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RESUMEN
La colitis microscópica (CM) es una enfermedad inflamatoria crónica del intestino caracterizada 
por diarrea acuosa y la aparente normalidad macroscópica de la mucosa colónica a la 
colonoscopía. Se clasifica en colitis linfocítica (CL) y colitis colagenosa (CC). Su incidencia 
ha aumentado en países desarrollados, pero en América Latina los datos son aún limitados. 
Presentamos el caso de una mujer de 65 años con fibromialgia y uso reciente de duloxetina, 
quien consultó por diarrea crónica. La colonoscopía mostró mucosa edematosa con pérdida 
de la transparencia vascular, surcos profundos en aspecto de empedrado y patrón de 
superficie puntiforme abierto. El estudio histopatológico confirmó una CL. Tras suspender 
la duloxetina, la diarrea remitió espontáneamente sin la necesidad de corticoesteroides. 
Aunque clásicamente se ha descrito que la CM presenta una mucosa colónica de aspecto 
normal, estudios han reportado hallazgos sutiles e inespecíficos como edema, eritema y 
alteraciones del patrón vascular. La detección de estos hallazgos puede mejorar con el uso 
de cromoendoscopía virtual y equipos de alta definición. Identificar estos patrones puede 
optimizar la obtención de biopsias y aumentar la pesquisa de esta condición, especialmente 
ante el estudio de una diarrea crónica. Sin embargo, los hallazgos endoscópicos deben 
diferenciarse de otras patologías, como enfermedad inflamatoria intestinal o colitis isquémica.
Palabras clave: Colitis Microscópica; Diarrea Crónica; Colonoscopía (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT
Microscopic colitis (MC) is a chronic inflammatory bowel disease characterized by watery 
diarrhea and a macroscopically normal-appearing colonic mucosa on colonoscopy. It is 
classified into lymphocytic colitis (LC) and collagenous colitis (CC). Its incidence has increased 
in developed countries, but data from Latin America remain limited. We present the case of 
a 65-year-old woman with fibromyalgia and recent use of duloxetine, who presented with 
chronic diarrhea. Colonoscopy revealed edematous mucosa with loss of vascular transparency, 
deep furrows with a cobblestone-like appearance, and an open dot-like surface pattern. 
Histopathological analysis confirmed a diagnosis of LC. After discontinuing duloxetine, the 
diarrhea resolved spontaneously without the need for corticosteroids. Although MC has 
traditionally been described as presenting with a normal-appearing colonic mucosa, studies 
have reported subtle and nonspecific findings such as edema, erythema, and vascular 
pattern abnormalities. Detection of these findings can be improved through the use of 
virtual chromoendoscopy and high-definition equipment. Recognizing these patterns may 
enhance biopsy targeting and increase the detection of this condition, especially in the 
evaluation of chronic diarrhea. However, endoscopic findings must be differentiated from 
other conditions, such as inflammatory bowel disease or ischemic colitis.
Keywords: Colitis, Microscopic; Diarrhea, Chronic; Colonoscopy (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La colitis microscópica (CM) se reconoce como una 
enfermedad inflamatoria del intestino (1). Existen dos 
variantes histológicas: la colitis linfocítica (CL), definida 
por la presencia de al menos 20 linfocitos intraepiteliales 
por cada 100 células epiteliales, sin alteración de la 
arquitectura, y la colitis colagenosa (CC), caracterizada 
por un engrosamiento patológico de la banda subepitelial 
de colágeno (>10 µm), cuyo grosor normal es de < 5 µm 
(Figura 1). Su presentación clínica incluye diarrea crónica 
acuosa como elemento central, con posible compromiso 
nocturno, urgencia defecatoria, dolor abdominal y baja de 
peso (2). Se distingue de otras causas de diarrea crónica por 
la ausencia de disentería. 

