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CASO CLINICO

Colitis quistica profunda: Caso clinico

Rodolfo Plass C.®, Carolina Pavez O.? y Paulina Balbontin M.®

COLITIS CYSTICA PROFUNDA: REPORT OF A CASE

A 56 year old woman without a history of colonic symptoms, with a family history of
colorrectal cancer was submitted to a survey colonoscopy. Endoscopic findings suggested
a sub-mucosal lesion. Trans-rectal endoscopic ultrasound showed the presence of cystic
lesions containing liquid and gas. Calitis cystica profounda. (CCP) is a rare benign lesion
usually localized in the rectum and sigmoid colon. Different types are described as localized,
segmented and diffuse forms. The differential diagnoses are extensive and include polyps
and different malignant lesions. Symptoms are variable and non specifics, association to
other pathological conditions including rectal prolapse and solitary rectal ulcer are

observed. The different options of treatment are analyzed.
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I ntroduccioén

La colitis quistica profunda (CQP) es una
lesién intestinal infrecuente'? que afecta prin-
cipamente el colon. Es unacondicion benigna
caracterizada por quistes mucinosos localiza-
dos en la submucosa y muscular propia. Esta
es probablemente la manifestacion de unaam-
plia gama de alteraciones que incluyen a la
Ulcerarecta solitariay €l prolapso rectal inter-
nos.

Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 56 afios de
edad, con antecedentes familiares de cancer
de colon, sin sintomatol ogia digestiva baja. Por
sus antecedentes familiares se le realizd una
colonoscopia que mostro pdlipos diminutos de
colon sigmoides y una lesion de aspecto

submucoso de colon descendente (Figuras 1y
2).

La biopsia endoscopica de lesion submucosa
mostré una colitis cronica con actividad de gra-
do moderado y signos de reagudizacion focal.

Se solicita posteriormente una endosono-
grafia (Figuras 3 y 4) que muestra lesiones
quisticas con contenido liquido y aéreo: colitis
quistica profunda.

Comentario

Cuadro Clinico

Esta patol ogia puede presentarse de unafor-
ma localizada, segmentaria o difusa*s. Predo-
mina en hombres y generamente afecta el
recto medio y € sigmoides.

La expresidn clinica es variable e inespeci-
fica incluye: hematoquezia, mucorrea, tenesmo,
y dolor abdominal. Los pacientes pueden cur-
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Figura 1. Vision endoscopica. Figura 2. Vision endoscopica.

Cndspcemla Hlmsptiva

Figura 3. Imagen endosonogréafica de
los quistes.

Figura 4. Imagen endosonogréfica de
los quistes.
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sar ademés con anemia secundaria a la hemo-
rragia, asi como hipokalemia e hipoal bumine-
mia por la secrecion excesiva de moco por el
segmento colorectal afectado?.

Se asocia a otras patologias que en su ma-
yoria predisponen a la irritacion de la pared
intestinal como son el prolapso rectal*® colitis
ulcerosa*’, enfermedad de Crohn®®, pdlipos
adenomatosos!, disenteria, sindrome de Peutz
Jegerst*?, y a procedimientos quirdrgicos don-
de se expone la mucosa rectal a trauma per-
sistente como puede ser una anastomosis o
colostomia®. Se ha relacionado también a la
fibrosis post radiacion*.

| magenes

L os hallazgos en la endoscopiay en el ene-
ma baritado son sugerentes pero inespecificos
asi también lo es la biopsia superficial. Por
esto se han debido implementar otras técnicas
parala aproximacion diagndstica.

En la tomografia axial la lesion aparece
como una entidad de la submucosa no infil-
trante con pérdida de las capas perirectales de
tejido graso y engrosamiento del musculo ele-
vador del ano. La resonancia magnética mues-
tra nodulaciones que producen unas sefiales
intensas en T2, debido a contenido mucopro-
teico de los quistes. La ultrasonografia trans-
rectal identifica multiples quistes hipoecoicos
sin interrupcién de las capas mas profundas
en la submucosa rectal con areas de ecorefrin-
gencia fibrosa entre los quistes y confirma la
ausencia de los linfonodos o lainvasion de la
capa muscular®.

Lapresenciaen labiopsiaquirdrgica de quis-
tes grandes confirma el diagndstico’®.

La CQP puede simular otra lesiones como
enfermedad inflamatoriaintestinal, enfermedad
neoplasicamalignay benigna (adenocarcinoma
mucoproductor, adenoma velloso, lipoma sub-
MuCOoso, carcinoide, etc), patologia infecciosa
(amebiasis, sifilis, esquistosomiasis, linfogranu-
loma venéreo) y colitis por medicamentos (anti-
conceptivos, antibidticos, 5fluoruracilo, amino-
filin@)?Y’.

