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INTRODUCCIÓN 

La colitis qulatica profunda (CQP) es una lesión benigna, rara, del colon y recto, de causa 

incierta. Por su localización en la porción terminal del tubo digestivo, sus caracteres 

microscópicos e histológicos y su asociación a prolapso rectal interno o externo ha recibido 

diversos nombres: proctitie quística protimda, úlcera rectal solitaria, síndrome de prolapso 

mucoso, invasión pseuclocarcinomatosa, quiste enterogéneo de recto, pólipo haniartoniatoso 

invertido de recto, pólipo cloacogénico, rnucocele de intestino, úlcera solitaria y síndrome 

de úlcera rectal solitaria (1, 2). 

Stork the el primero que describió esta lesión en 1766, en dos pacientes con disentería 

crónica (1). En 1830 Cruveilhier informó cuatro casos de ulceración poco común del recto 

(3), En 1863 Virchow publicó mi caso con quistes subwucosos en colon y lesiones 

polipoides múltiples, que denominó colitis ()utilice poliposa (4). La lesión die reconocida 

como tala entidad clínica ea 1930, por Iloyd-Davis y le dió el nombre de "ulcera solitaria 

de recto" (5). En 1951 se utilizó el término CQP para diferenciar esta entidad de la colitis 

%ática superficial, lesión asociada el gprue y la pelagra, que produce quince con moco a 

nivel de la mucosa batallad (I). En 1966 Epstein y col hicieron la primera descripción de 

la enfermedad en Estados Unid« de Norteamérica (6). 

Microscópicamente la lesión se presenta como una o várias úlceras poco protiridas, la 

lesión varia de una zona hiperémics a una vincule ulcerada o polipoide. La lesión 

hiperémica es rara, Mide pocos atillnietrog, es de contorno ligo y de limites bien marcados. 

La variante ulcerada presenta una o varias úlceras que vedan de milímetros a pocos 

centhnekos, bien delimitadas, de bese cubierta por exudado blanco grisikeo. Se reconocen 

dos variantes: una con úlceras bien formadu, claramente separadas dula mucosa normal 

circundante: la otra, memo frecuente, sin ulceración franca, pero con una zona hiperémica e 

inflamatoria La lesión polipoíde se caracteriza por presentar elevación de la mucosa, la 

cual se observa inflamada, causada por la presencia de quistes eubmucogoe. Madigan y 



Morson demostraron que esta entidad no necesariamente se presenta con lesiones solitarias 

o ulceradas, aunque no mencionan frecuencia (5). 

Microscópicamente la mucosa es de superficie vellosa, con sustitución de la lámina propia 

normal por tibroblastos distribuidos en ángulo recto en relación con la muscularis mucosue, 

y por bandas de músculo liso, interglandulares, originadas de In muscularis mucosae, lo cual 

aumenta el grosor de la misma: el epitelio glandular presenta cambios regenerativos. con 

disminución de la cantidad de moco y ramificación de las criptas. En algunas lesiones se 

observa invaginación de la mucosa por debajo de la muscularis mucosae, con glándulas o 

quistes tapizados por epitelio de tipo colónico benigno, lo cual hace la diferencia con 

procesos malignos; los elementos epiteliales pueden estar rodeados por células gigantes de 

tipo cuerpo estreno o áreas de calcificación. 

En 1967 Wayte y Helwig (7) describieron dos formas de la enfermedad: una localizada, 

restringida al recto en su pared anterior. de 5 a 12 cm del margen anal, que es la más común; 

y una forma difusa, que afecta extensas áreas del intestino porro, por lo general 

nctosigmoides; posteriormente se describió una forma segmentaria, con lesión de una o más 

porciones del intestino, comunmente rectosigmoides, colon transverso o descendente (8,9). 

En la forma localizada, la prevalencia en adultos jovenes, en ausencia de un proceso 

predisponente, como prolapso rectal, y la resistencia al tratamiento antiinflamatorio y 

antibiótico han sugerido la posibilidad de un origen congénito. La presencia de quistes 

intranntrales en el éndice y el recto de fetos humanos, descrita por Johnso». apoya esta 

teoría. En la forma difusa, por el contrario, la asociación con enfermedad intestinal 

inflamatoria, la respuesta adecuada al tratamiento médico y loe resultados clínicos 

satisfactorios posteriores a la colostomia apoyan la teoría de un origen adquirido. Por lo 

cual se reconoce a la forma localizada como una entidad diferente a la difusa (10, 11, 12,-

13). Valiulle y col, describieron un caso (14) de CQP que se desarrolló por radioterapia 

esta hipotesis no se ha confirmado. 



