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Resumen

Antecedentes y objetivos: se pretende demostrar
la prevalencia de la colitis colagenosa y la linfocitica
en pacientes con diarrea crénica, y describir las dife-
rencias clinicas e histolégicas de ambas entidades que
las hacen dnicas.

Materiales y métodos: se compararon las caracte-
risticas clinicas e histoldgicas de pacientes con colitis
colagenosa y linfocitica, confirmadas por un patélogo.

Resultados: se confirmé el diagnéstico histoldgico
de colitis colagenosa y colitis linfocitica en 19 y 16
pacientes respectivamente. En 22% de los pacientes
con colitis colagenosa se describieron hallazgos histo-
légicos que se superpusieron con los de colitis linfoci-
tica, mientras que el 25% de los pacientes con colitis
linfocitica tuvieron un incremento de su banda cola-
gena. Ambas entidades mostraron uniformidad en
cuanto a las caracteristicas de la edad, los anteceden-
tes de ingestion de AINE, las enfermedades autoinmu-
nes intercurrentes, la diarrea y el dolor abdominal. Para
ambos grupos predomind el compromiso en mujeres;
sin embargo, es mas notorio este compromiso en la
mujer con colitis colagenosa (relacion 21:79) que con
la linfocitica (relacion 44:56) (p=0,043). No se encon-
tré una relacion con el consumo de algin farmaco en
especial, que pudiese estar relacionado con la apari-
cion de estas entidades. La duracion promedio de los
sintomas antes del diagnéstico fue de ocho semanas
para la colitis linfocitica y de 14 semanas para la coli-
tis colagenosa (p=0,06). El pronéstico, en general, es
bueno para ambas entidades, con una respuesta del
33% en la colitis colagenosa y solo del 63% en la co-
litis linfocitica (p=0,03).

Conclusiones: la colitis linfocitica y la colageno-
sa son entidades similares pero no idénticas. Los pa-
cientes con colitis linfocitica son mas jovenes y con
un tiempo menor de evolucion de la entidad. Los sin-
tomas son mas leves y mas faciles de controlar en la
colitis linfocitica. No se encontraron farmacos que
estuvieran relacionados con esta entidad.

Palabras clave: colitis microscépica, colitis linfoci-
tica, colitis colagenosa, diarrea cronica.

Summary

Background and aims: we evaluated the prevalen-
ce of lymphocytic and collagenous colitis in patients
with chronic diarrhea. It is not known whether lym-
phocytic colitis and collagenous colitis represent di-
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fferent clinical entities or constitute part of a spectrum
of the same disease.

Methods: detailed clinical features and histologi-
cal findings were compared in a large series of patients
with confirmed lymphocytic and collagenous colitis.

Results: histological diagnosis was confirmed in 19
patients with collagenous colitis and 16 with lympho-
cytic colitis. Twenty two per cent of patients with co-
llagenous colitis and 25% of patients with lymphocy-
tic colitis had overlapping but less pronounced histo-
logical features. Both groups were equal in terms of
age, use of non-steroidal antiinflammatory drugs, as-
sociated autoimmune conditions, arthritis, diarrhea,
and abdominal pain. The male to female ratio was
21:79 for collagenous colitis and 44:56 for lymphocy-
tic colitis (p=0.043). Mean duration of symptoms be-
fore diagnosis was eight weeks for lymphocytic colitis
and 14 weeks for collagenous colitis (p=0,06). Overall
prognosis was generally mild; 63% of patients with
lymphocytic colitis and 33% of patients with collage-
nous colitis reported resolution or significant impro-
vement (p=0.03).

Conclusions: collagenous and lymphocytic colitis
are similar but not identical. Patients with lymphocy-
tic colitis present somewhat earlier and in younger
patients. Symptoms are milder and more likely to di-
sappear in lymphocytic colitis. We did not find any
drugs inducing colitis.

