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RESUMEN.

Titulo:
COLITIS MICROSCOPICA. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA DEL IMSS

Objetivo:

Presentar la experiencia sobre la Colitis Microscopica en el Hospital de
Especialidades del centro Médico Nacional La Raza, IMSS; conocer edad de
presentacién, factores asociados, presentacién clinica, hallazgos
endoscépicos y tratamiento.

Material y métodos:

Esta serie de casos se efectud en el Centro Médico Nacional La Raza de julio
del 2000 a junio del 2005, seleccionando los casos de Colitis Microscopica con
reporte histopatolégico definitivo, incluyendo masculinos o femeninos. No se
incluyeron a pacientes menores de 18 afios o sin reporte histopatolégico
definitivo; se excluyeron otros tipos de colitis. Posteriormente se realizé una
revisién en el Archivo de Patologia y Archivo Clinico del Hospital.

Resultados:

Encontramos 12 casos de Colitis Microscépica, 7 (58.33%) femeninos y 5
(41.66%) masculinos, de los cuales 5 (41.66%) corresponden a Colitis
Colagenosa, 4 (41.66%) a Colitis Eosinofilica y 2 (16.66%) a Colitis
Linfocitica. La edad de presentacién tuvo una media de 58 afios. No
encontramos vinculo entre tabaquismo y Colitis Microscopica, tampoco se
correlaciond con los antecedentes personales.

El cuadro clinico mas frecuente fue diarrea en 100% de los casos, dolor
abdominal en 75%, pérdida de peso en 58.3%, distension abdominal en 33.3%
y debilidad generalizada en 25%. El tiempo de evolucién presentdé una media
de 8.8 meses, con un promedio de 8.5 evacuaciones en 24 hrs. Se realizd
estudio endoscopico al 100% de los casos, se observd una buena respuesta al
manejo con aminosalicilatos.

Conclusiones:

La Colitis Microscopica debe sospecharse en casos de diarrea cronica. Se
requiere realizar mas estudios cientificos sobre ésta entidad para conocer mas
acerca de epidemiologla, etiologla, presentacién y tratamiento.

Palabras clave:
Colitis Microscépica, Colitis Colagenosa, Colitis Eosinofilica, Colitis Linfocitica.



SUMMARY.

Title:

MICROSCOPIC COLITIS. EXPERIENCE AT THE HOSPITAL OF
ESPECIALIDADES OF THE CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA DEL
IMSS.

Objective:

To present the experience about Microscopic Colitis in the Hospital de
Especialidades Centro Medico Nacional la Raza del IMSS; We investigated the
age of presentation, associated factors, clinical presentation, endoscopic
findings and treatment.

Material and methods:

This series of cases were taken in the Centro Medico Nacional La Raza, from
July of the 2000 to June of the 2005, we selecting the cases of Microscopic
Colitis with definitive histological report, including sex, masculine or feminine.
There were no including patients smaller from 18 years or with out definitive
histological reports; other types of colitis were excluded from this study. Later
we review the files of Pathology and Clinical archives of the Hospital.

Results:

We founded 12 cases of Microscopic Colitis, 7 of them (58.33%) were female
and 5 (41.66%) were masculine, from this, 5 (41.66%) corresponded to
Collagenous Colitis, 4 (41.66%) to Eosinophilic Colitis y2 (16.66%) to
Lymphocytic Colitis. The mean of age was an average of 58 years. We does not
find relation ship between smokers and Microscopic Colitis, at the same time
there were na relation ship with personal antecedents.

The clinical findings was diarthea most frequently, in 100% of the cases,
abdominal pain in 75%, weight loss in 58.3%, abdominal distension in 33.3%
and genefralizated weakness in 25%. The evolution time has a mean of
presentation of 8.8 months, with an average of 8.5 defecations per day. We
realize endoscopic study in the 100% of the cases, and we observed good
evolution with a treatment with aminosalicilatos.

Conclusions:

The Microscopic Colitis must be suspected in cases of chronic diarrhea. We
need more scientific studies about this disease, to know more about
epidemiology, etiology, presentation and treatment.

Words key:
Microscopic Colitis, Collagenous Colitis, Eosinophilic colitis, Lymphocytic colitis.



INTRODUCCION.

