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La definición de colitis micro~gqp¡eawr¡:ZI'sufrido cam-
bios a medida que se conocía "s acerca de ella. Este
nombre fue inicialmente usad ara describir pacientes
con diarrea crónica quienes te
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normales en
la colonoscopia pero mostrab n histológica ente infla-
mación de la mucosa. Una I ión idén . llamada
«colitis inespecífica no ulcer~~iva» en o blica-
do en 1976. Lindstr6m tam" n en 1 acuñó e i-
no «colitis colagenosa» para escribi hallazgos h
lógicos en una mujer con dia a cróni cuosa, con u
mucosa rectal normal en el amen pro Por otro
con una capa de colágeno sub itelial engrosa tis microscópica
traciónplasmáticade la lámina p,ia. taciqQt,garíaa I
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El término «colitis linfocítica» fue inrroCJOtido+pordrar¡¡;Ww+ea!Jsan estai;rro1'
dleyquien describe la lesión originalmente llamada colitis
microscópica.

RESUMEN

La Colitis microscópica, ahora Síndrome, abar-
ca dos entidades relativamente nuevas para noso-
tros, la colitis linfocítica y la colitis colagenos, y se
describen desde hace casi 25 años en Norteaméri-
ca y Europa. Estas patologías, se cree son variacio-
nes del espectro clínico de la enfermedad inflama-
toria intestinal y son causa importante de morbili-
dad en pacientes ancianos.
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DEFINICIÓN

Un estudio en Suiza reporta una incidencia de colitis
colagenosa de 1.8 por 100,000 y una prevalencia de 15.7
por 100,000.

En EE.UU. es un diagnóstico común en los centros
referenciales para diarrea crónica. En el centro médico de
la Universidad de Baylor en Dalias, colitis linfocítica y co-
litis colagenosa se reportan en 15% de 193 casos de dia-
rrea crónica de origen desconocido en un período de 5

n un est..
u
.

................
d........................ip.

<.
xecie n

.
t
..,.,..

e
.. en este mismo centro, en

< "",..., ..""",.,.,w."'*"'\1& '.

una gr~Qii,c ..re de 809 paeieQ~es evaluados por diarrea
crónica, 1 de pacientes tuvie'l¡on una de estas formas
de colitis microscópica.

, USASY PATOGÉNESIS

s causas de la colitis linfocíticl. y colagenosa son
locidas. Estudios recientes han IlIevado a especula-
sobre mecanismos: alérgicos, in€ecciosos e inmunes.

J
:anismos Alérgicos

La dieta no ha sido ligada a col" linfocítica o colitis
colagenosa en humanos. Aproxim amente 5% de pa-
cientes con sprue celiaco y 67% pacientes con sprue
refractario tienen la lesión de is microscópica en el
colon, emergiendo la posibilid de que la activación del
sistema inmune del intestino asociado a algún antíge-
no dietario.

Definición actual: Desorden caracterizado-por diarrea
acuosa con apariencia normal ó cercana a la normal de la
mucosa colónica y cambios microscópicos específicos de
inflamación linfo-plasmocitaria en la mucosa, con o sin
engrosamiento de la capa del colágeno.

Colitis linfocítica y colitis colagenosa son subtipos de
colitis microscópica.

EPIDEMIOLOGÍA

Ambas variedades de colitis microscópica parecen ser
causas comunes de diarrea crónica en adultos. La colitis

colagenosa ha sido reportada más frecuentemente que la
colitis linfocítica.
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. e celiaco tratados con dieta li-
lostica regularmente colitis micros-

que el antígeno no es el gluten.

I hecho que la lesión colónica de coli-
e resuelve con 3 semanas sin alimen-

er que las alergias alimentarías no

Mecanismos Bacterianos

Se han estudiado ratas transgénicas que expresan el
antígeno del leucocito humano HLA - B27. Estas ratas
desarrollaron una colitis histológicamente similar a la co-
litis microscópica, pero sólo si existía la presencia de bac-
terias en el colon. No esta claro si la enfermedad es des-
encadenada por toxinas bacterianas o antígenos consti-
tuidos,pero los antibióticos han sido reportados ser de
ayuda para algunos pacientes con colitis microscópica.

Mecanismos Inmunes

La colitis microscópica en humanos no ha sido rela-
cionado a la presencia del HLA - B27, pero sí otros tipos
de HLA. Un estudio sugiere que el HLA - Al estuvo incre-
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mentado y que el HLA- A3 estuvo disminuido en pacien-
tes con colitis linfocítica, pero no en pacientes con colitis
colagenosa.