Anatomia Patoldgica
Los hallazgos histol6gicos demuestran un
aumento del espesor de la capa submucosa
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que pueden abarcar desde la muscular de la
mucosa hasta la serosa. Se caracteriza por la
formacion intramural de quistes submucosos
que contienen un material gelatinoso espeso y
obliteracion fibromuscular de la submucosa®.
L os quistes pueden estar rodeados de mucosa
normal o presentar islotes de células epiteliaes
parcialmente organizados, depositos de hemo-
siderinay células gigantes multinucleares. Ha-
bitualmente el recubrimiento celular es bien
diferenciado, con mucosa rectal edematosa e
hipertrofia o atrofia glandular leve. Las criptas
le Lieberkuhn pueden estar adargadas, distorsio-
nadas o irregularesy con infiltrado inflamato-
rio cronico que puede asociarse a hiperplasia,
hipertrofiay desorganizacion de las fibras mus-
culares asi como atipias nucleares medias>*’.

Tratamiento

El tipo de tratamiento varia desde no tratar-
lo, tratamiento meédico endoscdpico o quirdrgi-
co’. El enfrentamiento inicial paralos pacien-
tes con colitis quistica profunda apunta alare-
educacion de los habitos intestinal es para evi-
tar el estrefimiento y asi disminuir €l trauma
en la zona. El paciente debe tener un horario
fijo para evacuar, consumir una dieta rica en
fibras, y aporte de fibra no soluble. Si no se
obtienen resultados, deben utilizar soluciones
de polietilenglicol y ablandadores de heces
como decusato de sodio. En los casos en que
se asocia con Ulcera rectal solitaria se han
empleado enemas de sucrafato®. La terapia
conservadora resuelve la mayoria de | os sinto-
male,ZOI

El tratamiento especifico es necesario sélo
en casos sintométicos. La primera opcion es
la oxigeno terapia en combinacion con metro-
nidazol por seis semanas. Se ha visto alta
recurrencia si en el tratamiento se utiliza sdlo
antibiéticos o sdlo oxigeno. El tratamiento qui-
rargico es recomendado s6lo en casos de com-
plicaciones?.

Para las lesiones circunscritas la exeresis
local por medio de la rectosigmoidoscopia,
colonascopia con electrofulguracion, reseccion
trans-anal y procedimientos de telescopaje. En
la formas segmentarias y difusas puede estar
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indicada una cirugia més radical, como la
colectomia segmentaria, subtotal, y proctoco-
lectomia. El objetivo actual del tratamiento qui-
rurgico es disminuir laintususcepcién internay
el prolapso.

En pacientes con prolapso rectal asociado
pudiera ser necesaria la cirugia, para corregir
la intususcepcion. Para € prolapso completo
(procidencia) se recomienda una reseccion
mucosa o0 proctectomia perineal. El tratamien-
to quirdrgico para el prolapso interno es més
dificultoso. Se intenta una reseccion y sutura
de larectopexia. En laausenciade procidencia,
la escision trans-anal puede ser utilizada en
pacientes seleccionados. Si esto falla se debe
hacer una reseccion de la mucosa con salida
colo-anal o unacolostomia®.

Conclusion

El diagndstico de esta entidad es muy im-
portante porque puede simular un cancer colo-
rectal, tanto por el modo de presentacion clini-
co como imagenol ogi co.

L os métodos de imagen pueden ser de ayu-
dadiagnostica. El ultrasonido endoscopico en-
trega imagenes caracteristicas de la lesion.
También se han descrito con éxito los hallaz-
gos dela RMN.

Pacientes tratados en forma conservadora,
tienen una respuesta favorable en 34%, en
tanto que los tratados con resecciones locales
refirieron mejoria en un 65% particularmente
si laslesiones fueron del tipo polipoide. El tra-
tamiento local se considera en ausencia de
prolapso rectal ya que cuando este se presen-
ta, la rectopexia posterior seria el tratamiento
més efectivo.

Resumen

Se presenta € caso clinico de una paciente de
sexo femenino de 56 afios asintomética, sometida a
colonoscopia por antecedente de cancer de colon
familiar. En la colonoscopia se observé una lesion
de aspecto submucoso en el colon descendente.
La endosonografia objetivé lesiones quisticas con
contenido liquido y aéreo. La colitis quistica pro-
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funda (CQP) es una lesion intestinal, benigna e in-
frecuente localizada de preferencia en recto medio
y sigmoides y puede ser localizada, segmentaria o
difusa. El diagnostico diferencial, es con diferentes
patologia entre ellas polipos o cancer colo-rectal.
Laexpresion clinica, es variable e inespecifica. Se
asocia a otras patologias entre ellas el prolapso rec-
tal y la Ulcera solitaria del recto. Se analizaron los
diferentes tipos de tratamiento.
Palabras claves: Colitis quistica.
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