Key words: microscopic colitis, lymphocytic coli-
tis, collagenous colitis, chronic diarrhea

Introduccién

La diarrea cronica se define como la produccién de
heces liquidas con o sin incremento en el nimero de depo-
siciones, por un periodo mayor a cuatro semanas (1). La
evaluacion de estos pacientes puede ser compleja por la
diversidad de causas, sin embargo, la correlacion de los
datos de la historia clinica, el examen fisico, las pruebas
de laboratorio, la imagenologia y el examen endoscdpico,
pueden llevar a un diagnéstico correcto.

Los pacientes pueden presentar diarrea crénica sin una
etiologia evidente y tener una colonoscopia aparentemen-
te normal, pero con anomalias histoldgicas caracteristicas
en la biopsia. La biopsia al azar de la mucosa colénica,
durante la colonoscopia para descartar la colitis linfocitica
o colagena, la colitis eosinofilica, la enfermedad de Crohn
o la colitis ulcerativa, han asumido un importante papel en
el enfoque del paciente con diarrea cronica. La colitis cola-
genosa (CC) y la colitis linfocitica (CL) son dos entidades
histologicas distintas que se han implicado en esta situa-
cion. Estas dos entidades se acufian en forma equivocada
bajo el ambiguo término de colitis microscépica (2).
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Existen dudas de si la CC y la CL son diferentes perio-
dos evolutivos de una misma enfermedad, con publicacio-
nes mas escasas para la colitis linfocitica. Las caracteristi-
cas clinicas para estas colitis y el tratamiento, se funda-
mentan en algunos reportes de casos y en pequefias se-
ries no controladas (3-8).

El propdsito de este estudio es describir los hallazgos
clinicos, demograficos e histologicos de una serie de pa-
cientes sometidos a biopsia por colonoscopia, por la pre-
sencia de diarrea cronica.

PACIENTES Y METODOS

e Pacientes

Los pacientes objeto del presente estudio fueron aqué-
llos a quienes se les practicé una colonoscopia total -por
uno de los autores- (RC), por la presencia de diarrea créni-
ca en el periodo comprendido entre enero de 1998 y junio
de 2001 y cuya biopsia suguirio la presencia de colitis mi-
croscopica. En los bloques de parafina de todos los pacien-
tes se hicieron nuevos cortes cuando fue necesario. Se
tiferon con hematoxilina y eosina y los recibié un patélogo.

e Criterios de inclusion

Para hacer parte del estudio, la colonoscopia del pa-
ciente con diarrea crénica debia llegar hasta el ileon y rea-
lizarse con una buena preparacion del colon. Los pacientes
se sometieron a tres grupos de biopsias: ileon terminal,
ciego, sigmoides y recto. Estos tres sitios se consideran ne-
cesarios para determinar la naturaleza difusa del compromi-
so y asi permitir una medicion segura de la banda de colédge-
no y un conteo adecuado de los linfocitos intraepiteliales.

Los pacientes se diagnosticaron con colitis linfocitica
cuando el nimero de estas células intraepiteliales era ma-
yor de 20 por cada 100 células en el campo de mayor
aumento. El diagnédstico de colitis colagenosa se hizo cuando
la medicién de la banda subepitelial de coldgeno excedia
las 10 mm. Ademas, un infiltrado mixto inflamatorio, de
predominio mononuclear, en la Iamma propia estaba pre-
sente en las dos entidades. .

Se encontraron frecuentemente otrbs cambios epite-

liales regenerativos con deplecién de mucina, dafio de la
superficie epitelial con descamacién e infrecuente infiltra-
cion por neutrofilos y eosindfilos en el epitelio y la lamina
propia, que no se requirieron para el diagnostico. Los ca-
sos de superposicion de hallazgos histoldgicos para ambas
entidades, se clasificaron de acuerdo con los hallazgos mas
predominantes. La medicion de la banda colagena se hizo
con un micrétomo ocular en secciones de, por lo menos,
tres criptas adyacentes, cortadas en el plano vertical. Esta
medida se hizo en tres localizaciones y la medicién se ex-
presé como un promedio.