El término Colitis Microscopica describe un sindrome de diarrea crénica, con
apariencia endoscépica de la mucosa del colon normal o no, y anormalidades
histopatolégicas. Se caracteriza por linfocitosis intraepitefial del colon,
expansion de la ldmina propia con células inflamatorias aguda o crénica y
preservacién de la arquitectura de las criptas (1).

La colitis microscépica tiene dos subtipos: La colitis colagenosa y la colitis
linfocitica, son similares clinicamente, pero histolégicamente son distinguidos
por la presencia o ausencia de una banda de coldgena subepitelial (2,3).

La colitis colagenosa fue descrita en 1976 por Lindstrom para describir a los
pacientes con diarrea cronica, con endoscopia y colon por enema nommales e
inflamacion de la biopsia col6nica (4).

El término colitis microscépica fue utilizado por primera vez por Read y
colaboradores en 1980 para describir a un grupo de pacientes con diarrea
crénica, con apariencia normal en la endoscopia y en el colon por enema, y
alteracion en la biopsia colbnica (5).

La colitis linfocitica fue por primera vez descrita por Lazenby y colaboradores
en 1989, quien lo incluyd en el grupo de las colitis microscopicas (6).

Se ha identificado otra entidad como causa de diarrea cronica: La enterocolitis
eosinofilica, en la cual existe un infiltrado de eosinéfilos y mastocitos alrededor
de las criptas intestinales, tanto en el intestino delgado como en el colon (7).

La colitis microscépica corresponde a un 10% de los casos de diarrea crénica y

son asociados con dolor abdominal y pérdida de peso. Endoscépicamente y



radiolégicamente el colon tiene una apariencia normal. El diagnéstico se
establece mediante biopsias. Tipicamente se diagnostica entre la sexta a la
octava décadas de la vida, y es predominante en el sexo femenino.

El diagnéstico de colitis colagenosa es mas frecuente en pacientes con rangos
de edad de los 58 a 68 afios y un Indice del género femenino/masculino con
rangos de 4.8:1 hasta 9.0:1. La colitis linfocitica es similar, con una edad de
presentacidn mds frecuente de los 65 a los 70 afios, con un Indice
femenino/masculino con rangos de 2.7:1 hasta 5.0:1. La incidencia y
prevalencia de I5 Colitis Microscopica no estd bien estimada (1, 8). En Europa,
la Colitis Colagenosa tiene una incidencia con rangos de 0.6 a 5.2 casos por
100,000 habitantes y la Colitis Linfocitica va de rangos de 3.7 a 4.0 casos por
100,000 habitantes.

En Suecia en 1993 fueron encontrados 16 casos por 100,000 habitantes, cerca
de 1 en 6,000. No se tienen estudios precisos acerca de la epidemiologia de la
colitis microscopica en Norte América, sin embargo extrapolando los estudios
realizando en Europa, se sugiere que para una poblacién de 291 millones en el
2003, hay aproximadamente 46,000 personas con colitis colagenosa, y
aproximadamente 27,000 casos nuevos de colitis microscépica por afio (1). En
un estudio realizado en Perl, donde se tiene una alta prevalencia de
gastroenteritis infecciosa, en 110 pacientes con diarrea crénica, a los cuales se
tomaron biopsias colénicas se encontré una incidencia de 40% de colitis
microscépica (9).

En Francia fueron diagnosticados 40 casos de colitis colagenosa durante la
realizacion de 6254 colonoscopias lo que corresponde a una frecuencia de 6.4

por 1000 colonoscopias realizadas, cabe mencionar que las indicaciones para



la Colonoscopia no sélo fueron por diarrea, sino por varios sintomas
gastrointestinales. Durante 1989 a 1993 fueron realizadas 4247 colonoscopias
por varias indicaciones gastroenterolégicas y fueron diagnosticados 25 casos
de Colitis Colagenosa, con una frecuencia de 5.9 por 1000 colonoscopias en
Suecia (8).

La patogénesis de la colitis microscépica es desconocida. Diversas hipdtesis se
han propuesto, tales como  asociaciones autoinmunes o metabdlicas
(enfermedad tiroidea, artritis reumatoide, enfermedad celiaca, diabetes
mellitus), Influencias hormonales (por el predominio en mujeres), antecedentes
familiares (¢asociaciones HLA?), agentes infecciosos (¢ Clostridium difficile,
yersisnia, campilobacter, helicobacter pylori?), malabsorcién de acidos biliares,
medicamentos (anti-inflamatorios no esteroideos, ticlopidina, lansoprazol,
simvastatin, flutamide). Se ha encontrado un vinculo entre el consumo de
tabaco y la colitis colagenosa (10-12).

