
INTRODUCCIÓN

La colitis quística profunda presenta una o varias le-
siones polipoideas, que afectan sobre todo al colon distal
o al recto y que están formadas por agregados de moco de
la capa submucosa, además pueden asociar inflamación
en la capa mucosa. Es una patología poco común y de na-
turaleza benigna (1-4).

Existe controversia en cuanto a su etiología (1,2).
El diagnóstico es fundamentalmente histológico. Los

hallazgos clínicos, endoscópicos y microscópicos pueden
simular un proceso maligno, por lo que diferenciarlo es
clave para evitar una cirugía radical innecesaria (1).

Su manejo inicial suele ser médico, pero en muchas
ocasiones requiere excisiones quirúrgicas locales o seg-
mentarias (1,3).

A continuación, presentamos un caso de colitis quísti-
ca profunda con afectación difusa del colon.

CASO CLÍNICO

Varón de 50 años, sin antecedentes de interés, bebe-
dor de 60 g etanol/día y fumador de 30 paquetes/año,
que ingresa para estudio por anorexia y pérdida de 6 kg
de peso, coincidiendo con absceso perianal recurrente
en los 3 meses previos. Refiere un hábito intestinal de
4 deposiciones al día de características normales. No
presenta otra clínica asociada.

En la exploración física destaca una hepatomegalia de
3 cm, a expensas del lóbulo hepático izquierdo, no dolo-
rosa a la palpación y una hernia umbilical que se reduce
sin complicaciones, en la inspección anal se observa una
cicatriz de absceso perianal izquierdo y en el tacto rectal,
la ampolla rectal está vacía y sin masas. El resto de la ex-
ploración es normal.

Analíticamente presenta una ligera anemia normocítica
normocrómica (hemoglobina 12,8 g/dl) con resto de hemo-
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RESUMEN
La colitis quística profunda es una enfermedad rara y benigna

que se caracteriza por la presencia de quistes llenos de moco en la
capa submucosa del colon, que forman lesiones polipoideas. El
tipo de presentación clínica más habitual es localizada, en el colon
distal o en el recto, y más raramente aparece como una afecta-
ción difusa del colon. Presentamos un caso de colitis quística pro-
funda con afectación difusa de todo el colon, cuyo diagnóstico de-
finitivo fue por los hallazgos histológicos de las macrobiopsias
endoscópicas realizadas a las lesiones polipoideas del colon.

Palabras clave: Colitis quística profunda. Pólipos en colon.
Quistes en submucosa.

ABSTRACT
Colitis cystica profunda is a rare benign disease, characterized by

the presence of mucin-filled cysts in the submucosa layer of colon,
which forms polypoid lesions. The most habitual type of clinical
presentation is localized, at distal colon or in the rectum, and more
rarely appears like a diffuse afectation of colon. We present a case
of colitis cystica profunda with diffuse afectation of whole colon,
which definitive diagnosis was for the histological finds of the en-
doscopy macrobiopsys realized to colon’s polypoid lesions.

Key words: Colitis cystica profunda. Colon polyps. Submucous
cysts.
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grama y coagulación normal, leve alteración de las transa-
minasas (GOT 44 U/l, GGT 154 U/l) con demás bioquími-
ca normal (glucosa, urea, creatinina, ácido úrico, coleste-
rol, triglicéridos, bilirrubina total, GPT, FA, LDH, amilasa,
proteínas totales, albúmina, calcio, sodio, potasio). VSG
60 mm/h; CEA 11,1 ng/ml; CA 19.9 23,8 U/ml; y PSA
4,95 ng/ml. La AFP y beta-2-microglobulina son norma-
les. El estudio analítico de hepatopatía es normal: estudio
del hierro, alfa-1-antitripsina, ceruloplasmina, serología
hepatitis víricas, VIH, sífilis, serología virus grupo herpes
(IgM), inmunoglobulinas y anticuerpos circulantes, vita-
mina B12 y ácido fólico. Proteinograma con albúmina
3,1 g/dl, alfa 2 0,9 g/dl, gamma 1,9 g/dl, alfa1 y beta nor-
males. Las hormonas tiroideas son normales. El E y S de
orina es normal. La proteinuria Bence-Jones es negativa.
La radiografía de tórax también es normal. Los coproculti-
vos son negativos. Se realiza un tránsito gastrointestinal vi-
sualizando una pequeña hernia de hiato por deslizamiento
con reflujo gastroesofágico, siendo el resto de la explora-
ción normal. En la ecografía abdominal sólo destaca un hí-
gado aumentado de tamaño y ecogenicidad. También se re-
aliza una TAC, observando aumento de tamaño hepático,
sobre todo de lóbulo hepático izquierdo y repermeabiliza-
ción de paraumbilicales, engrosamientos segmentarios de
la pared del colon ascendente, transverso, descendente y
sigma, con aspecto mamelonado hacia la luz del colon, sin
observar masas ni adenopatías intraabdominales, se apre-
cian divertículos en sigma, hernia umbilical y fístula peria-
nal izquierda. Los hallazgos de la colonoscopia con ileos-
copia (que se realizó en dos ocasiones) son: en ampolla
rectal dos pequeños pólipos sesiles, en sigma divertículos
y varios pólipos (entre 5 y 10) de 0,5 a 1,5 cm y una masa
polipoide blanda de 5 cm de longitud y circunferencial;
gran masa polipoide de 30 cm de longitud ocupando prác-
ticamente la mitad del transverso y que no estenosa la luz;
en ángulo hepático, dos pólipos medianos y uno de varios
cm de largo; en ciego dos pólipos de pequeño tamaño; íle-
on terminal normal (Figs. 1 y 2). Se toman varias biopsias,
no concluyentes, y finalmente varias macrobiopsias, que se
remiten a microbiología, con cultivo convencional y de
Actinomyces negativos, y a anatomía patológica, confir-
mándose el diagnóstico de colitis quística profunda. No se
pudo realizar ecoendoscopia, ni biopsia transanal intraope-
ratoria por la localización de las lesiones.