Aunque la etiología es desconocida, se postulan varias teorías para explicar la formación de 

quistes mucosos en la submucosa de la pared intestinal. Wayte y lielwig (15) atribuyeron los 

quistes al desarrollo de una úlcera mucosa con destrucción de la muscularie mucosae, al 

igual que (loodall y Sinclair (16). Epstein y col. (17) señalaron que la lesión probablemente 

resulta de la berniación de la mucosa a través de una muscularis 11111C0811e débil o dañada o 

de la epitelización de úlceras inflamatorios proflmdas. Rutter y Riddell (18) sugirieron que 

es la respuesta final a factores inflamatorios o traumáticos y que es precedida por una úlcera 

rectal relacionada con prolapso. Esta alteración se ha diagnosticado erroneamente como 

proctitis idiopática, enfermedad de Crohn y carcinoma mucoproductor invasor de colon. La 

CQP puede confundirse con un carcinoma por la presencia de glándulas por debajo de la 

mucosa y es conveniente reconocer esta entidad para evitar una operación extensa e 

innecesaria 

La CQP se presenta en adultos jovenes; se ha descrito en sujetos de 4 a 68 ellos de edad, con 

una edad promedio de 33 dos. Se caracteriza clinicamente por sangrado rectal, 

evacuaciones diarreicas con moco, tenesmo, dolor abdominal, prolapso rectal e incluso 

obstrucción intestinal. Puede producir los mismos síntomas que un tumor rectal benigno o 

maligno, por lo que es imposible hacer el diagnóstico con la hiptória clínica. La pretenda de 

una lesión ulcerada o con masas polipoides en el recto debe hacer pensar en la posibilidad 

de CQP. 



OBJETIVO 

El objetivo de este trabajo es conocer la frecuencia de la colitis qu'atice protiinda en el 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, 1MSS, chante el 

periodo comprendido de enero de 1985 a diciembre de 1995 y describir sus caracteristicas 

clinicopatológicas. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Se revisaron todos los informes de los estudios anatomopatológicos de biopsias y piezas 

quirúrgicas del archivo del Servicio de Anatomía Patológica del Hospital de Especialiffides 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, durante el periodo comprendido de enero de 

1985 a diciembre de 1995. 

Se revisaron los cortes histológicos de los casos diagnosticarlos previamente corno CQP o 

úlcera rectal solitaria. Se incluyeron en esta revisión los casos en los que se confirmó el 

diagnóstico. Un caso diagnosticado previamente como úlcera rectal solitaria se excluyó de 

este estudio porque la biopsia rectal no reveló las alteraciones caracteristicas de esta 

entidad. 

Se revisaron ademas los datos cltnicos del expediente o de la solicitud del estudio 

anatomopatológico. 



CUADRO 1 EVOLUCION CLINICA. 

PAC SEXO EDAD PRES CLIN ESPEC Dx CLIN EVOL (AÑOS) 

F 	32 	ovar, con moco Dx rectal Ulcera rectal 	10 

y sangre, dolor 	 solitaria 

abdominal 
bí 	20 	constipación, 	Dx rectal Proctitis ulcerosa 1.5 

rectorrógia 
F 	35 	dolor abd., 	Dx rectal Pólipo rectal 	3 

prolapso rectal, 
cedan-  a 

PRES CLIN: presentación clínica. ESPEC: espechnen. Dx CL1N: diagnóstico clínico 
EVOL: evolución 
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GRÁFICA 1. FRECUENCIA DE DIVERSOS PADECIMIENTOS EN 1775 K3PECIMENES 

DE COLON Y RECTO. 