Dado que se ha encontrado una infiltracién inflamatoria marcada en la tinica
propia de la mucosa colénica por linfocitos y células plasmaéticas, leucocitos
polimorfonucleares o eosindfilos, es decir, por células que aparecen en
respuesta a bacterias, parasitos u otros agentes agresivos sobre la mucosa
intestinal, se sugiere que los microorganismos intestinales patégenos juegan
un papel importante como factor detonante de la Colitis Microscépica (9).

Dada la prevalencia de las enfermedades autoinmunes en la colitis
microscdpica, se sugiere la realizacién de velocidad de sedimentacion globular
y anticuerpos antinucleares, los cuales pueden estar elevados. Sin embargo en
algunos estudios se ha encontrado que todos los examenes de laboratorio son

normales (11,13).



La colitis microscopica es una enfermedad rara, y la respuesta a los
corticoesteroides apoya la teoria de que se frata de una enfermedad
autoinmune (14), sin embargo se han realizado estudios en los que no se ha

demostrado que la génesis de la colitis microscépica sea autoinmune (12).

Entre las manifestaciones clinicas, algunos pacientes presentan diarrea
acuosa, cronica o intermitente, pueden tener evacuaciones también nocturnas,
asociada con dolor abdominal y pérdida de peso, tipicamente leve. Algunos
pacientes presentan nauseas e incontinencia anal, pero sélo es la minoria (15).
La diarrea acuosa resulta de la secrecion activa de cloro por la mucosa del
colon, seguida de movimiento pasivo de sodio y agua a la luz col6nica (16). Se
ha encontrado que los fibroblastos producen ciertos secretagogos,
principalmente prostaglandina E2, por lo que se ha sugerido que la causa de la
diarrea acuosa es una anormalidad en la funcién de estas células. La absorcién
de agua se ve impedida por el dafio a las células epiteliales, asi como ala
barrera mecanica que representa la capa subepitelial de coldgena, en el caso
de la colitis colagenosa (17).

El conteo de los linfocitos intraepiteliales estas correlacionados con la
presencia o ausencia de diarrea, pero no con la severidad de la misma (3).

Con la introduccién de las técnicas de endoscopia en la investigacién del colon
y recto combinado con el examen histopatolégico de las biopsias obtenidas, se
tiene como resultado el reconocimiento de diferentes formas de colitis (18).

En algunos casos la Colonoscopia muestra la mucosa normal, otros, con

anormalidades leves como edema de la mucosa, eritema y cambios en el



patrén vascular de un 20 a 30% de los casos. La distribucion de las
anormalidades histologicas en el colon y recto es variable (8,19).
La biopsias colénicas muestran linfocitosis intraepitelial (>10 linfocitos por 100
células epiteliales). En ocasiones es mas prominente en la superficie del
epitelio que en las criptas. La ldmina propia se expande por las células
inflamatorias, tanto agudas como crénicas. La arquitectura de las criptas es
preservada, en contraste a la colitis ulcerativa, donde se encuentra criptitis con
infiltrado neutrofilico. El riesgo de desarrollar cancer es similar que para la
poblacién general a diferencia de la CUCI. En algunos estudios se han
reportado casos de colitis que cambian de un tipo a otro dentro del grupo de
colitis microscépica en el periodo de seguimiento de los pacientes (18,19).
Dado que el diagnéstico se realiza mediante la toma de biopsias, cuando no es
posible realizar Colonoscopia completa, la rectosigmoidoscopia flexible es
suficiente para el diagnéstico.
La interpretacién de las biopsias plantea al pat6logo un reto diagnéstico, ya que
existen variaciones de la arquitectura normal, por lo que debe haber evidencia
de cambios histolégicos, para ellos se han utilizado los Criterios Diagnésticos
Histopatolégicos:
COLITIS COLAGENOSA

a) Distribucion difusa de la banda de coldgena >10 micrémetros.

b) Dafio epitelial

¢) Inflamacion de la lamina propia con células mononucleares

d) Incremento del nimero de linfocitos intraepiteliales puede estar presente
COLITIS LINFOCITICA

a) Linfocitos intraepiteliales mayor o igual a 20 por 100 células epiteliales



b) Dafio epitelial

c) Inflamacién de la l&mina propia con células mononucleares

d) Una banda de colagena < de 10 micrometros (8, 20).

