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Colitis quistica profunda. Informe de un caso
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RESUMEN Objetivo: Presentar una patologia no in-
Jformada previamente en la literatura nacional. Antece-
dentes: La colitis quistica profunda (CQP) es una enti-
dad benigna, rara y con una etiologia desconocida.
Hasta la fecha se han documentado 148 casos en la lite-
ratura mundial. Se define histolégicamente como la
obliteracién de la ldmina propia por fibroblastos y pre-
sencia de quistes submucosos. Se presenta en formas
localizada, segmentaria o difusa y asociada a otras en-
tidades como la iilcera rectal solitaria, el prolapso rec-
tal, alteraciones del piso pélvico, etc. El tratamiento
puede ser médico o quirtirgico segiin la severidad de
sus manifestaciones. Método: Se revisa un caso de CQP
y el tratamiento efectuado. Resultado: Se presenta el
caso de una paciente con diagndstico de CQP del tipo
localizado, cuyo sintoma principal fue la secrecion mu-
cosa transanal con exploracion fisica en la que se en-
contrd una formacién polipoidea sésil, submucosa a 8
cm del margen anal, que fue tratada con reseccion qui-
rirgica y tuvo una evolucion satisfactoria. Conclusio-
nes: La COP debe sospecharse en pacientes con altera-
ciones del piso pélvico o de la contraccion del haz
puborrectal e intususcepcion sigmoido-rectal. El trata-
miento puede ser médico con alto porcentaje de falla
siendo el quirtirgico el éptimo.
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INFORME DEL CASO

Paciente femenino de 35 afios de edad, sin antecedentes
personales patolGgicos de importancia, que ingresa al
hospital por un cuadro clinico de tres afios de evolucitn
caracterizado por distensi6n, dolor abdominal tipo c6li-
co, pujo, tenesmo rectal y secrecién mucosa transanal.
En la exploracién proctolégica se encontré la piel
perianal sin alteraciones, los reflejos presentes y norma-
Ies, sin evidencia de secreciones. Al tacto rectal el tono
esfinteriano en reposo y dinamico fue adecuado, con
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failure being optimal treatment the surgical one.
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longitud del conducto anal de 4 cm, el tabique
rectovaginal sin alteraciones, se palpé un tumor de 0.5
cm de didmetro, en la cara anterior del recto, aproxima-
damente a 8 cm del margen anal, de consistencia blanda
y al parecer no adherida a planos profundos. La anoscopia
demostr6 la linea dentada a 3 cm del margen anal con
trayectos hemorroidales internos grado dos. La piel del
conducto anal tuvo caracteristicas normales. En la
rectosigmoidoscopia, se observé una formacién
polipoidea sésil, submucosa, a 8 cm del margen anal, de
0.5 cm de didgmetro, de bordes bien definidos. Por los
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hallazgos, se realiza colonoscopia, detectandose ademas
de dicha lesién, prolapso de la mucosa anterior del rec-
to, el resto del colon se encontré sin alteraciones. Los
exdmenes preoperatorios se encontraron en limites nor-
males. Dadas las caracteristicas de la lesién se decidi6é
realizar reseccion transrectal (Figura 1}, bajo anestesia
general balanceada. Tuvo evolucién postquirtrgica sa-
tisfactoria. El diagndstico histolégico fue de colitis
quistica profunda.

Figura 1. Base
trasversa.

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Actualmente no se conoce una etiologia precisa, aunque
se han sugerido tres mecanismos causales. El primero,
es la produccién de la enfermedad en forma adquirida,’
ya que se presenta con una mayor incidencia asociada a
otras patologias que predisponen a la irritacién de la
pared intestinal, como son prolapso rectal,? colitis
ulcerosa,’ enfermedad de Crohn,* p6lipos adenomatosos,’
disenterfa, y sindrome de Peutz-Jeghers.® También se ha
observado después de una cirugia, en donde se expone
la mucosa colorrectal a trauma persistente, como puede
ser una anastomosis o colostomia.” Se ha informado la
aparici6n de esta patologia asociada a trauma rectal re-
petitivo secundario a masturbacién anal y en pacienies
parapléjicos, los cuales requieren de estimulacién rectal
digital, para producir la defecacién. La CQP es proba-
blemente la manifestacién de una amplia gama de alte-
raciones que incluyen a la tilcera rectal solitaria y el pro-

