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INTRODUCCION

Ladiarrea crénica (definida como aquélla de més
de cuatro semanas de duracidn) es un motivo frecuen-
te de consulta con el que se enfrenta el médico en su
préacticadiaria. En el enfoque inicial y habiéndose ya
orientado hacia un probable origen colénico de la
diarrea y habiéndose descartado las causas mas fre-
cuentes (patologia funcional del colon, infecciones
cronicas parasitarias, farmacos, neoplasias) es nece-
sario considerar a la patologia inflamatoria del co-
lon, que presenta formas menos dramaticas y menos
severas que la conocida colitis ulcerativa. Asi es como
en afos recientes se han descripto otras formas de
colitis que el médico se ve obligado a incluir en el
diagndstico diferencial en un paciente con estos sin-
tomas. Presentamos a continuacion cuatro casos de
colitis colagena estudiados recientemente en el Hos-
pital Privado de Comunidad.

CASO1

Mujer de 66 afios con antecedentes de hiperten-
sion arterial e hipercolesterolemia. Medicada con
enalapril 10 mgy calcio. Consulté por un cuadro de
diarrea acuosa de cinco meses de evolucién, con cua-
tro a seis deposiciones diarias, a veces nocturna, sin
gue notara moco, pus 0 sangre y que se acompafiaba
de dolor abdominal inferior, de escasa intensidad,
tipo colico. Registraba pérdida de 4-5 kg de peso. No
mejoro con dieta, difenoxilato y loperamida. Los exa-
menes de laboratorio mostraron un hemograma nor-
mal, eritrosedimentacién (ERS) normal, TSH normal,
el frotis de materia fecal no presentaba leucocitos, los
examenes parasitolégicos fueron negativos al igual
gue la determinacion de anticuerpos antiendomisio
y antigliadina. Una endoscopia digestiva alta con
biopsia de duodeno fue normal y la colonoscopia has-
ta el angulo esplénico mostré mucosa normal
obteniéndose histologia del colon descendente. El
diagnéstico anatomopatoldgico fue colitis colagena.

CASO?2

Mujer de 72 afios con antecedentes de hiperten-
sién arterial y secuela de accidente cardiovascular.
Consulté por diarrea acuosa, con tres a cuatro depo-
siciones por dia, que padecia desde hacia mas de
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diez afos, sin sangre, pus ni moco, acompafado de
dolor abdominal difuso. El peso se habia mantenido
estable. El laboratorio fue normal. Estudios de
coprocultivo, parasitologico de materia fecal y test de
Van de Kamer fueron normales. Los anticuerpos
antigliadina y antiendomisio fueron negativos. Un
colon por enema fue normal. La colonoscopia mostré
un tenue aumento del patrén vascular sin otra parti-
cularidad. Se obtuvieron muestras de la mucosa del
colon descendente. El diagndstico anatomopatoldgi-
co fue colitis colagena.

CASO3

Hombre de 69 afios con antecedentes de hiperten-
sion arterial, fibrilacién auricular paroxistica, diver-
ticulosis coldnica y polipo rectal con polipectomia
transanal dos afios antes. Estaba medicado con ena-
lapril, nifedipina y atenolol. Consult6 en octubre de
2000 por diarrea acuosa con siete a ocho deposicio-
nes diarias sin moco ni sangre, de 30 dias de evolu-
cion. No mejoro con dieta y bismuto. Acusaba tenes-
mo rectal pero no dolor abdominal. El laboratorio
reveld s6lo anemia leve con ERS y TSH normales. Un
colon por enema permitié ver una diverticulosisy la
colonoscopia hasta el ciego no mostro lesiones. Se to-
maron biopsias del colon derecho. El diagndstico
anatomopatologico fue colitis colagena.

CASO4

Mujer de 72 afios con antecedentes de
anexohisterectomia por adenocarcinoma de
endometrio ocho afios antes. Consulté por diarrea cro-
nica de més de 25 afios de evolucidn, cinco a seis de-
posiciones acuosas, sin sangre, moco ni pus. Referia
dolor abdominal de escasa intensidad y pérdida de
peso de 5 a6 kg. Los estudios de laboratorio mostra-
ron hemogramay ERS normales. Los estudios de ma-
teria fecal fueron negativos, Van de Kamer normal, d-
xilosa normal, dosaje de hidroxi-indol acético normal.
Estudios radioldgicos del intestino delgado y colon
normales. TAC de abdomen normal. Una colonosco-
pia con biopsias en 1994 mostro colitis inespecifica.
Recibio esteroides y sulfazalacina con mejoriay reci-
diva al suspender la medicacion. En 1995 se le diag-
nostico una parasitosis (taenia saginata) siendo trata-
da con mebendazol. Varios parasitologicos posterio-
res fueron negativos. En agosto de 2000 consulté nue-
vamente por diarrea de similares caracteristicas. Una
colonoscopia mostré una mucosa de aspecto normal.