COLITIS EOSINOFILICA

a) Banda de colagena < de 10 micrémetros

b) Dafio epitelial

c) Inflamacién de la lamina propia con células mononucieares, el
incremento de linfocitos intraepiteliales puede estar presente,

*

abundantes eosindfilos.

Una vez establecido el diagnéstico, para el tratamiento de la colitis
microscopica se han descrito el uso de antidiarreicos, aminosalicilatos,
corticoesteroides, inmunosupresores y cirugia. La terapia con antidiarreicos
como la loperamida suelen ser efectivos, particularmente en casos de diarrea
leve a moderada (1).

El subsalicilato de bismuto ha sido utilizado para el tratamiento de colitis
microscépica, a una dosis de 8 tabletas por dia divididas en 3 o 4 dosis suele
ser muy benéfica en estos pacientes. En un estudio piloto con subsalicilato de
bismuto, se demostr6 buena respuesta clinica, aunque actiia como un
antidiarreico no especifico, la mayoria de pacientes a las 8 semanas del
tratamiento mostraron remisién ain en el reporte histopatolégico (21).

En los pacientes que no responden al bismuto se administra mesalazina,
sulfasalazina u orsalazina. La colestiramina puede ser benéfica, pero se ha

encontrado mucha intolerancia tras su administracion (1).



Se ha utilizado la prednisona para el manejo de colitis microscopica,
observandose mejoria en la frecuencia de las evacuaciones, sin embargo, el
efecto es transitorio, regresa al descontinuar el medicamento casi de forma
inmediata, ademas se han descrito diversos efectos secundarios con el uso
prolongado del medicamento.

La budesonida tiene gran afinidad y méas tiempo de retencién en la mucosa
comparado con la prednisona, por lo que posee mejores efectos anti-
inflamatorios y menos efectos secundarios. Sin embargo también se ha
demostrado que los sintomas regresan rapidamente con la descontinuacion del
medicamento, por lo que las terapias deben mantenerse a dosis de
mantenimiento, se requieren mas investigaciones a futuro sobre este farmaco
(22).

En un estudio observacional de Suecia, de 163 pacientes con colitis
colagenosa los agentes con la respuesta clinica mas elevada fueron los
antidiarreicos y corticoesteroides (13) y en un estudio retrospectivo de 188
pacientes con colitis linfocitica evaluados en la Clinica Mayo, sugieren que los
antidiarreicos, corticoesteroides y subsalicilato de bismuto fueron las terapias
més eficaces (15). Ambos estudios reportaron una moderada eficacia con el
uso de colestiramina y aminosalicilatos (13,15).

En otros estudios se ha utilizado la budesonida para el tratamiento de la colitis
colagenosa, siendo ésta muy superior al placebo, con Indices de respuesta
clinica del 57 al 100%, ademas en los reportes de histopatologia se encontro
mejoria o remisién de la patologia (23), los eosindfilos son altamente

susceptibles a los esteroides, ello explica la buena respuesta a los mismos,



tanto en disminucién de la frecuencia, como en la consistencia de las
evacuaciones (14, 22,24).

Se ha encontrado muy buena tolerancia a la budesonida ademéas de ser
altamente efectiva, sin embargo para los pacientes que no responden o que no
la toleran, se puede ofrecer la sulfasalazina, la mesalamina, orsalazina o
colestiramina. Para pacientes refractarios se han utilizado, agentes
inmunosupresores tales como la azatioprina o 6-mercaptopurina. Otros
tratamientos con beneficios potenciales incluyen el octreotide, el metotrexato, la
ciclosporina y antibiéticos, tales como el metronidazol, ertitromicina, penicilina
G sddica. En muy raros casos se ha requerido de cirugia para colitis

refractarias (3,11).



MATERIAL Y METODOS:

Esta Serie de Casos, se efectud en el Servicio de Coloproctologia del
Hospital de Especialidades del centro Médico Nacional La Raza, seleccionando
a los pacientes con diagnéstico de Colitis Microscopica en un periodo de 5
afios, comprendido entre Julio del 2000 a Junio del 2005.

Se incluyeron a los pacientes mayores de 18 afios, masculinos o femeninos,
con reporte histopatolégico definitivo de Colitis Microscépica en las biopsias
colorrectales.

