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INTRODUCCIÓN  

La colitis microscópica es una patología 
que incluye la colitis linfocitaria y  la 
colitis colágena. Se trata de un cuadro 
caracterizado por diarrea crónica 
acuosa sin productos patológicos, un 
examen macroscópico sin alteraciones 
en la mucosa del colon y por la 
presencia de alteraciones histopa-
tológicas en la biopsia de colon. La 
incidencia de esta enfermedades de 4-
6/ 100.000 habitantes con un pico 
máximo entre los 60 y  los 70 años, con 
predominio en el sexo femenino(1). La 
etiología es desconocida hasta el 
momento pero se ha observado que 
existe relación entre la colitis y las 
enfermedades celíaca o la diabetes 
mellitus(2). 

 

DESCRIPCIÓN DEL 
CASO 
Paciente mujer de 68 años que 
consultó por un cuadro de una semana 
de evolución de dolor abdominal sin 
nauseas ni vómitos ni alteración 
deposicional. Como antecedentes 
patológicos destacaban: hipertensión 
arterial, síndrome ansioso, osteopo-
rosis con aplastamiento vertebral y 
síndrome de apnea obstructiva del 
sueño. 

En la exploración física por aparatos, la 
paciente no presentaba alteraciones a 
destacar. Se le practicó  un análisis de 
sangre y orina y una ecografía 
abdominal. En la analítica destacaba: 
Hb de 15,6 g/dl; hematocrito de 47,3%; 
VCM 92 fl; HCM 30,2 pg; plaquetas 299 
x 10^9/L; leucocitos 5,5 x 10 ^9/L; 
glucosa 98 mg/dl; creatinina 0,73 

mg/dl; FG > 60 ml/min; bilirrubina 0,67 
mg/dl; GOT 28 U/l; GPT 21 U/l; GGT 43 
U/l; FFAA 77 U/l, tira de orina normal. 
En la ecografía abdominal se observó 
un hígado de volumen, morfología y  
ecoestructura normales, una vena 
porta permeable y de calibre normal y 
unas vías biliares de calibre y 
distribución normales. En la vesícula no 
se observaron signos inflamatorios ni 
litiasis. El páncreas, el retroperitoneo, 
el bazo y los riñones no presentaban 
alteraciones. 

La paciente consultó de nuevo seis 
meses después refiriendo diarrea de un 
mes de evolución de 2-3 deposiciones 
líquidas al día. Además explicaba 
rectorragias ocasionales. La exploración 
abdominal no mostró cambios y en la 
región anal se observaron hemorroides 
externas. Debido a los nuevos síntomas 
se solicitó un nuevo análisis que 
mostró: calcio 9,8 mg/dl ; fosfato 3,2 
mg/dl; VSG 3 mm; TSH 0,8631 mU/l ; 
PTH 39 pg/ml. El resto de parámetros 
no variaron apenas respecto a la 
analítica anterior. Tres muestras de 
sangre oculta así como la observación 
de parásitos en heces fueron  
negativos. 

Debido a la persistencia del trastorno 
de ritmo deposicional, después de los 
resultados analíticos se programó una 
colonoscopia con biopsia que informó 
de normalidad macroscópica de la 
mucosa, pero en la anatomía patológica 
se observó un aumento de los linfocitos 
a epitelio y subepitelio de la mucosa del 
colon siendo el diagnóstico más 
probable colitis linfocitaria. (ver tabla 
1)3. 
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Se realizó una interconsulta con el 
digestólogo de nuestro centro,  
iniciándose tratamiento con bude-
sonida oral 6 mg al día, inicialmente por 

un período de 3 meses. Pasados estos 
meses la sintomatología había remitido 
por lo cual se dejó una dosis de 
mantenimiento de 3 mg al día.  