lapso rectal interno,* que producen un trauma continuo
sobre la mucosa, asf como isquemia por traccién de la
vasculatura submucosa, con la consecuente ulceracién.®
El segundo mecanismo apoya el origen congénito de la
lesién, basdndose en tres factores principales: a) embrio-
l6gico, ya que se ha demostrado la presencia de quistes
submucosos en varias localizaciones del tracto
gastrointestinal, b} presentacién predominante de la en-
fermedad en adultos jévenes y en la poblacién pedidtrica,
y ¢) la enteritis qufstica profunda se ha observado en
diversos casos concomitantes con el sindrome de Peutz-
Jeghers (poliposis hamartomatosa) donde las alteracio-
nes autosémicas producen la formacién de dichas lesio-
nes en diferentes sitios del tracto gastrointestinal, ade-
més la resistencia de esta patologia al tratamiento con
antiinflamatorios, antibi6ticos y esteroides apoya esta
teorfa.! El iltimo mecanismo supone a esta entidad se-
cundaria a una herniacién del epitelio en la submucosa,
por debilitamiento en la muscularis mucosae. Como la
mucosa crece y se regenera, puede sufrir invaginacion a
través del defecto, formando un quiste.! En resumen la
etiologia y patogénesis de la CQP son inciertas,

PRESENTACION CLINICA

La CQP puede presentarse de una forma difusa,
segmentaria o localizada. En el primero de los casos afec-
ta a todo el colon y predomina en el sexo masculino; cuan-
do es de tipo segmentarto se confina a una porcién colénica
y cuando es localizada comprende principalmente el
sigmoides o el recto. Esta dltima forma de presentacién
es Ia mis frecuente y con incidencia mayor en el sexo
femenino.** Las manifestaciones son vanables; en una
revisién de 144 casos fueron: la hemorragia transrectal y
en orden decreciente, secrecién mucosa, diarrea, tenesmo,
dolor abdominal y rectal.! Los hallazgos en la explora-
cién fisica varfan de acuerdo a la distribucién anatémica
de fa enfermedad. Las formas localizadas, generalmente
se descubren al realizar un tacto rectal o rectosig-
moidoscopia, y por lo general, se ubican entre los diez y
doce centimetros del margen anal, aunque se pueden
presentar en el colon proximal.! Los pacientes pueden
cursar ademds con anemia secundaria a la hemorragia,
asi como hipokalemia e hipoalbuminemia por la secrecién
excesiva de moco por el segmento colorrectal afectado.

DIAGNOSTICO

Se basa en el cuadro clinico del paciente y los hallazgos
en la exploracién, que generalmente demuestra una neo-



48

Colitis quistica profunda

Figura 2. Base longitudinal.

plasia col6nica, por lo que con el apoyo de estudios de
gabinete como el colon por enema con doble contraste,
se pueden demostrar defectos de llenado y mediante
endoscopia la presencia de lesiones de tipo polipoide,
quistes submucosos (Figura 2}, dlcera rectal solitaria,’
prolapso rectal® o bien una masa nodular, cubierta por
mucosa normal o gelatinosa, pediculada, plana o
umbilicada y en ocasiones ulcerada. Existen informes
de diagndstico con ultrasonografia transanal que demues-
tran espacios quisticos hipoecoicos submucosos sin in-
terrupcién de las capas més profundas.'”

La defecografia y videodefecografia, son un apoyo
importante va que revelan el prolapso rectal interno,
disfuncién puborrectal o algunas alteraciones del piso
pélvico.!

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La CQP puede simular otras lesiones como enfermedad
inflamatoria intestinal (Crohn, CUCI), enfermedad
neopldsica benigna y maligna (adenocarcinoma
mucoproductor, adenoma velloso, lipoma submucoso,
carcinoide, etc), patologias infecciosas (amebiasis, sifi-
lis, esquistosomiasis, linfogranuloma venéreo), y colitis
por medicamentos (anticonceptivos, antibidticos, 5
fluorouracilo, aminofilina).!

El diagnéstico definitivo se basa en los hallazgos
histol6gicos del espécimen resecado que descartara la
presencia de malignidad.