En población norteamericana, se describió un aumento 
significativo de incidencia durante la década de 1990, 
pasando de 1,1 a 19,6 casos por 100.000 habitantes-año 
en un lapso de 15 años (3). En Latinoamérica, los datos 
epidemiológicos son escasos. Una cohorte de un único 
centro mexicano evidenció una prevalencia del 1% con 
respecto al total de colonoscopías efectuadas en un 
periodo de 10 años (4). Los principales factores de riesgo 
reconocidos son la edad avanzada y el sexo femenino, así 
como también el tabaquismo, el cual se asocia no solo 
al desarrollo de la CM, sino también a su persistencia y 
menor probabilidad de remisión clínica (1).

Desde el punto de vista endoscópico, la colonoscopía 
suele ser normal. Sin embargo, con la introducción de 
equipos de alta definición, han surgido descripciones de 
alteraciones macroscópicas a la luz blanca y con el uso de 
imagen amplificada, que pueden reforzar la sospecha de 
una CM. En un estudio de 540 pacientes, se reportó un 
17% de hallazgos visibles a la luz blanca, principalmente 
eritema, petequias, edema, congestión y disminución de 
la transparencia vascular; en menor frecuencia, úlceras, 
cicatrices lineales o friabilidad de la mucosa (5).

Además, una revisión sistemática de la evidencia 
disponible hasta marzo de 2017 analizó 80 estudios que 
describieron hallazgos endoscópicos en CM, con un total 
de 1.582 pacientes (edad promedio 61,6 ± 14,1 años, 
73,2% mujeres). De estos, el 39% presentaba lesiones 
macroscópicas, como eritema, edema, nodularidad, 
pseudomembranas, alteraciones vasculares y erosiones  (6). 
Dichos resultados sugieren que el reconocimiento de estos 
patrones endoscópicos podría aportar a establecer la 
sospecha clínica e incorporar las biopsias escalonadas para 
confirmar el diagnóstico, especialmente en pacientes que 
asisten a una colonoscopía por diarrea crónica.

En el presente artículo se expondrán los hallazgos 
endoscópicos a la luz blanca observados en una 
paciente con una CM histopatológicamente confirmada. 

Figura 1. Microfotografías representativas del caso. A. Imagen a menor aumento. La mucosa exhibe arquitectura conservada y expansión superficial de lámina 
propia. B. Imagen a mayor aumento. Nótese el aumento difuso en el número de linfocitos intraepiteliales y presencia de infiltrado inflamatorio mixto en la lámina 
propia. No se observa engrosamiento de la lámina basal.
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Asimismo, se analizará la importancia de identificar estas 
características y su aporte en la sospecha diagnóstica.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una paciente mujer, de 65 años, 
con antecedentes de síndrome de intestino irritable y 
fibromialgia, quien consulta por un cuadro de diarrea de 
seis semanas de evolución. Refiere 4 a 5 episodios diarios 
de diarrea acuosa, Bristol 7, sin elementos patológicos 
visibles, disentería o diarrea nocturna; asociado a dolor 
cólico de predominio hipogástrico, sin otros síntomas 
sistémicos.

Los estudios iniciales incluyeron un panel de 
enteropatógenos gastrointestinales que resultó negativo 

y un hemograma sin alteraciones. Destaca dentro de 
la historia clínica el inicio de duloxetina 60 mg al día 4 
semanas previas al inicio de los síntomas, por lo que, ante 
la sospecha de CM se indicó una colonoscopía con toma 
de biopsias escalonadas.

La colonoscopía evidenció una mucosa desde el recto 
hasta el ángulo hepático de aspecto edematosa, con 
surcos profundos y pérdida de la transparencia vascular 
normal, no se encontró eritema, petequias, úlceras o 
erosiones. El patrón de superficies mostró un patrón 
puntiforme levemente abierto regular de forma difusa 
con la presencia de surcos en morfología de empedrado 
(Figura 2). La biopsia mostró mucosa de intestino grueso 
de arquitectura general conservada. La lámina propia con 
infiltrado inflamatorio mixto con aumento segmentario de 
linfocitos intraepiteliales de hasta 20 por 100 enterocitos, 

Figura 2. Imágenes endoscópicas secuenciales de distintos segmentos del colon en una paciente con colitis microscópica confirmada histológicamente. Se 
observan hallazgos macroscópicos sutiles, incluyendo edema de la mucosa, pérdida de la transparencia vascular y patrón en mosaico.
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compatible con una CM de tipo CL. Los estudios adicionales 
descartaron enfermedad celíaca (anticuerpos anti 
transglutaminasa y anti endomisio negativos), infección 
por Clostridium difficile y parasitosis.

