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INTRODUCCION

La colitis quigtica profunda (CQP) es una lesién benigna, rars, del calon y recto, de causa
incierta. Por su localizacién en la porcién terminal del tubo digestivo, sus caracteres
macroscdpicos e histaldgicas y su anacincion a prolapso rectal interno o externo ha recibido
diversos nombres: proctitis quistica profimda, filcesn rectal solitaria, sindrome de prolapso
inucoso, invesién pseudocarcinomatosa, quiste enteragéneo de recto, pélipo hamartomatosa
invertido de recto, pélipo cloacogénico, mucocele de intestino, Glcera solitaria y stndrome
de Glcera rectal solitaria (1, 2).

Stark fite el primero que describid esta lesion en 1766, en dos pacientes con disenteria
crénica (1), En 1830 Cruveithier informé cuatro cusos dp ulceracién poco combn del recto
(3). En 1863 Virchow publicé un caso con quietes submucosos en colon y lesiones
polipoides multiples, que deriominé colitis quistica poliposa (4), La lesion fie reconocida
como una entidad clinica en 1930, por Lioyd-Davis y le di6 ¢l nombre de “ulcera solitaria
de recto” (5). En 1957 se wtilizd el tésmino CQP para diferencinr enta entidad de In colitis

. quistica sperficial, lesion asociada &l sprue v Ia pelagra, que produce quistes con moco a

nivel de Ia swicosa intestinal (1). En 1966 Epstein y col. hicieron I8 primers descripcion de
1a enfermedad en Estados Unidos de Norteamérica (6).

Macroscépicamente 1a lesion se presenta como una o vérias Glceras poco profindar, la

lesion varis de upa zona hiperémics a una variste vicersda o polipoide. La lesitn
hiperémica s rara, mide pacos millmetros, ¢s de contoruo liso y de linxi@éc bien marcados.
La variante lcerada presenta wna o varias Glceras que varian de milimetros 2 pocos
centimetros, bien delimitadas, de base cubierta por exudado blanco gristceo. Se reconocen
dos variantes: una con Glceras bien formadas, claraments sepuradas de fa mucoss normal
circundante: |a otrs, menos frecuente. sin ulceracidn france, pero con una zons hiperémica e
inflamatoria. La lesién polipbide se caracleriza por presentar elevacion de ln-nmoia; la
cual se obeerva inflamada, causada por fa presencia de quistes'mbul‘xcom. i\hdigan y
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Morson demosiraron que esta entidad no necesariamente se presenta con lesiones solitarias

o ulcerndas, aunque no menciondn frecuencia (3).

Microscépicamente la mucosa es de superticie vellosa, con sustitucién de Ia ldmina propia

normal por fibroblastos distribuidos e singulo recto en relacion con la muscularjs mucosse,

y por bandas de misculo liso, interglandulares, originadas de la muscularis sucosae, lo cual
auntenta ef grosor de la misma: ef epitelio glandular presenta cambios regenerativos. con
disminucién de 1a cantidad de moco y ramificacion de las criptas. En algunas lesiones se
observa invaginacién de Ia mucosa por debajo de la muscularis mucosae, con gléndulas o
quistes tapizados por epitelio de tipo colénico benigno, to cual hace la diferencia con
procesos malignos; los elementos epiteliales pueden estar rodeados por células gigantes de

tipo cuerpo extrafio o dreas de calcificacidn.

En 1967 Wayte y Helwig (7) describieron dos formas de la enfermedad: una localizada,
restringida al recto en su pared anterior. de 5 & 12 cm del margen anal, que es In més comiin;
y uia forma difusa, que afecta oxtensas dreas del infestino grueso, por lo general
rectosigmoides; posterionuente ge describié una forma segmentaria, con lesién de una o mds
porciones del intestino, comunmente rectosigmoides, colon transverso o descendente (8,9).