CUCI: colitis ulcerativa crónica inespecifica. EnE Divert: enfermedad diverticular 
PFM: poliposis familiar rmIltiple 
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GRÁFICA 2. DIAGNOS11COS ANATOMOPATOLOGICOS EN 600 CASOS DE COLITIS 
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GRÁFICA 2. DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOWOICOS EN 600 CASOS DE COLITIS 

RACE: reacción ~ornaron a cuerpo entrarlo. Perudoni.: peeudomembninosa 
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FIGURA 3 

FIGURA 4 



FIGURA 5 
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RESULTADOS 

En 1775 especímenes correspondientes a biopsias y piezas quirúrgicas de colon y recto se 

encontraron tres casos de CQP. Corno se observa en la Grulla 1, la CQP es una de las 

enfermedades menos frecuentes observadas en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. IMSS; su tlecuencia entre las lesiones del colon y recto 

corresponde al 0.16%. 

La (indica 1 presenta los diagnósticos de las biopsias y piezas quirUrgicas de colon y recto, 

en orden decreciente. La alteración más frecuente fue la colitis, correspondió al 35 % de las 

lesiones, seguida de pólipos, en un 14.8 %; el 12.8 % de los especímenes no presentó 

alteraciones; las lesiones neoplásicas malignas se presentaron en el 11.7 4b, la mayoria 

fueron adenocarcinornao, y en menor frecuencia hubo tumor carcinoide y I infommr, la colitis 

ulcerativa crónica inespecífico se presentó en un 9.9 % y finalmente las hemorroides. 

enfermedad diverticular y polipoisis familiar múltiple (PPM) ocuparon un 5,5 %, 4.5 lb y 

036 % respectivamente. Se reportaron unicamente 3 casos de CQP (1991, 1994 y 1995), lo 

cual representó un 0.16 % del total de casos en biopsias o piezas quirúrgicas de colon o 

recto. Otras lesiones reportadas son: angiodisplasia, 9 casos, metástasis, 8 casos y 

enfermedad de Crotm 5 caeos. 

En I la Orifica 2 se indica la frecuencia de las diversas colitis. En total hubo 600 casos que se 

diagnosticara] como: inespecífico 475, posteriomiente las de tipo isquémico con 62, 

reacción grsauloniatosa tipo cuerpo extratlo 50, tuberculosa 6, pseudonsentbrotiosa y quística 

profilida 3 reepectivarnente, y colitis colmenosa 1. La frecuencia de la CQP en loe 600 

casos de colitis fue de 0.5 %. 

El cuadro 1 presenta les caracterieticas clínicas de los tres pacientes con CQP. Dos 

pacientes fueron :unieres y uno hombre. Las edades fueron 32, 20 y 35 altos, con tu 

promedio de 29 años. La rectorragia se presentó en todos los casos, el dolor abdominal en 

dos pacientes y las evacuaciones mucosos, la constipación y el prolapso rectal en un caso 
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cada uno. tino de los pacientes (caso 2) presentó hemoglobina de 6 01. Todos los 

diagnósticos se establecieron por medio de las biopsias rectales y solo en el cano 1 se 

sospechó clinicamente la enfermedad. La duración de los síntomas varió 1.5 a 10 anos, con 

un promedio de 4.8 ralos. Se desconoce el tratamiento en los 3 casos, as' como las 

características niacroscopicas. 

El estudio histologico del caso I reveló mucosa de aspecto velloso. con datos de 

regeneración. engrosamiento de la nituicularis mucosue y limitemos libras musculares lisas 

en la lámina propia, con disminución en el número de células linfoides (Figuras 1 y 2). En el 

caso 2 la mucosa también mostró datos de regeneración. en la lamina propia se observaron 

haces de músculo liso que se continuaban con la niuscularis mucosae (Figuras 3 y 4). En el 

caso 3, al igual que en los anteriores, tenía mucosa con datos de regeneración, haces de 

músculo liso en lamina propia provenientes de la mandada  niusgsae., en la submucosa se 

observaron glándulas con dilatación qu'alca tapizadas parcialmente por epitelio 

mitcoproductor con calcificaciones. histiocitos espumosos y células gigantes multinucleadas 

de tipo cuerpo extrafto (Figuras 5 y 6). 



