenticia. Desde el punto de vista epidemioldgico, el
adenocarcinoma de intestino grueso parece que guarda una relacién estrecha con el consumo de grasas
animales en cantidades importantes.

Desde el punto de vista citolégico, el adenocarcinoma de colon no difiere de forma importante de otros
adenocarcinomas en lo que respecta a las caracteristicas celulares. Se observan nlcleos aumentados de
tamafio, hipercromaticos o con cromatina marginal y nucléolos prominentes, en el seno de citoplasmas poc
densos y de magnitud variable, con los nucleos de forma alargada y dispuestos en empalizada. A veces, pt
ser muy dificil distinguir los cambios reactivos de una colitis ulcerosa de un adenocarcinoma, como ya se h:
comentado anteriormente.

Este tumor puede presentar, ademas, areas de diferenciacién mucosa, con células de citoplasmas amplios
vacuolados, asi como zonas de diferenciacion escamosa que remedan al carcinoma epidermoide. Muy rare
vez, pueden encontrarse areas de adenocarcinoma, que presentan una morfologia indistinguible del carcin
de células pequefias, cuyas caracteristicas citoldgicas se han comentado en el capitulo sobre citologia
respiratoria.

Otros tumores malignos

Otros tumores tales como los linfomas, o los leiomiosarcomas, pueden aparecer en esta localizacion, aunq
su incidencia es escasa. Las caracteristicas citolégicas de estas lesiones se han comentado ya anteriormet

6