No se incluyeron pacientes menores de 18 afios y pacientes sin reporte
histopatolégico definitivo de Colitis Microscépica.

Se excluyeron a los pacientes que durante el estudio se diagnosticé otro tipo
de colitis, tales como CUCI, Crohn o Colitis Indeterminada.

Se recabaron los casos mediante una revisién en el Archivo de Patologia
del Centro Médico Nacional La Raza y una vez seleccionados los pacientes se
revisé su Expediente Clinico en el Archivo General del Hospital de donde se
recolectaron los siguientes datos: sexo, edad, tabaquismo, antecedentes
personales patolégicos, cuadro clinico, tiempo de evolucién, nimero de
evacuaciones en 24 hrs, dolor abdominal, pérdida de peso, colon por enema y
hallazgos, realizacion de Colonoscopia o rectosigmoidoscopia flexible,
hallazgos endoscépicos, diagndstico histopatoldgico definitivo, tratamiento

utilizado y respuesta al tratamiento.

Anélisis estadlstico: Estadistica Descriptiva.



RESULTADOS.

Los pacientes con diagnéstico de Colitis Microscopica en éste estudio
fueron 12, 7 (58.33%) comesponden al sexo femenino y 5 (41.66%) al sexo
masculino, de los cuales 5 (41.66%) corresponden a Colitis Colagenosa, 4
(41.66%) a Colitis Eosinofilica y 2 (16.66%) a Colitis Linfocitica. (Tabla |,
Gréfica I).

El rango de edad fue de 24 a 82 afios, con una media de 58 afios,
presentandose una mayor incidencia en la séptima década de la vida para los
hombres y en la quinta y sexta década para las mujeres, con una media de
edad de 69 y 50.28 afios respectivamente. (Tabla I, Gréfica Ii).

Encontramos una edad media de presentacién de 58.4 para Colitis
Colagenosa, de 54.4 para Colitis Eosinofilica y de 66.5 para Colitis Linfocitica.
(Tabla I, Gréfica Il).

Se encontrd tabaquismo positivo en 5 de los 12 pacientes,
correspondiendo a un 41.66%, de los cuales 3 corresponden al género
masculino (25%) y 2 al género femenino (16.66%). De los pacientes con
tabaquismo positivo 2 tuvieron diagnéstico de Colitis Eosinofilica, 2 de Colitis
Linfocitica y 1 de Colitis Colagenosa. (Tabla IV, Gréfica IV).

Los antecedentes personales encontrados fueron: Hipertensién Arterial
Sistémica en 4 (33.33%), Diabetes Mellitus en 3 (25%), Cataratas en 2 (16.66),
Hernia Hiatal en 1 (8.33%), Absceso Isquiorrectal en 1 (8.33%), Hepatitis B en
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1 (8.33%), Sin importancia en 5 (41.66%), haciendo mencién que en algunos
de los pacientes se presentaron 2 o mas de los antecedentes comentados.

(Tabla V, Gréfica V).

El cuadro clinico mas frecuentemente encontrado fue la diarrea en los 12
casos (100%), dolor abdominal en 9 (75%), pérdida de peso en 7 (58.33),
distensiéon abdominal en 4 (33.33%), debilidad generalizada en 3 (25%). (Tabla

VI, Grafica Vi).

La pérdida de peso presento rangos de 6 a 20 kg con una media de 9.4
kg.

El tiempo de evolucion de la diarrea presentd rangos de 4 a 14 meses,
con una media de 8.8 meses en general, con un promedio de 8.4 meses para
la Colitis Colagenosa, de 8.8 meses para la Colitis Eosinofilica y de 10 meses

para la Colitis Linfocitica. (Tabla VI, Grafica VIi).

El numero de evacuaciones tuvo rangos entre 3 a 15 evacuaciones en
24 hrs, con una media de 8.58, siendo de 8.8 para la Colagenosa, de 7.6 para

la Eosinofilica y de 10 para la linfocitica. (Tabla VIII, Gréfica VIII).

El colon por enema fue realizado en 11 de los 12 pacientes con Colitis
Microscépica (91.66%), siendo normal en 9 casos (75%). Se encontré
espasticidad en 2 de los casos (16.66%). (Tabla IX, Gréfica IX).