En fa forma localizada, a prevalencia en adultos jovenes, en ausencia de un proceso
predisponente, como prolapso rectal, y la resistencia al tratamiento antiinflamatorio y
antibiético han sugerido {a posibilidad de un orfgen. congénito. La presencia de quistes
intramurales en el apéndice y el recto de fetos umanos, descrita por Johnson, apoys esta
teorfa. En la forma difisa, por el contrario, la-asociacion con enfermedad intestinal
inflamatorie, la respuesta adecuada al tratamiento médico y los resultados clinicos
satisfactorios posteriorea a la colostomia spoysn la teorie de un 6rigen adquirido. Por lo
" cunl se reconoce a la forma locafizada como una entidad diferente a la difisa (10, 11, 12,
13). Vativlis y col, describieron un caso (14) de CQP que se desarrollé por r#dioterapia;
esta hipotesis 0o ge ha canfirmado,
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Aunque 1a etiologfn es desconocida, se postulan varias teorias para explicar 1a formacién de
quistes mucosos en la submucosa de la pared intestinal. Wayte y Helwig (15) atribuyeron los
quistes al desarrollo de una dlcera mucosa con destruccion de la muscularis mucosae, al
igual que Goodall y Sinclair (16). Epstein y col. (17) sefialaron que la lesién probablemente

resulta de la hemiacién de la mucosn n través de una muscularis mucosae débil o dafiada o

de la epitelizacion de Glceras inflamatorias profindas. Rutter y Riddell (18) sugirieron que
e larespucsta final a factores inflaniatorion o trauméticos y que ea precedida por una Glcera
rectal relacionada con prolapso. Esta alleracién e ha diagnosticado erroneamente como
proctitis idiopética, enfermedad de Crohn y carcinoma mucoproductor invasor de colon. La
CQP puede confundirse con un carcinoma por la presencia de gléndulas por debajo de la
mucosa y e8 convenicnte reconocer esta entidad para evilar una operacidn extensa e

innecesarin.

La CQP se presenta en adultos jovenes; se ha descrito en sujetos de 4 a 68 afios de edad, con
una edad promedio de 33 afios. Se caracteriza clinicamente por sangrado rectal,
evacuaciones diarreicas con moco, tenesmo, dolor abdominal, prolapso rectal e incluso
obstruccién intestinal. Puede producir los mismoe sintomas que un tumor rectal benigno o
maligno, por lo que es imposible hacer el diagnéstico con [a histéria clinica. La presencia de
ung lesién ulcernda o con masas polipoides en el reclo debe hacer pensar en la posibitidad
de CQP.
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OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es conocer la frecuencia de la colitis quistica profinda en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX1, IMSS, durante ¢l
perfodo comprendido de enero de 1985 u dicienibre de 1995 y describir sus caracteristicas
clinicopatolégicas.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los informes de los estudios suatomopatolégicos de biopsins y piezas
quirtirgican del archivo del Servicia de Anatomia Patolégica del Hospital de Especialidides
del Centro Médico Nacional Siglo XX1, IMSS, durante ¢l periodo comprendido de enero de
1985 a diciembre de 1995. '

Se revisaron los cortes histolégicos de los casos dingnosticados previamente como CQP a
filcera rectal solitarin. Se incluyeron en esta revisién los cason en los que se confimé el
diagnéstico. Un caso disgnosticado previamente coma Glcera rectal solitaria se excluyé de

este estudio porque la biopsia rectal no revelé las alteruciones caracteristicas de eota
entided.

Se revisaron ademds los datos clinicos del expediente o de la solicitud del estudio
anatomopatologico.
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CUADRQO1 EVOLUCION CLINICA.

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

1 F ¥} evac. conmoco Bxrectal  Ulcera rectal 10
y sangre, dolor golitaria
abdaminal

2 M 20 constipacidn,  Bxrectal  Proctitis ulcerosa 1.5
rectorrgia

3 F 35 dolor abd., Bxrectal Péliporectal 3
prolapao rectal,
reclotrdgia

PRES CLIN: presentacion clinica. ESPEC: especimen. Dx CLIN: diagnéstico clinico
EVOL: evolucién
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GRAFICA 1. FRECUENCIA DE DIVERSOS PADECIMIENTOS EN 1775 ESPECIMENES
DE COLON Y RECTO.