Ademas de estos hallazgos, como criterio de inclusion
se requeria la presencia de diarrea crénica sin causa ob-
via, segln hallazgos de estudios coproscépicos, radiolégi-
cos y endoscapicos negativos. Excepto por la presencia de
diverticulos en algunos pacientes, no hubo ningtn otro
hallazgo patoldgico en la colonoscopia.

Si el diagnéstico histologico inicial no era confirmado
con la revisién de las biopsias, el caso se descartaba. Sélo
los pacientes que satisfacian los anteriores requisitos, hi-
cieron parte del estudio.

e Datos clinicos

Los datos se recolectaron en un formulario disefiado
para tal fin y se procesaron en una base de datos para su
posterior analisis (Epi-Info version 6,04).

Se tuvo en cuenta la edad en el momento del diagnos-
tico; historia de ingestion de farmacos con énfasis en ASA
o AINE; el tipo, la duracién y la frecuencia de la diarrea; el
dolor abdominal, el meteorismo, la pérdida de peso o los
sintomas extraintestinales. Se buscé expresamente la pre-
sencia de sida, enfermedades autoinmunes como artritis
reumatoidea, trastornos tiroideos, enfermedad celiaca, lu-
pus sistémico, fendmeno de Raynaud, polimialgia, asma o
alergias, y en los casos en que se tenia un seguimiento
endoscdpico con biopsias, éste se registro.

e Colonoscopia

Se contd con el reporte del estudio en el cual se des-
cartd la presencia de pélipos o tumores y la entrada o no al
ileon.

e Histologi ia

51 OB registrd el nimero y la Iocallzaaon de las mues-
tras. La evaluacion microscépica incluyd: 1) Componente
epitelial: irregularidad de la superficie, arquitectura de las
criptas, anomalias de la célula en la superficie o en la crip-
ta y presencia de llcera o erosiones; 2) Banda colagena
subepitelial: aspecto y grosor promedio medido, por lo
menos tres sitios; 3) Presencia de infiltrado inflamatorio:
ndmero de linfocitos intraepiteliales por cada 100 células
epiteliales contadas en tres diferentes campos de mayor
aumento.

e Estadisticas

Se realizo un analisis estadistico no paramétrico con la
prueba de Wilcoxon y el Ji2 en el programa Epi-Info ver-
sion 6,04.

Resultados

.Entre enero de 1998 y junio de 2001 se realizaron 1.466
colonoscopias, cuya indicacion por diarrea cronica estaba
claramente identificada en 244 pacientes (16,6%); se ex-
cluyeron 90 pacientes con diarrea por no ajustarse a los
criterios.de inclusion. Los criterios de exclusion se presen-

“tan en la tabla 1.

Caracteristicas demograficas y riesgos potenciales

Las caracteristicas demograficas para ambas varian-
tes de colitis microscopica se presentan en las figuras 1 y
2. La edad promedio para la colitis linfocitica fue de 49,4
afos (rango: 24 a 76) y de 52,4 afios (rango de 25 a 75)
para la colitis colagenosa, diferencia no significativa.

La edad mostré una distribucion uniforme para los
hombres en la CL y la CC; sin embargo en la CL se nota un
pico de presentacion en las mujeres hacia la quinta y sexta
décadas. La distribucion por sexo mostré un predominio
para las mujeres en ambas patologias; no obstante, es
marcadamente mayor el compromiso de las mujeres en la
colitis colagenosa.

No se encontraron diferencias en el consumo de AINE
o acido acetilsalicilico como factor de riesgo para ambas
entidades.
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Tabla 1. Criterios de exclusion.

Cnterlos A
Patologia evidente 41
Sida 20
Mala preparacion 12
Fallo de la intubacién ileal 9
Estudio incompleto 8
Total 90

. 50-59
O Hombre @M ujer

Figura 1. Distribucion para la colitis colagenosa por
edad y sexo.