Tras la suspensión de la duloxetina y el cambio 
a desvenlafaxina, la paciente presentó una notable 
mejoría clínica, con normalización del hábito intestinal a 
deposiciones sólidas una vez al día, sin la necesidad de 
uso de budesonida. En controles posteriores, se observó 
estabilidad clínica y resolución completa del cuadro 
diarreico.

DISCUSIÓN

Históricamente, la CM se ha caracterizado por presentar 
una mucosa normal o “aparentemente normal” en la 
colonoscopía (5). Sin embargo, se han descrito múltiples 
hallazgos que, aunque inespecíficos, se correlacionan con 
una histología compatible con la enfermedad. Dentro 
de ellos se pueden encontrar hallazgos como eritema o 
edema, defectos lineales de la mucosa o cicatrices (7). La 
búsqueda dirigida de estas manifestaciones, sumada a 
un alto índice de sospecha, permite optimizar la toma 
de biopsias en áreas comprometidas y así obtener un 
diagnóstico más oportuno. 

La tasa de detección de estos hallazgos está relacionada 
directamente con una visibilidad óptima de la mucosa, 
alcanzada en primer lugar con indicadores de calidad, 
como una preparación adecuada y un tiempo de retiro 
de al menos 6 minutos. Esto se complementa además 
con algunas técnicas visuales como la cromoendoscopía, 
ya sea con índigo carmín o virtual con técnica de Narrow 
Band Imaging (NBI) o similares. 

Si bien el beneficio del desarrollo de colonoscopios de 
alta definición no está estudiado directamente en colitis 
microscópica, se puede extrapolar desde el tamizaje de 
pólipos de colon. En un metanálisis de seis estudios, con un 
total de 4.594 pacientes analizados, el uso de alta definición 
presentó una tasa de detección de adenomas (ADR) mayor 
que la colonoscopía estándar (40% vs. 35%; RR, 1,13; 95% 
CI, 1,05-1,22; p = 0,001) (8), por lo que se puede inferir 
que optimizaría también la detección de manifestaciones 
endoscópicas sutiles en la mucosa de pacientes con CM.

El uso de luz blanca puede limitar la visualización de estas 
alteraciones que frecuentemente pasan desapercibidas. 
En un estudio retrospectivo que incluyó a 13 pacientes 
con colitis microscópica, en 10 de ellos se encontraron 
hallazgos leves e inespecíficos, como leve disminución del 
patrón vascular y aumento de la reflexión de la luz. El uso 
adicional de cromoendoscopía con índigo carmín permitió 
identificar en el 100% de pacientes alteraciones de la 
mucosa, tales como: desaparición de surcos innominados, 
presencia de surcos con superficie nodular y patrón 
edematoso en mosaico, mejorando así el rendimiento en 
un 40% aproximadamente (9). 

Existen escasos reportes sobre los hallazgos 
endoscópicos propios de CL, probablemente debido a que 
su fisiopatología altera en menor cantidad la apariencia 
macroscópica de la mucosa. Es por esto que la mayoría de 
los aspectos reportados corresponden a CC. En una revisión 
sistemática se reportaron 6 tipos de hallazgos distintos, 
clasificados del 0 al 6 según gravedad: mucosa normal, 
cambios de la anatomía, cambios mucosos, cambios en el 
patrón vascular, defectos mucosos y submucosos, patrón 
mixto e inflamación transmural severa. En ese mismo 
estudio, se reportó que la zona más frecuentemente 
afectada es el colon izquierdo, específicamente colon 
sigmoides (6). No se ha logrado relacionar que la presencia 
de estos hallazgos dependa del tipo de laxante utilizado 
para la preparación del examen, sin embargo, cuando el 
síntoma de diarrea se asocia además a otros hallazgos 
como baja de peso, dolor abdominal, distensión, fatiga o 
anemia, la probabilidad de encontrar al menos eritema de 
la mucosa es de hasta 3 veces mayor que solo con diarrea 
de forma aislada (7).