Se realiz6 estudio endoscépico al 100% de los casos, comrespondiendo
en 9 casos a colonoscopia completa (75%) y 3 casos rectosigmoidoscopia
flexible (25%). Se encontré alteracién endoscopica en 2 casos (16%),
aprecidndose en el primer caso alteracién en patrén vascular y mucoso, con
edema, pequefias lesiones blanquecinas y pseudopélipos en todo el colon, y
el segundo caso sblo edema a nivel cecal. En todos los casos fueron tomadas
biopsias de los diferentes segmentos colbnicos contando con estudio
histopatolégico definitivo en el 100% de los casos. (Tabla X, Gréfica X).

El tratamiento fue con mesalazina en 10 casos de manera inicial
(83.33%), un caso con dieta sin lacteos, ni irritantes sin presentar mejoria por lo
que posteriormente se dio manejo con mesalazina, siendo en total 11 casos
(91.66%) manejados con aminosalicilatos, 1 caso (8.33%) se dio manejo con
metronidazol y formador de bolo (psyllium plantago) con mejoria. (Tabla Xi,
Gréfica X).

No hubo defunciones en el presente estudio.



DISCUSION.

La colitis Microscopica tiene una baja incidencia de presentacién, sin
embargo ain no es bien conocida a nivel mundial. En nuestro medio, pese a la
presentacién de ésta entidad con baja frecuencia se requiere un diagnédstico
oportuno para proveer el tratamiento especifico y eficaz. (1-3).

Fueron realizadas aproximadamente 4000 colonoscopias en 5 afios, en
el periodo de nuestro estudio, diagnosticandose 12 casos de Colitis
Microscopicas, lo que corresponderia a 3 casos por cada 1000 colonoscopias
realizadas por diversas causas, siendo un indice de presentacion menor
comparado con algunos paises como Francia y Suecia donde encontraron una
frecuencia de 64 y 59 por cada 1000 colonoscopias realizadas
respectivamente. (8,9).

En nuestro estudio al igual que en los reportes de la literatura mundial,
observamos predominancia en el sexo femenino, especialmente para los casos
de Colitis Colagenosa, donde de se han reportado incidencias mujer: varén
hasta de 9:1, encontramos una relacién del género femenino: masculino de 4:1.

En la Colitis Eosinofilica observamos que no hubo diferencia significativa
en la incidencia en cuanto al sexo, encontrando una relacién mujer: varén de
1.5:1.

En el caso de la Colitis Linfocitica encontramos una relacién mayor para
el sexo masculino, ya que no encontramos ningun caso de colitis linfocitica en
mujeres, a diferencia de los reportes de la literatura mundial, donde también se

encuentra una relacién predominante para el sexo femenino. (1,6,8).
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La edad de presentacién media en nuestro medio es de 58 afios para
las Colitis Microscépicas en general, siendo muy semejantes a la de oftros
estudios realizados a nivel mundial, encontramos en nuestro estudio para la
Colitis Colagenosa una media de 58.4 afios, asi como [a Colitis Eosinofilica de
54.4 y la Linfocitica de 66.5 son similares a los reportados previamente en la
literatura intemacional.

Apreciamos una diferencia en cuanto al sexo, con presentacién en
sujetos mas jovenes para el sexo femenino con una media de 50.28 afios, y de
mayor edad para el sexo masculino con una media de 69 afios, observando
una mayor incidencia en mujeres en la sexta década de la vida y en hombres

en la séptima década de la vida. (1,2,8,9).

Se han reportado en estudio previos, un vinculo estrecho entre el tabaquismo y
la Colitis Colagenosa, sin embargo en nuestro estudio no encontramos ésta
correlacion en los casos estudiados, encontrando sélo 1 caso de tabaquismo
positivo en los casos de Colitis Microscépica del tipo Colagenosa.

Los antecedentes personales encontrados, tales como hipertensién
arterial, diabetes mellitus, cataratas, hemia hiatal, absceso isquiorrectal,
hepatitis B, fibromialgias, obesidad no tuvieron significancia en la presentacion
de la patologia, asi como tampoco asociados al tiempo de evolucién ni a la
severidad de la misma, no influyendo en nimero de evacuaciones, ni en la
respuesta al manejo establecido. La patogénesis de la Colitis Microscopica atn
no es bien conocido, se han reportado varias teorias en la bisqueda de la

etiologla, sin embargo ain no esta esclarecido. (10-13).
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Las manifestaciones clinicas de las Colitis Microscdpicas son similares a
las de estudios realizados previamente, encontrando en nuestro estudio en el
100% de los casos diarrea crénica, asi como los factores asociados tales como
dolor abdominal en 75%, pérdida de peso en 58.3% y distensién abdominal en
33.3% . Encontramos ademds que el 25% de nuestros pacientes presentaron

debilidad generalizada. (15-17).