30-39  40-49 5059 60-69

[ Hombre B Mujer

20-29 7079

Figura 2. Distribucion para la colitis IlnfOCltlca por

edad y sexo.
e Histologia

Se confirmé la presencia de colitis microscépica en 35

pacientes (85%) de 41 pacientes en quienes se considerd
inicialmente el diagnéstico. Los pacientes se clasificaron
de acuerdo con los hallazgos histoldgicos predominantes,
como colitis colagenosa en 19 pacientes y colitis linfocitica
en 16. Se excluyeron seis casos porque no hubo concor-
dancia con el diagnéstico inicial (tres casos), o por falta de
blogue para nuevos cortes (tres casos) (Tabla 2).

El grosor de la banda colagena es muy variable, de-
pende del sitio de toma de la biopsia y no cursa con un
incremento en el recuento de linfocitos intraepiteliales. Se
encontré una ligera tendencia a describir bandas mas grue-
sas en el lado derecho del colon, sin que fuera estadistica-
mente significativo.

El 22% de los pacientes con bandas colagenas tuvie-
ron hallazgos que se superponen con los hallazgos de co-
litis linfocitica. El 25% de los pacientes con colitis linfociti-
ca tuvieron hallazgos sugestivos de colitis colagenosa por

Tabla 2. Caracteristicas histoldgicas de las colitis micros-

copicas.
Colitis Colitis
colagenosan=19 linfocitican=16

Grosor de la banda 11,1 5:3
NdGmero de linfocitos/100

células epiteliales 12,7 28,4
Erosiones 1 0
Formas de superposicion  22% 25%

incremento en su banda colagena.

Todos los pacientes mostraron un infiltrado crénico,
polimérfico, en la ldmina propia. Se encontraron tres ero-
siones en la CC y cuatro en la CL.

No se encontrd una asociacion de las entidades con el
uso de algin medicamento en especial.

e Cuadro clinico

Los sintomas fueron muy similares en ambos grupos.
La diarrea fue mas frecuentemente acuosa, con mas de
tres movimientos en promedio al dia, en mas del 50% de
los pacientes y para ambos tipos de colitis microscopica.
Se destaco la presencia de una diarrea de caracteristicas
intermitentes en ambos tipos de colitis microscépica. Hubo
una tendencia a un inicio mas reciente de la diarrea en el
grupo de pacientes con CL (ocho semanas) comparado con
14 semanas para la CC (p=0,07). El meteorismo y el dolor
abdominal se presentaron en el 20% de los pacientes. Se
reportd pérdida de peso en 37% de los pacientes con CCy
en 35% de los pacientes con CL. No hubo una manifesta-
cion extraintestinal destacable en ninguno de los dos gru-
pos (Tabla 3).

Se evaluaron las enfermedades intercurrentes con es-
pecial énfasis en las autoinmunes. Para ambas entidades
se encontraron algunas enfermedades autoinmunes, sin

_un predominio en espemal (Tabla 4).

H pronéstlco para la CL es mejor que para la CC; des-

'pues de un seguimiento de por lo menos seis meses; el

63% de los pacientes con CL y el 33% de aquéllos con CC
han resuelto sus sintomas completamente. Persisten sin-
tomas de dolor y diarrea en 22% de pacientes con CL y en
42% de aquéllos con CC (p=0,03).

e Tratamiento, seguimiento y prondstico

La mayoria de los pacientes fueron tratados con una
gran variedad de agentes anti-inflamatorios inespecificos
(Tabla 5). Los pacientes se trataron en promedio por 10
meses para la CL y 16 meses para la CC. En términos ge-
nerales, el prondstico fue bueno para ambas condiciones.
Se cont6 con el seguimiento telefénico del 82% de los pa-
cientes.