EL HLA-DQ2Y DQ1,~ (incluyendo cualquiera de los
subtipos comunes DQ1,7; DQ1,8 y DQ1,9) están estre-
chamente ligados a la ocurrencia de ambas colitis linfocí-
tica y colagenosa.

Estos antígenos están más ligados al sprue celiacoque
a la colitis microscópica lo que sugiere que mecanismos
inmunes similares pueden ser la base de ambas entidades.

La relación de colitis microscópica a alelos particula-
res HLA(tal como DQ2) también ha sido vista en pacien-
tes con desórdenes autoinmunes (tal como Diabetes me-
lIitus insulino - dependiente, síndrome de Sjogrens y ar-
tritis reumatoide) sugiriendo una patogénesis común sub-
yacente. .

Una teoría alternativa es que la colitis microscópicaes
causada por algunos de los tratamientos usados para las
enfermedades reumatológicas; como los AINES;sin em-
bargo su relación no está firmemente establecida y per-
manece controversial.
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PATOLOGÍAY FISIOPATO

La apariencia macroscó a de la
usualmente normal en coliti infocític
embargo parches de eritema o edem
nes. Excepto por la presencia e una ca
engrosada en la colitis colageno los cambios histológi-
cos en la lámina propia y el epitel 'dénticos en coli-
tis linfocíticay colagenosa.

En colitis microscópica el 70% del volumen de la lá-
mina propia está ocupado por células a predominio de
células plasmáticas y con menos frecuencia neutrófilos.
El infiltrado inflamatorio puede comprometer criptas pro-
duciendo criptitis. Los abscesos crípticos francos y la dis-
persión de las criptas son raramente vistos.

La superficie del epitelio es anormal, los colonocitos
son cuboidales en lugar de columnares, las células son
irregulares y están levemente adheridas a la membrana
basal. Hay disminución del número de globet cells.

En la colitis colagenosa, la capa de colágeno mide 10
- 20 um; el engrosamiento puede ser por áreas y por lo
tanto se requieren múltiples biopsias. Para distinguir coli-
tis colagenosa de colitis linfocítica se deben de obtener
biopsias endoscópicas en regiones proximales al recto,
debido a que el engrosamiento de la capa de colágeno
puede ser menos obvio en el recto.

El infiltrado inflamatorio de colitis microscópica está
presente en 99% de cada biopsia rectal.

La fisiopatología de la diarrea en la colitis microscópi-
ca esta relacionada a cambios inflamatorios en la mucosa.
Estudios de perfusión muestran que la absorción de agua
y sal está deteriorada en la colitis linfocíticay colagenosa.
La absorción de agua esta inversamente correlacionada
con la celularidadde la láminapropia, esto puede estar rela-
cionado a la liberación de mediadores por células inflama-
torias.

CLÍNICA

Existe predominio del sexo femenino de cerca 7:1
sobre el masculino en la colitis microscópica. En cuanto a
la edad los pacientes en cualquiera de los dos tipos de
colitis microscópica son mayores de 40 años, aunque se
han reportado casos en niños o en personas entre 20 y 30
años. Elpromedio de edad de inicioes en la sexta década.

?íntoma principal es la diarrea crónica, la cual es de
inicioT ' i acuosa continua, con al-
gunas nes. La pérdi e peso no es prominen-
te, cuando urre se da tempran ente en el curso de la

nfermedad. El dolor abdominal, t cólico acompaña a

i
ces la diarrea; pero no es típica te intensa. ElSan-

gr o rectal puede ser causado por morroideso fisura
ana Laesteatorrea no es comúna enos que coexista
enfe edad del intestinodelgado

análisis de heces puede revel
e de pus franca o moco es raro.
rolitos fecales tiene el patrón de

la con un gap osmótico fecal bajo

Varias condiciones han sido re adas en asociación
con colitis microscópicas: artritis roiditis y otras enfer-
medades asociadas a inmunida olitis microscópica ha
sido encontrada en 5% de p ntes con sprue celiaco
tratado y 67% de paciente n sprue refractario. .