 

DISCUSIÓN 

La colitis linfocitaria es una patología 
que se encuadra dentro de la colitis 
microscópica y que se caracteriza por 
diarrea acuosa sin productos 
patológicos. Puede asociarse a 
síntomas como astenia, dolor articular 
y  pérdida de peso. 

La etiología de la enfermedad es aún 
desconocida pero se postulan varios 
factores que podrían ser los 
desencadenantes, como el sexo 
femenino, la edad avanzada, el 
trasplante órgano sólido o algunos 
fármacos como la aspirina, estatinas, 
bifosfonatos, antidepresivos inhibi-
dores de la recaptación de serotonina o 
antinflamatorios no esteroides2.  

Las pruebas complementarias que se 
deben realizar ante la sospecha de la 
enfermedad son las mismas que para el 
estudio de una diarrea crónica de 
cualquier etiología: analítica de sangre 
que incluya hemograma, VSG y PCR, 
bioquímica con hormonas tiroideas, 
proteinograma, anticuerpos antien-
domisio, antitransglutaminasa, calcio y  
fósforo. Observación de parásitos en 
heces, detección de la toxina de 
Clostridi, observación en fresco de las 
heces y test de grasa fecal. Finalmente 
se realizará una colonoscopia total, 
solicitando sobre todo la realización de 
biopsias aunque macroscópicamente el 
colon no muestre alteraciones, ya que 
el análisis anatomopatológico es funda-
mental para realizar el diagnóstico. En 
el caso que nos ocupa, el digestólogo 
que practicó la prueba tomó biopsias  
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de colon a pesar de no estar 
especificado en la petición, dada la la 
historia clínica de la paciente y al no 
observar anomalías macroscópicas en 
el colon. No hay consenso sobre si es 
mejor para el diagnóstico de la 
enfermedad la sigmoidoscopia flexible 
o la colonoscopia. Asimismo, algún 
estudio4 sugiere que las biopsias 
obtenidas exclusivamente del recto-
sigma, podrían ser insuficientes para el 
diagnóstico. De manera que las 
posibilidades diagnósticas aumentarían 
si se toman biopsias del colon trans-
verso (80%) y del colon derecho(70%) y 
que serían menores si se obtienen del 
recto-sigma (66%).   

Una vez derivado el paciente al hospital 
de referencia se realiza biopsia se 
anote o no en la petición  a criterio del 
endoscopista en función de la 
información clínica sobre el paciente y 
los hallazgos endoscópicos. 

Se han postulado varios tratamientos 
desde la primera descripción de la 
enfermedad el 19765 , los esteroides 
(sistémicos o tópicos), el ácido 5-
aminosalicílico, citostáticos (aza-
tioprina, mercaptopurina), ciclosporina, 
compuestos con fibra, espasmolíticos, 
loperamida, probióticos y cirugía6. El 
tratamiento iniciado después del 
diagnóstico en nuestro caso fue bude-
sonida. Se trata de un glucocorticoide 
que se absorbe rápidamente después 
de la administración vía oral y al tener  
un primer paso muy efectivo casi no 
llega a la circulación sistémica por lo 
cual los efectos secundarios son 
escasos. Actualmente se considera el 
tratamiento más efectivo para la colitis 
linfocítica. La mayoría de pacientes es 
necesario que tomen una dosis menor 
de corticoide de mantenimiento 
durante un tiempo indefinido ya que es 
frecuente la recidiva de la enfermedad 

después de la suspensión total del 
tratamiento7.  

También hay que ir con cuidado  con la 
asociación de esta patología con 
enfermedades autoinmunes y si enfer-
medades como la celiaquía no remiten 
con la dieta exenta de gluten, una vez 
que nos hemos asegurado de que el 
paciente es cumplidor, debemos plan-
tearnos que pueda estar  asociada a la 
colitis microscópica. 

 

CONCLUSIONES 

Es imprescindible la toma de biopsias 
en el estudio de toda diarrea crónica ya 
que sino el diagnóstico de la colitis 
microscópica no se podrá realizar. 
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