Discusion

El término de colitis colagenosa (CC) fue acuiiado por
Lindstrom en 1976, para describir los cambios histolégicos
subepiteliales de fibrosis e inflamacion de la submucosa
rectal en una mujer con diarrea crénica, cuya mucosa se

apreciaba normal a la proctoscopia (9). Cuatro afos des-
pués, Read (10) introdujo el término de colitis microscdpi-

9
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Diarrea (%)IntermitenteCroénica

Duracion de la diarrea(Semanas)MediaRango
Nimero de deposiciones/dia (%)<23-5>5
Consistencia (%)AcuosaMucosa Sanguinolenta
Meteorismo (%)

Dolor abdominal (%)SeveroLevelntermitente
Pérdida de peso (%)

Manifestaciones extraintestinales

Dolor articular

Tabla 3. Manifestaciones clinicas.

__ ~ Colitis linfocitican=
4644 4347
144-320 84-240
144145 154045
73193 75151
18 16
122467 52555
35 4
3/19 2/16

Artritis reumatoide
Enfermedad tiroidea
Diabetes
Insulino-dependiente
No insulino-dependiente
Lupus :
Asma

Consumo de AINE

Total

Tabla 4 Enfermedades |ntercurrentes

4 3
1 0
2 1
0 1
L2 1
i 1
10 7

ca para describir la presencia de cambios inflamatorios de’

la mucosa (sin banda fibrosa) en pacientes con diarrea
cronica y hallazgos colonoscépicos normales. Lazenby y
Yardley (6) introdujeron el término de colitis linfocitica (CL)
para enfatizar la presencia de una linfocitosis epltellal en
esta forma de colitis mICFOSCOpICa -

La relacion entre la CL y la CC no ha sido clara desde
su descripcion inicial. Dado que sus manifestaciones clini-

cas son tan similares y su apariencia histolégica sélo difie-

re por la presencia de la banda colagena subepitelial, el

amplio y equivoco término de colitis microscopica (2) se ha

aplicado en forma mas amplia para acoger ambas presen-
taciones.

Tabla 5. Tratamiento y seguimiento

La colitis microscépica representa el 10% de las cau-
sas de diarrea crdnica en centros de referencia para esta
entidad (11, 12). La clave del diagnéstico radica en tomar
biopsias rutinariamente de un colon de apariencia normal
en pacientes con diarrea crénica; las biopsias deben ser
evaluadas por un patélogo motivado.

La CCy la CL, agrupadas dentro del término de colitis
microscopica, tienen muchas caracteristicas clinicas, en-

. doscépicas e histoldgicas similares; sin embargo, la rela-

cién que pueda existir entre ellas es controvertida y esta

‘por determinarse.

Tipo de tratamiento (%)
Dieta

Loperamida
Colestiramina
Sulfasalazina
Metronidazol

Esteroides

Duracion del tratamiento
Promedio (meses)
Prondstico (%)
Asintomaticos

Mejoria de sintomas

Sin cambios

45 48
12 14
4 5
12 15
67 56
15 18
16 10
33 63
42 22
25 15
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La comparacion detallada de los datos clinicos e histo-
légicos en estas dos condiciones revela importantes dife-
rencias. El diagndstico de la totalidad de los pacientes se
confirmé nuevamente en 35 de los 41 individuos (85%).

El diagndstico de CC es mas féacil, mientras que la CL
es menos conocida y pasa frecuentemente subdiagnosti-
cada (3).

En ambas entidades existen hallazgos microscépicos
que se superponen. El significado de esto no es claro; mien-
tras los hallazgos histoldgicos las relacionan en forma limi-
tada, los datos clinicos muestran que éstas son dos condi-
ciones diferentes. Puede observarse un leve incremento
en la banda coladgena en los pacientes con CL, pero este
hallazgo no es consistente en todas las biopsias. También
se observa un infiltrado linfocitico en los pacientes con CC,
pero estas similitudes se pueden explicar por el limitado re-
pertorio en la respuesta inflamatoria de la mucosa colonica.

En el presente estudio no se encontré como hallazgo
histolégico consistente la presencia de erosiones, tanto en
la CL (0%) como en la CC (5%), situacion que esta descrita
en otros reportes y que debe motivar la toma de biopsia en
forma rutinaria en los casos de estudio por colonoscopia de
diarrea cronica, asi la apariencia endoscopica sea normal.