Otro hallazgo inespecífico, pero descrito en CM, 
especialmente en colitis colagenosa, es el llamado “signo del 
arañazo de gato”, caracterizado por marcas eritematosas de 
distribución lineal en ciego y colon ascendente. La explicación 
fisiopatológica sería el mayor componente de colágeno en 
la mucosa, lo cual disminuye la distensibilidad del tejido y 
lo hace más susceptible a lesiones al paso del endoscopio 
o barotrauma por insuflación (10). Este hallazgo podría ser 
sutil al examen con luz blanca y el uso de cromoendoscopía 
virtual con NBI podría mejorar la visualización de mínimas 
hemorragias intramucosas en estas lesiones (11).

Cabe destacar que los hallazgos endoscópicos son 
más bien, inespecíficos. Por lo tanto, debemos considerar 
siempre la posibilidad de otras etiologías. Por ejemplo, en 
caso de presentarse como un defecto mucoso lineal, se 
podría plantear también una etiología isquémica. En este 
caso se describe que los bordes de la lesión en la colitis 
microscópica son más aguzados y bien delimitados  (12). 
Otros posibles diagnósticos diferenciales pueden ser 
la enfermedad inflamatoria intestinal o infección por 
Clostridium difficile. 

Específicamente en el caso descrito previamente, el 
hallazgo endoscópico encontrado fue una mucosa de 
aspecto congestivo y edematoso, simulando un patrón 
en mosaico. En un estudio retrospectivo de 252 pacientes 
sometidos a una colonoscopía con biopsias escalonadas 
por estudio de diarrea crónica, se observó que el OR de 
encontrar una colitis colagenosa cuando estaba el patrón 
mosaico presente era de 19,4 % (IC 95% 3,9-95,4) con una 
sensibilidad y especificidad de 14,8% (IC 95% 6,8-20) y 
99,1% (IC 95% 98,2-99,7), respectivamente. Sin embargo, 
los autores refieren que el diseño retrospectivo del estudio 
y la variabilidad inter observador de los endoscopistas, 
pudieron haber sobreestimado los resultados (13).

Se destaca la distribución de los hallazgos observados, 
con afectación predominante en el recto, colon descendente 
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y transverso, mientras que el colon ascendente permaneció 
indemne. Este patrón ha sido descrito en la literatura, 
según una revisión sistemática que señala que los hallazgos 
macroscópicos son más frecuentes en el colon izquierdo 
en comparación con el derecho, siendo particularmente 
comunes en el colon sigmoide y transverso. En el caso de 
la colitis linfocítica, esta tendencia se mantiene, con mayor 
prevalencia en el colon sigmoide y recto (6).

Sin embargo, algunos estudios histopatológicos han 
descrito un patrón opuesto, evidenciando un gradiente 
inflamatorio con mayor concentración de células 
inflamatorias en la lámina propia del colon proximal en 
comparación con el colon distal, lo que contrasta con los 
hallazgos reportados en estudios endoscópicos (14).

En conclusión, la colitis microscópica representa un 
desafío diagnóstico debido a su presentación clínica 
inespecífica y la frecuente normalidad de los hallazgos 
endoscópicos tradicionales. No obstante, los avances 
en equipos de alta definición y técnicas como la 
cromoendoscopía han permitido identificar alteraciones 
macroscópicas sutiles, como eritema, edema o patrones 
en mosaico, que refuerzan la sospecha diagnóstica. 
Estos hallazgos, aunque no patognomónicos, destacan la 
importancia de un alto índice de sospecha y la realización 
de biopsias escalonadas en pacientes con diarrea crónica. 
La integración de tecnologías endoscópicas avanzadas y 
una evaluación histopatológica rigurosa son fundamentales 
para optimizar el diagnóstico temprano y mejorar los 
resultados clínicos en esta entidad.
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