En este estudio el tiempo de evolucién encontrado es muy similar al
reportado en la literatura médica. Dado que el sintoma més frecuente la
diarrea, en muchas ocasiones se atribuye éste sintoma a entidades
infecciosas o al sindrome de intestino irritable entre otras, por lo que el
diagnéstico es retrazado. Asi mismo, el nimero de evacuaciones en semejante

al resto de los casos estudiados y publicados previamente. (15,17).

Fue realizado colon por enema en 11 de los 12 pacientes con Colitis
Microscdpica (91.66%), y de manera similar se encontré normal en la mayoria
de los casos, asl como también en nuestro estudio en el 100% de los casos se
realizé estudio endoscdpico con toma de biopsias, correlaciondndose el
diagnostico con el resultado histopatologico definitivo. Se encontré alteracion
endoscopica en 2 casos (16.6%), por lo que ante alteraciones en la mucosa
colorrectal No debe excluirse el diagnéstico, y el restante 83.33% presentd
una apariencia normal de manera macroscopica. En tres de los casos sélo fue
realizada rectosigmoidoscopia flexible, concordando con la Utémtura

Internacional, es suficiente para el diagnéstico de ésta enfermedad. (8,78,19).
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Los pacientes con Diagnéstico de Colitis Microscépica fueron manejados
en su mayoria en amino salicilatos, obteniendo muy buena respuesta al
tratamiento en 91.66% de los casos, y 1 caso (8.3%) presentd mejoria con la
administracién de antibidtico (metronidazol) y formador de bolo. Hacemos
mencién que en uno de los casos, se manejé inicialmente solo con dieta a base
de restriccién de irritantes y aumento de la ingesta de fibra sin presentar
mejoria, por lo que se posteriormente se manejé con mesalazina con buena
respuesta. Encontramos buena tolerancia a la terapia, por lo que hace de éste

manejo un método eficaz de manejo. (1,13-15, 21-24). i
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CONCLUSIONES.

En la actualidad debemos tener especial consideracién en el
diagnéstico y tratamiento de las diarreas crénicas, teniendo en cuenta que
puede tratarse de casos de Colitis Microscépica, ya que el oportuno tratamiento
y terapia eficaz repercute en el bienestar y prondstico del paciente.

Gracias al advenimiento del estudio endoscépico, se hace mas factible
el diagnéstico de ésta entidad, !ra que se basa en la toma de biopsias
colorrectales y el estudio histopatolégico concienzudo de las muestras
enviadas para el diagnéstico definitivo, pero més aun en la sospecha dada por
las manifestaciones clinicas.

Aunque es una patologia con una incidencia baja, siempre debe estar
presente en mente para evitar etiquetar la diarmea a padecimientos més
frecuentes, ya que el manejo especifico se lieva a cabo una vez corroborado el
diagnéstico.

Es necesario por lo tanto, tener en cuenta que son necesarios varios
elementos para conocer mas acerca de esta enfermedad, tales como sospecha
clinica, manejo conjunto por el clinico y el médico patélogo para lograr asi
diagnésticos y tratamientos certeros.

Concluimos con la necesidad de seguir realizando estudios al respecto
de éste tema, para tener las bases cientificas necesarias en el estudio y
manejo de la Colitis Microscépica, conociendo la epidemiologia,

manifestaciones clinicas, factores asociados y respuesta al manejo.
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ANEXO |

TABLAS




79-

88

Total

COLAGENOSA TTe3 183
Masculinos
COLAGENOSA FRE 1 |83[ 1 |83 RS
Femeninos L 3
EOSINORLICA 1|83 183 2 |98 |
Masculinos L
83 1|83 1 |83 3 [ 5|
Femeninos
1|83 1 |83 2 |16 |
Masculinos [}
LINFOCITICA
Femeninos
Total 83 3 |25 1(83| 3 (25 |3 |25 1|83]12 |100]
Tabla |. Distribucion de acuerdo a sexo, edad y patologia.