Figura 1. Parte superficial delamucosa coldnica con unabandaeosinéfilapor debajo del epitelio. 400 X. A) H&E, B) Tricromico
de Masson.

Se obtuvieron biopsias multiples de colon izquierdo.
El diagnéstico anatomopatoldgico fue colitis colagena.

DISCUSION

La colitis colagena fue descripta por Lindstrom en
1976 y la llamé asi por su semejanza con el sprue
colagenoso. Si bien se desconoce su prevalencia, se
estimaen 1,8 casos cada 100.0002. Tiene un predomi-
nio neto en la mujer (20:1) y la edad de presentacion
suele ser entre la quintay la séptima década. El tiem-
po promedio entre la presentacién de los sintomas 'y
el diagnéstico suele ser de aproximadamente 5 afios.
Los sintomas predominantes incluyen diarrea acuo-
sa cronica, dolor abdominal cdlico y a veces pérdida
de peso de no més de 5 kg.

En sujetos con colitis colagena parece haber una
mayor incidencia de fendmenos y enfermedades
autoinmunitarias® que incluyen esclerodermia, ane-

Tabla 1. Evolucion de los pacientes de acuerdo a tratamiento.

Paciente Duracion de los Tratamiento Respuesta al
sintomas tratamiento
Casol 5meses Dieta no
Loperamida no
Difenoxilato no
5ASA si
Cas02 14 afios Dieta si/no
Loperamida si
Cas03 2meses Dieta no
Loperamida si/no
5ASA si
Caso4 25 ahfos Dieta no
Loperamida no
Difenoxilato no
5ASA si/no
Prednisona s

mia perniciosa, tiroiditis de Hashimoto, sindrome
sicca, miastenia gravis y arteritis temporal. También
se advierte una mayor relacién con algunas alergias
a farmacos como penicilina, sulfas y drogas
antiinflamatorias no esteroides.

Los datos de laboratorio no muestran un patrén
caracteristico. Se describe presencia de anticuerpos
ANCA en el 10% e hipergamaglobulinemia en menos
del 20% de los pacientes. Los estudios de estudios
con bario por lo comudn son normales y generalmente
en la endoscopia se advierte una mucosa de aspecto
normal, aunque se describen minimo edema,
friabilidad, hiperemiay hemorragias puntiformes.

Dado que los hallazgos endoscopicos pueden ser
normales, el diagnéstico correcto se logra a través de
un alto grado de sospecha clinica, fundamentalmen-
te en mujeres con diarrea crénica acuosa no infeccio-
sa y con algunas caracteristicas clinicas similares al
sindrome de colon irritable, con endoscopia hegativa
y la indicacion de obtencién de histologia de los si-
tios apropiados. Idealmente la biopsia debe efectuar-
se del lado derecho del colon o por lo menos del colon
descendente ya que los cambios histolégicos son
mucho menos frecuentes en el recto*®. Los estudios
para excluir otras causas de diarrea crénica, como los
cultivos de materiafecal y el examen de heces en bus-
queda de huevos y parasitos, deben ser negativos.

La caracteristica histologica de la colitis coldgena
es una banda acelular engrosada por debajo del epi-
telio superficial®(figura 1, a y b). Esta banda debe me-
dir més de 15 um para un grosor normal de 2 a6um y
tiende a ser més gruesa en segmentos proximales’.
Los principales diagnésticos diferenciales desde el
punto de vista anatomopatolégico son la colitis
linfocitica (la presentacion clinica y la endoscopia no
suelen mostrar hallazgos patol6gicos), cuya histolo-
gia muestra mayor namero de linfocitos y focos de
inflamacién aguda con ausencia de la banda de cola-
geno subepitelial®, y laenfermedad de Crohn que tipi-
camente se presenta con diarrea con pus y sangre y



en laendoscopia se ven Ulceras y signos inflamatorios
en el colon. También la colitis isquémicay la produci-
da por irradiacion pueden mostrar un discreto e irre-
gular depdsito colageno en la membrana basal, pero
éste es usualmente menor de 10 cm de espesor®.

Laevolucidn de estos cuatro pacientes (tabla 1) se
asimila a la reportada por la bibliografia2. EI 30% de
los pacientes puede experimentar remision esponta-
nea y hasta el 50% sélo con tratamiento sintomatico
basado en dieta y bismuto, loperamida, difenoxilato
o colestiramina. En los casos resistentes, el préximo
escalon terapéutico es la sulfazalacinaen dosisde 2 a
4 g por dia y de no tener alivio, prednisona a dosis
inmunosupresoras. Hay reportes de casos de pacien-
tes que necesitaron tratamiento con inmunosupreso-
resy cirugia®.
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