Como se ha descrito en otras series, se nota una clara
diferencia por sexos entre los 50 y 60 afos, con predomi-
nio del femenino principalmente en la CC, pero el diagnds-
tico debe sospecharse desde los 20 afios.

El uso de los AINE se ha asociado con la CC. Menos del
10% de los pacientes tenian un consumo regular de AINE
en ambos grupos, situacion que dista notablemente del
hallazgo de Riddell (58%) (13). Otros farmacos que no se
encontraron en este estudio, pero estaban involucrados en
la génesis de la CL fueron la ticlopidina, el lansoprazol, la
ranitidina y la flutamida (agente antiandrogénico) (14-19).

En general, la colitis linfocitica parece tener una presen-
tacién mas leve y un mejor prondstico e igualmente, presen-
ta un curso menos cronico que lo reportado inicialmente.

No se encontraron pacientes con diarreas tan severas
que atentaran contra su supervivencia y no hubo necesi-

sugiere un origen autoinmune (28). Otros estudios han
mostrado diferencias en ei patron del HLA para la colitis
linfocitica pero no para la CC (29-30).

Independientemente del origen, la inflamacion es la
causa de la diarrea en la colitis microscopica. Los estudios
de perfusion demuestran que la absorcion de agua y sales
esta impedida en la CL y en la CC (31,32). La absorcién de
agua se correlaciona inversamente con la celularidad de la
Iamina propia, pero no con el grosor de la banda colagena.
No se ha notado una secrecién neta de agua ni sodio en
estos pacientes.

Ung y colegas (33) sugieren que una malabsorcion de
acidos biliares es un factor fisiopatologico frecuente en la
CL. Encontraron una alta prevalencia de malabsorcion de
acidos biliares, determinada por la prueba de la selenoho-
mocoliltaurina y una buena respuesta a las resinas de fija-
cion de acidos biliares, las cuales se suministraron aunque
la prueba fuera normal. Sin embargo, esta malabsorcion
de 4cidos biliares no es la Unica causa de la malabsorcion
en la CL. Primero, la administracion de resinas de fijacion
de las sales biliares mejoran la malabsorcion, pero no han
demostrado una mejoria en la inflamacion. Segundo, enti-
dades que cursan con malabsorcion de acidos biliares, como
la enfermedad ileal o su reseccién, no se asocian con un
patrén inflamatorio microscépico del colon. Tercero, mu-
chas formas de diarrea crénica se asocian con malabsor-
cion de acidos biliares, probablemente porque la causa de
la diarrea induce cambios ileales o en la concentracion de
estos acidos (34). La coexistencia de una malabsorcion de
acidos biliares puede empeorar la diarrea en algunos pa-
cientes, pero no es la causa de la diarrea en la mayoria.

- Finalmente, la capacidad de estas resinas de inactivar los

dad de considerar ileostomias ni resecciones colénicas,

como se ha descrito (20-22).

La causa o las causas de la colitis microscopica se des-
conocen. En perros y gatos se presenta un problema simi-
lar de colitis microscopica que se resuelve con una dieta
hipoalergénica (23), situacion que no se presenta en los
humanos con colitis microscépica que se someten a una
dieta elemental por tres semanas (24). Los antigenos bac-
terianos en la luz colénica pueden ser importantes. Ratas
transgénicas, genéticamente codificadas para expresar el
HLA-B27, desarrollan rutinariamente un cuadro similar a
una CL, aunque s6lo son aquéllas con bacterias en el colon
(25). No esta claro si las toxinas bacterianas o sus antige-
nos constituyentes producen el cuadro. Algunos reportes
sugieren un papel benéfico para el tratamiento con anti-
bidticos en la CM (5).

En el humano, la colitis microscépica se ha asociado
con el HLA-DQ2 y el HLA-DQ1,3 (y con subtipos como el
DQ1,7- DQ1,8 y DQ1,9) (24). Estos loci se han relacionado
con la CCy la CL e, igualmente, con el esprue celiaco, lo
que sugiere un mecanismo autoinmune similar (26,27). La
asociacion de la CM con otras enfermedades autoinmunes

acidos biliares puede expresarse en otras sustancias dife-
rentes que podrian tener una influencia mas directa que
los mismos acidos en la colitis microscopica.