CUCT: colitis ulcerativa crénica inespecifica. Enf Divert: enfermedad diverticular
PFM: poliposis familiar miltiple ,



GRAFICA 2. DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS EN 600 CASOS DE COLITIS

No. DE CASCS

R.G.CE.: renccitn gramiomutora a cuerpo extrafio. Paeudom.: preudomembranosa

A —— ——— | G— Vo WA T



GRAFICA 2. DIAGNOSTICOS ANATOMOPATOLOGICOS EN 600 CASOS DE COLITIS

No. DE CASOS

- 3

R.G.C.E.. reaccion granulomatoss a cuerpo extrafio. Pseudom.: pseudomembranosa
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RESULTADQS

En 1775 especimenes correspondientes a biopsias y piezas quirargicas de colon y recto se
enconiraron tres casos de CQP. Como se observa en ln Grufica 1, la CQP es una de las
enfermedades menos frecuenles observadas en ef Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. IMSS: su tiecuencia entre las lesiones del colon v recto
corresponde al 0.16 %.

La Grufica 1 presenta los diagndsticos de las biopsing y piezas quinirgicas de colon y recto,
en orden decreciente. La alteracion més frecuente fize la colitis, correspondié al 35 % de las
lesiones, seguida de pélipos, en un 14.8 %; el 12.8 % de los especimenes no presentd
alteraciones; las lesioncs neopldsicas malignas se presentaron en el 11.7 %, la mayorin
fueron adenocarcinomas, y en menor frecuencia bubo tumor carcinoide y linfomas; la colitis
ulcerativa cronica inespecifica se presenté en un 9.9 % y finalmente las hemorroides,
enfermedad diverticular y polipoisis familiar maltiple (PFM) ocuparon un 5.5 %, 4.5 % y
0.56 % respectivamente. Se reportaron unicamente 3 casos de CQP (1991, 1994 y 1995), lo
cual repregenté un 0.16 % del total de casos en biopsine o piezas quirirgicas de colon o
recto, Otras lesiones reportadas son: sugiodisplasia, 9 casos, melhhsil, 8 casos ¥
entermedad de Crohn S casos.

En la Grafica 2 se indica la frecuencia de las diversas colitis. En total hubo 600 cesos que se
diagnosticaron como: inespecifica 475, pomeriormente las de tipo isquémico con 62,

- reaccién granulomatosa tipo cuerpo extrafio 50, tuberculosa 6, pseudomembranosa y quistica
profunda 3 respectivamente, y colitis colagenosa 1. La frecuencia de la CQP en los 600
caaos de colitis fise de 0.5 %o. '

El cusdro | presenta las caracleristicas clinicas de lox tres pacientes con CQP. Dog
pacientes fileron uwjeres y uno liombre. Las edades fueron 32, 20 y 35 aflos, :con w
promedio de 29 aflos. La rectorragia e presenté en todos los casos, el dolor sbdominal en

dos pacientes y lms evacuaciones mucosas. |a constipacion v el prolapso rectal en un caso
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cada mo. Uno de los pacientes (caso 2) presentd hemoglobina de 6 g/dl. Todos los
diagndsticos se establecieron por medio de las biopsias rectules v solo en el cako I se
sospechd clinicamente la enfermedad. La duracién de los sintomas varié 1.5 a 10 aflos, con
un promedio d» 48 ados. Se desconoce el tratamiento en los 3 casos, nsi como las

caracleristicas macroscopicas.

El estudio histologico del caso | revel6 mucosa de aspecto velloso. con datos de
en la ldmina propia, con disminucién en ¢l nimero de células linfoides (Figras 1y 2). En el
caso 2 la mucosa también mostro datos de regeneracion. en la lamina propia se observaron
haces de musculo liso que se continuaban con la muscularis pucosae (Figuras 3 y 4). En el
caso 3, al igual que en los anteriores, tenfn mucosa con datos de regeneracién, haces de
misculo liso en l@nina propia provenientes de la muscularis mucosae; en la subnicosa se
observaron gldndulas con dilatacion quistica tapizadas parcialiente por epilelio
micoproductor con calcificaciones. histiocitos espumosos v células gigentes niltimcleadas

de tipo cuerpo extrafio (Figuras 5 y 6).

.
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DISCUSION

Dentro del diagnéstico diferencial se mencionan varias lesiones como ilustra el cuadro 2. El
diagnéstico definitivo se hace en base a los hallazgos hiostolégicos tipicos de esta lesién y

en ausencin de caracteristicas histotégicas de malignidad (2).