Otro problema enc do en asociación a colitis mi-
croscópica es la inc ncia fecal. La evaluación de es-

, nt mostrar alteración en la sensación
disminución de la fuerza o coordina-

I esfínter anal.

leucocitos pero el
concentración de

na diarrea secreto-

diagnost!ccr'ae colitis microscópica debe ser consi-
derado tempranamente en la evaluación de pacientes con
diarrea crónica secretora. Se debe planificar biopsias de
la mucosa colónica para hacer o excluir un diagnóstico
de colitis microscópica. Si se realiza una colonoscopia o
solo una rectosigmosdoscopia con sigmoidoscopio flexi-
ble, dependerá del diagnóstico diferencial planteado en
un paciente específico. El punto clave es recordar que
cuando se realiza exámenes endoscópicos en pacientes
con diarrea crónica es para obtener BIOPSIASde la mu-
cosa, aún si la mucosa parece normal.

Los patólogos que revisan los especimenes de biopsia
deben estar familiarizados con los hallazgos característi-
cos de colitis linfocítica y colitis colagenosa. Los cortes
necesitan estar bien orientados y libre de preservantes o
artefactos. Eldiagnóstico de colitis colagenosa puede ser
ayudado por tinciones especiales que iluminan el coláge-
no (Ej. Colaboración rojo congo). La orientación apropia-
da del corte es importante, secciones tangencia les de los
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especimenes de biopsia pueden exagerar el grosor de la
capa normal subepitelial de colágeno. .

Muchas causas de diarrea crónica secretoria deben

ser distinguidas de la colitis microscópica, por ejemplo:
diarrea inducida por medicamentos, diarrea inducida por
ácidos biliares o diarrea endocrina. Estas no están asocia-

das con biopsias de mucosa colónica anormales. Las anor-
malidades de la biopsia en pacientes con abuso crónico de
laxantes, mastocitosis o amiloidosis deben ser distinguidas
fácilmente de aquellas vistas en la colitis microscópica.

TRATAMIENTO

Se utiliza una terapia no específica debido a que no
se conoce con certeza las causas de esta enfermedad. El
manejo corriente cae en 4 categorías:

. Terapia sintomática con agentes antidiarreicos

. Uso de antiinflamatorios

. Uso de subsalicilato de Bismuto

. Cirugía

AGENTESANTID

Aminosalicilatos tal como S

~EI' álasifiáo mesa lamina
son usados. Cerca del 30 - 40°1c . e pacientes con colitis
microscópica tienen una respu a.

CORTICOSTEROIDES

La prednisona oral pued
cientes reduciendo la diarre¡

sias y el grosor de la capa c
genosa. Debe iniciarse con di
30 mg/d hasta alcanzar 60 m
rios para producir mejoría. Usu
rren al disminuir gradualmente I

La Budesonida oral ha sido r;~8~1tda'+Ge"layudé\y¡eH
pacientes con colitis microscópica y puede reducir los efec-
tos colaterales de la corticoterapia.

SUBSALICILATODE BISMUTO

Tiene acciones antibacterianas, antinflamatorias y an-
tidiarreicas que podrían contribuir a mejoría sintomática.

En un estudio 11 de -12 pacientes mostraron resolu-
ción de la diarrea, 75% tuvieron reducción de los cam-
bios inflamatorios en la histología. La dosis diaria usada
fue 8 tabletas masticables de 262mg de subsalicilato de
Bismuto en 3 dosis, esta dosis es bien tolerada e inocua.

CIRUGÍA

La cirugía debe ser considerada en pacientes con co-
litis microscópica que tiene severa incontinencia fecal que
requiere derivación fecal (ileostomía o colostomia). Las
experiencias son limitadas pero un reporte sugiere que el
engrosamiento de la capa de colágeno resuelve en el seg-
mento excluido del colon, sin embargo la mejoría de la
inflamación mucosa fue menos completa.

PRONÓSTICO

A pesar de la potencial incapacidad social durante los
periodos activos de la enfermedad, la colitis microscópica
110es una enfermedad amenazante para la vida. Estos

es no ev' utinariamente en muchas clá-
sicas fo c lis ulcerativa o enferme-
dad de C . No hay tendencia ra desarrollar displasia
epitelial o malignidad. El curso ico es variable con

misiones espontáneas y recurren. ocasional. Ha sido
01sionalmenteobservada progresió de la colitis linfoci-

ticaiti! colagenosa.

ASOCIADAS
. - I

CO.f!I'COLITISLINFOCÍTICAO COLÁGENOSA

Artritis

Hipotiroidismo
- Spruec~'Co, sprue refractario

ncia fecalHipertiroidismo

Diabetes mellitus

Hepatitis crónica

Cirrosis biliar primari

- Enteropatía perdedora proteínas
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