éDeben ser los quelantes de acidos biliares la primera
opcién en el tratamiento de los pacientes con colitis mi-
croscopica? La alta respuesta y la baja toxicidad de estos
farmacos favorecen este concepto; sin embargo, el trata-
miento debe continuarse en forma permanente con estos
agentes para mantener su efecto, lo que no los hace una
buena opcidn de tratamiento.

Con respecto a los esteroides (35), a la sulfasalazina y
a otros derivados 5-ASA (36), aunque no existen estudios
controlados con estos farmacos, la experiencia no ha sido
buena (37). La respuesta a éstos no va mas alla del 40%,
con recaidas frecuentes una vez se retira el medicamento.
La prednisona debe usarse a dosis altas (60 mg/L) para
inducir la respuesta y debe suspenderse muy lentamente
para mantener la respuesta. Los pacientes ancianos son
poco tolerantes a los esteroides a estas dosis e, incluso,
algunos pacientes jovenes tampoco la toleran (38).

En el momento, la mejor opcion terapéutica la brinda
el subsalicilato de bismuto. Este farmaco posee efectos
antibacteriano, antiinflamatorio y antidiarréico que pueden
inducir la respuesta clinica. Un estudio clinico en 12 pa-
cientes con colitis microscdpica que recibieron subsalicila-
to de bismuto, ocho tabletas masticables de 262 mg repar-
tidas en el dia, mejord la diarrea en 11 de ellos luego de un
curso de ocho semanas de terapia; la diarrea no presentd
recidivas después de que se suspendi6 el tratamiento (39).
Otro estudio controlado con placebo sugiere que dos ta-
bletas de 262 mg, tres veces al dia, presenta una mejor
respuesta al tratamiento (40).
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Las resinas de fijacion de acidos biliares, los derivados

de 5-ASA y los esteroides se deben considerar cuando falla

la terapia con el subsalicilato de bismuto. Recientemente, o
se han reportado buenos resultados (41) en casos trata- 13.
dos con 6-mercaptopurina y azatioprina en pacientes re-
fractarios a las terapias ya planteadas. %
Conclusiones
Se encontraron en una serie de 1.466 pacientes some- o
tidos a colonoscopia, 244 pacientes con diarrea crénica
(16,6%) y 35 casos de colitis microscépica (19 colitis 16
colagenosa y 16 con colitis linfocitica). 17.
La colitis linfocitica y la colagenosa representaron el
14% de las causas de diarrea crénica. =
La edad mostro una distribucién uniforme para los hom-
bres en ambas entidades; para las mujeres hay un pico 19.
de presentacion mas tardio en la CL, hacia la quinta y o
la sexta décadas de la vida. -
Hubo superposicién de hallazgos histoldgicos en el 22%
de los pacientes con CC, y en el 25% de los pacientes 54
con CL hubo hallazgos sugestivos de CC.
No se encontré un cuadro clinico caracteristico para 22
estas entidades, pero las manifestaciones eran mas ;
prolongadas antes del diagnéstico en los pacientes con 23,
CC (14 semanas) que en aquéllos que tenian CL (ocho
semanas). %
No hubo enfermedades autoinmunes ni manifestacio-
nes gastrointestinales preponderantes en ninguno de  25-
los grupos.
Los hallazgos histoldgicos, las diferencias en el sexo, la
edad de presentacion y el prondstico sugieren que se o
tratan de sindromes diferentes. ' 27.
La CCy la CL son entidades relacionadas, pero definiti-
vamente diferentes. i
La respuesta de la colitis linfocitica es significativamen-
te mayor (63%), con respecto a la colitis colagenosa ~ 29-
(33%). 30.
Se hacen necesarios estudios con farmacos y con contro-
les con placebo, para definir un adecuado tratamiento.
. 31
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