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Resumen: 

La Colitis Quística Profunda (CQP) es una patología infrecuente. Esta ha de engro-
sar el abanico diagnóstico del gastroenterólogo y del cirujano digestivo puesto 
que se trata de una enfermedad benigna que puede simular un cáncer colorrectal 
bien diferenciado tanto por el modo de presentación clínica, como en las imáge-
nes diagnósticas.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Deep cystc colitis: a patholgy to recognise

Abstract:
Deep Cystic Colitis is an infrequent pathology. Since it is a benign disease that can 
simulate a well-differentiated colorectal cancer, its knowledge is important to gas-
troenterologist and digestive surgeon.  
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
La colitis quística profunda (CQP) es una patología 
infrecuente con menos de 200 casos descritos en la 
literatura. 

No obstante, resulta fundamental reconocerla 
para evitar confundirla con un cáncer colorrectal1.

Caso clínico (desarrollo de la experiencia)
Presentamos el caso de una paciente de 42 años remitida 
a consulta por rectorragia, alteración del tránsito y síndro-
me constitucional. 

La exploración física resulta anodina. Se realiza colo-
noscopia en la que se evidencia úlcera rectal solitaria a 
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10 cm de margen anal y se toman biopsias que describen 
escaso material superficial con signos sugestivos de ulce-
ración inespecífica. En el colon descendente se observan 
pseudopólipos con mucosa colónica normal, inespecíficos 
(Figura 1).

Se realiza RMN que viene informada como engrosamien-
to ulcerado de la pared del recto medio con otra pequeña 
lesión rectal satélite, sin evidencia de proceso tumoral o 
inflamatorio. Con todo ello, se realiza cirugía transanalmí-
nimante invasiva (TAMIS) resecando úlcera rectal de 8 mm 
a 10 cm de margen anal y dos “pseudopólipos“ adyacentes. 

El informe anatomopatológico viene informado como 
úlcera rectal de 8 mm asociada a quistes submucosos que 
contienen material mucinoso y obliteración fibromuscular 
de la submucosa, en relación a posible colitis quística pro-
funda (Figura 2). 

La paciente evoluciona satisfactoriamente durante su 
postoperatorio permaneciendo asintomática y con control 
endoscópico a los 3 meses de la intervención en el que se 
evidencia ausencia de úlceras colónica, pero con varios 
quistes de unos 10 mm a lo largo del colon izquierdo, cu-
biertos pormucosa normal.

Figura 1: Pseudopólipos con mucosa colónica normal.

Discusión
La CQP es una entidad benigna caracterizada por la 
presencia de quistes mucinosos localizados en la capa 
submucosa del colon formando lesiones polipoideas 
solitarias o múltiples pudiendo clasificarse en tres for-
mas: localizada (la más frecuente, afectando al recto), 
segmentaria (afectando a un segmento colónico, predo-
minantemente descendente), y difusa (afectando a todo 
el colon)1,2. 

Su etiología es desconocida, coexistiendo varias teo-
rías acerca de un posible origen congénito, postinflama-
torio o incluso post-traumático3. La sintomatología es va-
riable e inespecífica incluyendo hematoquecia, tenesmo 
y dolor abdominal, siendo probablemente la manifesta-
ción de un amplio abanico de alteraciones entre las que 
se incluyen la ulcera rectal solitaria y el prolapso rectal. 

Para el diagnóstico contamos con la endoscopia en 
la que se observan pólipos cubiertos de mucosa normal 
y el enema opaco puede arrojar datos sugerentes pero 
inespecíficos. 

La imagenología como el TAC y la RMN pueden iden-
tificar lesiones submucosas no infiltrantes, pero quizás 
sea la ecoendoscopia la que proporcione unos datos 
más orientativos, pudiendo observar múltiples quistes 
hipoecoicos sin interrupción de las capas profundas 
de la submucosa con área de ecorrefringencia fibrosa 
interquística y ausencia de linfonodos o invasión mus-
cular 4,5. 

Pero, sin duda, es el estudio endoscópico de la pieza 
quirúrgica, como en el caso descrito, lo que confirma el 
diagnóstico observando formación intramural de quis-
tes submucosos rodeados de mucosa normal6.



Colitis quística profunda: una patología a recordar 106

Figura 2: Úlcera rectal de 8 mm asociada a quistes submucosos que contienen material mucinoso y obliteración 
fibromuscular de la submucosa, en relación a posible colitis quística profunda.

Esta entidad puede confundirse con otras patologías 
como enfermedad inflamatoria intestinal, lesiones ade-
nomatosas o incluso cáncer colorrectal bien diferencia-
do7,8.

El tratamiento incluye medidas higiénico –dietéticas 
(reeducación de hábitos intestinales, disminuir estre-
ñimiento, dieta rica en fibra, etc.); tratamiento médico 
como soluciones de polietilenglicol, ablandadores de 
heces, enemas de sucralfato/corticoides, etc. Estas me-
didas conservadoras resuelven la mayoría de los sínto-
mas9.

En caso de complicación, está indicado el tratamien-
to quirúrgico que puede ir desde la escisión transanal 
local hasta la resección de los segmentos colónicos afec-
tos10.

En conclusión, la CQP es una patología infrecuente 
pero que ha de engrosar el abanico diagnóstico del ciru-
jano colorrectal, puesto que se trata de una enfermedad 
benigna que puede simular un cáncer colorrectal bien 
diferenciado tanto por el modo de presentación clínica, 
como en las imágenes diagnósticas.
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