Desde el ingreso, el paciente continúa con su ritmo
intestinal habitual y ha sido valorado por cirugía gene-
ral, a los 4 meses del alta, por nueva recidiva del absce-
so perianal. En el seguimiento, los controles analíticos,
radiológicos y endoscópicos ambulatorios no presentan
cambios.

DISCUSIÓN

La colitis quística profunda es una enfermedad rara y
benigna que se caracteriza por la presencia de quistes lle-
nos de moco en la capa submucosa del colon (1,2), que

pueden formar lesiones polipoideas solitarias o múltiples.
Se puede presentar de tres formas: a) localizada, que

afecta al recto y es la más frecuente de todas; b) segmen-
taria, afectando una porción del colon, de predominio iz-
quierdo; y c) difusa, afectando a todo el colon (2).

Existen alrededor de 200 casos de colitis quística pro-
funda descritos en la literatura mundial y en la forma de
afectación difusa, menos de 30 casos (1,3-6).
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Fig. 1. Visión endoscópica que muestra una masa polipoide de colon.

Fig. 2. Visión endoscópica que muestra una masa polipoide de colon.
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La etiología es desconocida. Hay varias teorías, algu-
nas de las cuales sugieren un origen congénito, pero la
mayoría se inclinan por un origen adquirido, en relación
con cambios postinflamatorios y postraumáticos (1,2,5,6).

Los síntomas más comunes son evacuación de san-
gre y moco con las heces y diarrea. También puede apa-
recer tenesmo rectal, dolor abdominal y dolor rectal.
Raramente puede presentarse como una obstrucción in-
testinal secundaria a los pólipos. Es frecuente que la
presentación de la enfermedad localizada al recto se
asocie con el prolapso rectal, la úlcera rectal solitaria o
alteraciones del suelo pélvico (2). También se han des-
crito casos asociados a colitis post-radiación (6), enfer-
medad inflamatoria intestinal (7), trauma local y colitis
infecciosa (1,2).

En la endoscopia las lesiones aparecen como pólipos
recubiertos de mucosa normal, edematizada o ulcerada.
En el enema opaco aparecen defectos de repleción en la
pared intestinal. Con ninguna de estas dos pruebas po-
demos distinguir la naturaleza benigna o maligna de las
lesiones. La ecoendoscopia nos puede ayudar a diferen-
ciar la enfermedad del cáncer, visualizando quistes hi-
poecoicos en la submucosa, sin infiltración de las capas
más profundas, ni de los ganglios locales, descartando
así el cáncer. La TAC y la resonancia magnética tam-
bién pueden apoyar el diagnóstico (2,3,8,9).

El diagnóstico diferencial abarca la enfermedad infla-
matoria intestinal, neoplasias benignas y malignas, enfer-
medades infecciosas y colitis por medicamentos (1,10).

El diagnóstico definitivo se basa en los hallazgos his-
tológicos, ya sea por una biopsia que incluya la submuco-
sa o por la pieza quirúrgica resecada, ya que en muchas
ocasiones no se llega al diagnóstico hasta después de la
cirugía (3).

El tratamiento conservador incluye la reeducación de
los hábitos intestinales, así como la utilización de laxan-
tes si es preciso para disminuir el trauma y facilitar la de-
fecación. Con estas medidas en algunos casos se ha con-

seguido la regresión de la enfermedad en unos meses
(1,8). También los enemas de glucocorticoides se han uti-
lizado con éxito. Es necesario corregir las alteraciones
del suelo pélvico y reparar el prolapso rectal. En la enfer-
medad localizada al recto puede realizarse una excisión
transanal local (1,2,4).

En los casos con lesiones pequeñas o con síntomas le-
ves, el tratamiento conservador puede ser suficiente, pero
la mayoría de los casos acaban necesitando el tratamiento
quirúrgico, con la resección de los segmentos afectos, so-
bre todo si se producen síntomas obstructivos o deficien-
cia de hierro por sangrado crónico, o hipopotasemia o hi-
poalbuminemia por secreción de moco (2).
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