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Colitis quística profunda recidivante
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Sr. Director:

A propósito de la nota clínica de la Dra. Higuera y cols. (1)
queremos comunicar nuestra experiencia con un paciente con
diagnóstico de colitis quística profunda (CQP).

Caso clínico

Varón de 70 años, fumador, con enfisema pulmonar y vitíli-
go al que en mayo de 2001 se realizó una colonoscopia por dia-
rrea, dolor abdominal, deterioro general con pérdida de peso,
anemia e hipoalbuminemia. La colonoscopia demostró una
masa polipoidea en sigma que producía estenosis impidiendo el
paso del endoscopio. Aunque las biopsias no confirmaron la
malignidad de la lesión se practicó una resección con anasto-
mosis colónica latero-lateral. El informe de la pieza quirúrgica
fue: pieza de colectomía con una úlcera extensa de 6,5 cm, con
bordes sobreelevados que penetraba la pared del colon hasta la
grasa pericólica con extensa reacción inflamatoria reparativa e
inclusiones de mucosa con hiperproducción de moco formando
lagos a nivel mural en el seno de la úlcera. El diagnóstico fue:
colitis quística profunda. El paciente mejoró tras la cirugía pero
acudió, seis meses después, por dolor y supuración anal. Se
apreciaba un orificio fistuloso en margen anal derecho sin cla-

ros signos inflamatorios pero doloroso al tacto con salida es-
pontánea de líquido blanco y una úlcera del canal anal que se
extendía en sentido proximal.
La colonoscopia confirmó que la úlcera se extendía 3 cm en

el recto, era de bordes regulares y nodulares. En la anastomosis
colónica se apreciaba otra ulceración con formaciones pseudo-
nodulares y gran cantidad de moco, y a 30 cm se apreciaba otra
excavación de la mucosa similar con un posible orificio fistulo-
so. Las biopsias fueron inespecíficas. Durante el ingreso pre-
sentó una hematemesis y con gastroscopia se demostró una eso-
fagitis distal grave, una gastritis erosiva y ulceración difusa de
la mucosa del duodeno bulbar y postbulbar. Se solicitó una de-
terminación de gastrina que fue: 817 pg/ml (valor normal hasta
100 pg/ml). Las biopsias de las úlceras del duodeno fueron
también inespecíficas. El paciente mejoró con omeprazol 40
mg al día, plantago ovata y analgésicos. Con un TC de abdo-
men se confirmó la presencia de una masa de 3 cm en cuerpo-
cola de páncreas vascularizada. Se hizo una laparotomía sin en-
contrar tumor pancreático y sí una masa en el colon transverso
que fue resecada. El examen histológico fue: 21 cm de colon
transverso con una zona con mucosa irregular y aspecto abiga-
rrado de 7 cm de extensión, áreas de ulceración de tipo lineal
con infiltrado inflamatorio con microabscesos afectando a todo
el espesor de la pieza. A los dos meses el valor de gastrina era
529 pg/ml.
El paciente no accedió a hacerse nuevas exploraciones y

mantuvo buen estado general durante 2 años y medio, teniendo
una o dos deposiciones al día formadas con cierta incontinencia
anal, recibió hierro por anemia ferropénica, plantago ovata y
omeprazol 20 mg al día. En octubre de 2004 se realizó una co-
lonoscopia por diarrea que demostró una colitis segmentaria
desde los 15 cm de margen anal a los 35 cm con pseudopólipos
y friabilidad que impresionaba como colitis ulcerosa. El recto
no presentaba lesiones. Las biopsias del colon sugerían colitis
ulcerosa activa. El paciente recibió tratamiento con mesalacina
oral y después esteroides desde noviembre de 2004 hasta febre-
ro de 2005. El paciente ingresó varias veces por empeoramien-
to de su enfisema pulmonar y sufrió un neumotórax bilateral.
Fue seguido ya sólo en consultas de neumología hasta abril de
2006.



Discusión

Una de las teorías sobre la fisiopatología de la CQP es que
sea secundaria a procesos de cicatrización de la mucosa y se ha
asociado principalmente a la enfermedad inflamatoria intestinal
y a la úlcera rectal solitaria (2,3). La principal dificultad que en-
contramos ante estos pacientes es el distinguir la CQP de otros
procesos que pueden requerir cirugía como los tumores malig-
nos. La toma de biopsias de tamaño adecuado y las técnicas de
imagen como la ecoendoscopia pueden ayudar a confirmar el
diagnóstico (4). Mejorar el ritmo intestinal evitando el estreñi-
miento con el uso de fibra mejora la clínica e induce la desapa-
rición de las lesiones endoscópicas (4). La cirugía puede ser ne-
cesaria en casos de afectación general, falta de respuesta u
obstrucción intestinal (2). Se ha descrito, como en el caso que
describimos, la recidiva de las lesiones a nivel de la anastomo-
sis (2,3). Aunque el caso clínico no está todo lo claro que qui-
siésemos sobre todo en lo concerniente al posible síndrome de
Zollinger Ellison y al diagnóstico de la colitis ulcerosa, dada la
rareza de la CQP, consideramos conveniente comunicarlo.
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