PATOLOGIA

Los hallazgos histolégicos demuestran una dilatacién
de la capa submucosa y quistes mucosos que pueden

abarcar desde la muscularis mucosae hasta la serosa
(Figura 3). Estos quistes mucosos pueden estar rodea-
dos de mucosa colénica normal a manera de forro o
presentar islotes de restos epiteliales colénicos o
rectales parcialmente organizados, depdésitos de
hemosiderina y células gigantes multinucleares del tipo
cuerpo extrano, (Figura 4) por lo general se comuni-
can con la luz intestinal a través de un orificio rodeado
de coldgena en la muscularis mucosae. Habitualmente
el recubrimiento celular es bien diferenciado, con mu-
cosa rectal edematosa e hipertrofia o atrofia glandular
leve. Las criptas de Lieberkiihn pueden estar alarga-
das, distorsionadas o irregulares y con infiltrado infla-

-l : Figura 3. Base
trasversa.

Figura 4. Base longitudinal.
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matorio crénico, que puede asociarse a hiperplasia, hi-
pertrofia y desorganizacién de las fibras musculares asf
como atipias nucleares medias.'

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial, en caso de que los sintomas sean
leves, puede ser conservador a base de una dieta rica en
fibra con abundantes liquidos y en algunos casos con
empleo de procinéticos y enemas o supositorios de
corticosteroides.' En los casos en que se asocia con il-
cera rectal solitaria se han empleado enemas con
sucralfato. La estrategia terapéutica consiste en dismi-
nuir el trauma facilitando la defecacién con una combi-
nacién de medidas higiénicas y dietéticas, el
reentrenamiento de la musculatura del piso pélvico por
medio de biofeedback y la reduccién quirirgica de la
obstruccién anal y del prolapso, asi como de la correc-
ci6én de cualquier insuficiencia perineal.' La indicacién
de cirugia en el pasado no se habia normado, actual-
mente la mayoria de los autores prefieren para lesiones
circunscritas la exéresis local, por medio de
rectosigmoidoscopia, colonoscopia, electrofuiguracién,
reseccién transanal y procedimientos de telescopiaje. En
las formas segmentarias y difusas puede estar indicada
una cirugia mas radical, como la colectomia segmentaria,
subtotal, y procto-colectomfa. El objetivo actual del tra-
tamiento quirdrgico es disminuir la intususcepcion in-
terna y el prolapso.

DISCUSION

La CQP se ha relacionado con dos entidades nosolégicas
ya descritas en la literatura, la contraccién inapropiada
del piso pélvico y el prolapso rectal al que se asocia has-
ta en un 54%, independientemente de que sea de la pa-
red anterior o completo. Desde el punto de vista funcio-
nal, los pacientes tienen problemas para la defecacién y
cierto grado de incontinencia.'? Existen estudios que in-
dican alteraciones electromiograficas, con cambios en
el reclutamiento de los haces del misculo puborrectal o
una hiperactividad eléctrica del mismo durante la defe-
cacién, lo que condiciona trauma de la mucosa rectal .
Tjandra'" seiiala que las presiones maximas de reposo y
de contraccion se encontraron dentro de los valores nor-

males y no difieren de las de pacientes con prolapso rec-

~ tal asociado. El mismo autor, en una de las series més

extensas publicadas, informa que los pacientes tratados
en forma conservadora, tienen una respuesta favorable
en un 34%, en tanto que los tratados con resecciones
locales refirieron mejoria en un 65% particularmente si
las lesiones fueron del tipo polipoide. El tratamiento lo-
cal se consideré en ausencia de prolapso rectal, ya que
cuando lo hubo, la rectopexia posterior fue el tratamien-
to mds efectivo.

Los conocimientos actuales de la enfermedad no per-
miten dar conclusiones definitivas acerca del tratamien-
to mds adecuado, sin embargo, se recomienda que los
pacientes sin prolapso rectal se traten en forma conser-
vadora con agentes formadores de bolo fecal para nor-
malizar el h4bito defecatorio y evitar el esfuerzo en el
vaciamiento. Cuando exista prolapso rectal, mucoso o
muscular con manifestaciones severas se recomienda
cirugia por via abdominal o perineal y por el contrario si
no hay prolapso rectal pero los sintomas son floridos lo
recomendado es la excision local de la lesién.
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