CUADRO 2. Dx. DIFERENCIAL DE LA CQP.

1.- ENFER, INTEST. INFLAMATORIA 4.- LESIONES POR DROGAS

2.- TUMORES lincomicina
carcinoma mucinoso S-fluorourscilo
sarcoma contraceptivos
melsnoma supositorios de aminofilina
linfoma 5.- NEUMATOSIS INTESTINAL
methstasis 6.- LINFANGIECTASIA
lipoma 7.- ENDOMETRIOSIS
hiperplisia linfoide 8.- QUISTES DEL CONDUCT( ANAL
3.- INFECCIONES 9.- HAMARTOMA MIOEPITELIAL
linfogranuloma venéreo 10.- COLITIS ISQUEMICA
sifilis 11.- COLITIS POR RADIACION
herpes 12.- GRANULOMA POR CPO. EXTRANO
esquidtosomideis 13.- ULCERA TRAUMATICA
sctinomicosis '

El dignéstico clinico de Ia CQP raramente se soapecha por ser una lesida poco combn y,
hasta hace poco tiempo, ura entidad desconocide, por lo que no siempre se llega al
disgnoatico correcto en forma inicial, ya que, como se menciond anleriormente, su origen,
histérin nabursl y tratamiento son poco conocidos (19). Sin embargo pars su tratamiento se
propooe la excisién local o reseccion segmentaria del colon [L)2

La edad promedio de presentacita fie lumll'nohlém (16), 25 va 33 alios, lo mismo que
s presentacita clinice La duracién promedio de los sintoman fue de 58 meses. En nuestra
revitida, histol égicamente ninguno de los pacientes prosents dlcers mucoss, & pesar de que
el caso 2 so diagnosticd clinicamente como proctitis ulcerosa. En uno de ellos (paciente 1)
I mucosa era de aspecto velloso (2); todos pregentaron mucosn con datos de regen'cttéioh y

Sl
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mieculo liso en l4mina propin, lo cual esta descrito en las etapns iniciales de fa CQP (2).
Uno de ellos (paciente 3) presentd, ademds de lo anterior, nidos glandulares con moco en la
submucosa y dreas de calcificacidn, sin atipins celulares, lo cual se describe en los casos
tipicos de la CQP (6).

CUADRO 3. CARAC. CLINICAS DE CASOS DE SURS EN EL HECMNSXX! Y EL
INNSZ (INST. NAL. DE LA NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN")

HOSP ESP CMN3XXI INNSZ (19)
n=3 u=?
EDAD (ANOS) 29 324
SEXO (M-F) 1-2 4-3
ULCERA RECTAL 0/3 m
POLIPO RECTAL 173 b}
TIEMPO DE EVOLUCION (MESES) 58 28

SURS: sindrome de Gilcera rectal solitaria

CUADRO 4. CARAC. HISTOLOGICAS DE CASOS DE SURS EN EL HECMNSXXI
Y EL INNSZ (INST. NAL. DE LA NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN")

HOSP ESP CMNSXX1 INNSZ
0=} =7
HISTOPATOLOGIA % %
infiltrado inflamatorio nwcoso k1] ' 94.4
fibres musculares en lémina propia 100 58
regeneracion de criptas 100 805
gléndulas mucosss quisticas en subrucoss 33 RREX
_mcosa de aspecto velloso » 1

tejido de gramulacién 0 b

SURS: sindrome de Olcera rectal solitaria

En cuanto al sexo en nuestros casos predomind el femenino; las vlceras y los pélipos no se
presentaron en nusstros casos, mienkras que ¢n el grupo de! Hospital de Nutricidn fue de 100
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% y 28.5 % respectivamente; el tiempo de evolucién fue diferente $8 vs 28 meses.
Histopatologicamente la presentacian fue similar va que predominaron: fibras musculares en
ldmina propia, regeneracién en criplas, glandules nucosas quisticas y apariencia vellosa

dela mucosa.

La CQP es poco frecuente y su presentacion clinica similar a otras lesiones del canal anal,
por lo que es dificil hacer el diagnéstico clinicamente. Por lo tanto debe tenerse en mente, ya

que un diagndstico equivocado puede llevar al paciente a un tralamiento inadecuado
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