1.- ENFER. INTEST. INFLAMATORIA 
2.- TUMORES 

carcinoma mucinono 
BlITOMR 

melmoma 
linfoma 
metástasis 
lipoma 
hiperplieia linfoide 

3.- INFECCIONES 
linfogranulonia venéreo 
sl8lis 
hm« 
*Nublosos:sibil 
actincalcolis 

4.- LESIONES POR DROGAS 
lincouncilla 
5-fluorouracilo 
contraceptivos 
supositorios de aminofilina 

5.- NEUMATOSIS INTESTINAL 
6.- LINFANGTECTASIA 
7.- ENDOMEMIOSIS 
8.- QUISTES DEL CONDUCID ANAL 
9.- HAMARTOMA MIOEPITELIAL 
10.- COLMS ISQUEMICA 
11- COLITIS POR RADIACION 
12.- ORANULOMA POR CPO. EXTRAÑO 
13.- ULCERA TRAUMATICA 

DISCUSION 

Dentro del diagnóstico diferencial se mencionan varias lesiones como ilustra el cuadro 2 El 

diagnóstico definitivo se hace en base a los hallazgos Iiiostológicos típicos de esta lesión y 

en ausencia de características histológicas de malignidad (2). 

CUADRO 2. Dx. DIFERENCIAL DE LA CQP. 

El diegadolico clínico de la CQP renuente se sospecha por ser una lesión poco común y, 

hasta hace poco tiempo, una entidad desconocida, por lo que no siempre se llega el 

diagnóstico conecto en tonna inicial, ya que, como ee mencionó anterionneste, MI origen, 

história natural y tratemieato son poco conocido. (19). Sin embergo para su ~lento se 

propone la excisión local o resección segmentaria del colon (9). 

La edad promedio de preeentecióis fue giman a otra serie (16), 29 ve 33 anos, lo mismo que 

la prenatal& clínica La ~ida promedio de los síntomas Le de 58 metes. FA neutra 

revisión, histológiamente ninguno de los pacientes presentó úlcera mucosa, a pesar de que 

el caso 2 se diagnosticó clinicamente como proctitis ulcerosa. Ea uno de ellos (paciente 1) 

la mucosa era de upecto velloso (2); todos presentaron mucosa con datos de regeneración y 
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HOSP ESP CMNSXXI 
n = 3 

1NNSZ (19) 
ti = 7 

29 32.4 
1-2 4-3 
0/3 7/7 
1/3 2/7 
58 28 

EDAD (AÑOS) 
SEXO (M-F) 
ULCERA RECTAL 
POLIPO RECTAL 
TIEMPO DE EVOLUCION (MESES) 

HOSP ESP CMNSXXI 
at.3 

1M4SZ 
rF7 

% % 
33 94.4 
100 38 
100 80,5 
33 118 
33 sa 
0 27 

SURS: eludí-orne do úlcera rectal solitaria 

HISTOPATOLOGIA 
infiltrado infitrostorio mucoso 
fibras~culero' en liadas propia 
~aeración de criptas 
1001111110 11111C011111 «laicas en etsbenucosa 
momea de aspecto velloso 
tejido de groulación 

músculo liso en lámina propia, lo cual esta descrito en las etapas iniciales de la CQP (2). 

Uno de ellos (paciente 3) presentó. además de lo anterior, nidos glandulares con moco en la 

submucosa y áreas de calcificación, sin litigias celulares, lo cual se describe en los casos 

«picos de la CQP (6), 

CUADRO 3. CARAC. CLINICAS DE CASOS DE SURS EN EL HECMNSXXI Y EL 

INNSZ (INST. NAL. DE LA NUTRICION "SALVADOR MIRAN") 

SURS: síndrome de úlcera rectal solitaria 

CUADRO 4. CARAC. HISTOLOGICAS DE CASOS DE SURS EN EL HECMNSXXI 

Y EL 1NNSZ (INST. NAL DE LA NUTRICION "SALVADOR ZUBIRAM) 

Ea cuanto al sexo en nuestros casos predominó el femenino; las úlceras y los pólipos no se 

presentaron en nuestros casos, mientras que en el grupo del Hospital de Nutrición fue de 100 



°I y 28.5 % respectivamente; el tiempo de evolución lúe diferente 58 va 28 meses, 

Histopatológicamente la presentación fue similar ya que predominaron: fibras musculares en 

lámina propia, regeneración en criptas, glándulas mucosas quisticas y apariencia vellosa 

dela mucosa. 

La CQP es poco frecuente y su presentación clínica similar a otras lesiones del canal anal, 

por lo que es dificil hacer el diagnóstico clinicamente. Por lo tanto debe tenerse en mente, ya 

que un diagnóstico equivocado puede llevar al paciente a un tratamiento inadecuado 
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