3

1

83

w
5|
@

8312|110

%

.

[

4.

[

LINFOCITICA 1]83| 1|83 2 |18
6

Total 1 3 1 3 3 1 12 (100

Tabla lll. Distribucion de acuerdo a edad y patologia.

ESTA TESIS NO SALE
DELA BIBLIOTECA




29-38

3348

49-58

59-68

COLAGENOSA
Masculinos
COLAGENOSA 1|83 1
Femeninos
EOSINOFILICA 1 (83| 1 (83
Masculinos
'EOSINOFILICA | 1 |83 1|83
Femeninos
| “LINFOCTTICA 1|83 1[83] 2 |.
Masculinos s
LINFOCITICA
Femeninos
Total 1]83 1183|1832 1: 5 ::
Tabla IV. Distribucién de acuerdo a sexo, edad y patologia con
tabaquismo positivo.
LA Lo A Q O i A
Masc. Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem.
No.| % | No.| % | No [ % | No.| % [MNo.[ % [No.| % | No.[ % [No.[ %
Hipertension 1|83 1|83]| 1|83 1 |83 2 [16.| 2 |16 |
Arterial $ e
 Diabetes 2 [16.] 1 |83 1|83 2 |16
Mellitus # ¢
Cataratas 1 |83 1|83 2 1;5.
Hemia Hiatal 183 183
Absceso 1]83 1 (83
Isquiorrectal
Hepatitis B 1|83 1|83
Fibromialgias 1(83 1 (83
Obesidad 1|83 1183
Morbida
Sin 1 (83] 2 | 16. 1|83| 1 |83 5 |41
importancia 6 ¢

Tabla V. Antecedentes personales de acuerdo a sexo y patologia.
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CUADRO
CLINICO

COLAGENOSA EOSINOFILICA

LINFOCITICA

TOTAL

Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem. |
No.[ % |No.[ % | No | % % |No.[ % [No.| % |No.[ % [No.[ %
'Diarrea 1|83 4 [33.| 2 [16 25| 2 |16, 5 (41| 7 |58
3 6 6 6 3
'Dolor 183 4 [33] 1 [83 16.| 1 |83 3|56 |50
abdominal 3 s
de 1(|83[3|25] 2 1:. 183 4 ? 3 |25
'mnslén 2 [16.] 1 [83 183 2 |16 2 [16
abdominal 6 [} 6
Debilidad 1|83 1 |83 183 2 |16 1 |83
| generalizada 6
Tabla V1. Cuadro Clinico de acuerdo a sexo y patologia.
QD Q OLA OSA 0 A 0
MESES (Rangos) 4-14 512 812 4-14
MEDIA 8.4 8.8 10 8.8

Tabla Vil. Tiempo de Evolucion de acuerdo a patologia.

NUMEROQ DE COLAGENOSA EOSINOFILICA LINFOCITICA TOTAL
EVACUCIONES
En 24 hrs. (Rangos) 8-10 312 6-15 315
MEDIA 8.8 7.6 10.5 8.58

Tabla VlIll. Numero de evacuaciones de acuerdo a patologia.

COLON POR ENEMA

COLAGENOSA EOSINOFILICA LINFOCITICA

TOTAL

No realizado 1 1
Normal 4 3 1 9
Espasficidad 1 1 2

Tabla IX. Colon por enema de acuerdo a patologia
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LINFOCITICA

TOTAL

RECTOSIGMOIDOSCOPIA 1 83 83 3 25
FLEXIBLE
TOTAL 5 M6 418 16.6 12 100

Tabla X. Estudio endoscépico de acuerdo a patologia.

TRATAMIENTO COLAGENOSA EOSINOFILICA LINFOCITICA  MEJORIA
Mesalazina 5 4 2 Si
Metronidazol / 1 Si
Formadores de bolo
Dieta Inicial 1 No

Tabla XI. Tratamiento de acuerdo a patologia.
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GRAFICAS




Gréfica |. COLTIS MCROSCOPICA. DISTRIBUCION
DE ACUERDOA SEXOY PATOLOGA.
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Gréfica lll. COLITIS MICROSCOPICA. DISTRIBUCION DE
ACUERDO A EDAD, SEXO Y PATOLOGIA.
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GréficaV. COLITIS MCROSCOPICA. ANTECEDENTES
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Grafico Xl . TRATAMIENTO

TIPCS DECOUITIS
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