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Enteritis quística profunda: a propósito de un caso 

 
 

Resumen 
 
La enteritis quística profunda (EQP), es una entidad rara de 
etiología desconocida. Se ha relacionado a procesos inflamatorios 
como la enfermedad de Crohn y a patologias congénitas como el 
síndrome de Peutz-Jeghers. Histológicamente se caracteriza por 
espacios quísticos mucosos parcialmente revestidos por epitelio 
columnar o plano, no neoplásico predominantemente en la 
submucosa del intestino y menos frecuentemente en la muscular 
propia.    Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino 
de 75 años, sin antecedentes patológicos, quien presenta 
episodios intermitentes de dolor abdominal y diarrea. En un 
estudio de cápsula endoscópica solicitado por hallazgos 
sugestivos de ileitis en una tomografía abdominal, se evidencia 
una lesión subepitelial en yeyuno proximal. 
  
Palabras Clave: Enteritis quística profunda (EQP); lesión 
subepitelial; yeyuno proximal; videocápsula endoscópica; 
enteroscopia doble balón. 

 

 
DEEP CYSTIC ENTERITIS: A CASE REPORT 

 
Summary 
 
Deep cystic enteritis is a rare entity of etiology unknown.  It was 
accompanied commonly by underlying diseases such as Crohn’s 
disease and Peutz-Jeghers syndrome. Histologically, it is 
characterized by a mucin-filled cystic lesion in the mucosal layer, 
submucosal layer, and less frequent in muscularis propria. We 
present the case of a 75-year-old female patient, with no medical 
history, who presents intermittent episodes of abdominal pain and 
diarrhea. An abdominal tomography showed findings suggestive 
of ileitis. An endoscopic videocapsule was performed and a 
subepithelial lesion was found in the proximal jejunum. 
 
Key words: Deep cystic enteritis (EQP); subepithelial lesion; 
proximal jejunum; endoscopic videocapsule; double balloon 
enteroscopy. 
 
 

 
 
 

Introducción  
 
Desde la primera descripción de la colitis quística profunda (CQP) 
en 1957 por Goodall y Sinclair1, han sido descritas lesiones 
similares en esófago, estómago, vesícula biliar e intestino 
delgado. La histopatología de la CQP y EQP consiste en la 
aparición de quistes en la submucosa revestidos por un epitelio 
aplanado, cúbico o columnar. A veces el epitelio quístico 
desaparece evidenciándose lagos de moco en la submucosa.    

Existe controversia en la etiología de la CQP y EQP, se 
ha planteado una patogénesis adquirida por su asociación con 
enfermedades adquiridas que predisponen a la ulceración 
mucosa e inflamación, tales como la colitis ulcerativa, enfermedad 
de Crohn y colitis infecciosa.  El trauma local, como anastomosis 
intestinal, colostomía o isquemia causado por tracción crónica de 
la mucosa y vasos intramurales pueden tener un rol en el 
desarrollo de quistes submucosos. La teoría de una etiología 
congénita es apoyada por el hallazgo en exámenes embriológicos 
de quistes submucosos en múltiples localizaciones 
gastrointestinales.  

La incidencia en niños y su asociación con otras 
condiciones congénitas como el síndrome de Peutz Jeghers 
también apoyan esta teoría. Otra hipótesis apoyada por Epstein y 
col2, concluye que la herniación de la mucosa a través de un 
defecto en la muscular de la mucosa es el factor más importante 
para la formación de quistes.   
 

Caso Clínico 
 
Se trata de paciente de sexo femenino de 68 años, sin 
antecedentes patológicos conocidos, quien refería presentar 
desde hacía 5 años, episodios intermitentes de 2-3 días de 
duración, de dolor en hemiabdomen derecho, tipo cólico, de 
moderada a fuerte intensidad, que se aliviaba al evacuar 
acompañado de evacuaciones líquidas con moco sin sangre en n° 
de 5-6/día, distensión abdominal y flatulencia. Le habían realizado 
gastroscopia e ileocolonoscopia en varias ocasiones sin encontrar 
lesiones y había recibido múltiples tratamientos con mejoría 
parcial y transitoria de la sintomatología.  

En febrero 2013 fue referida para la realización de 
cápsula endoscópica (CE) de intestino delgado, debido al 
hallazgo en una tomografía abdomino pélvica, de alteraciones 
sugestivas de proceso inflamatorio en ileon distal. 
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En el estudio de CE se observó el intestino delgado de 
aspecto normal con vellosidades conservadas y a los 64 minutos del 
paso duodenal (19% del tránsito intestinal) una imagen elevada, de 
superficie lisa, con mucosa normal, sugestiva de lesión subepitelial 
en yeyuno proximal (Figuras 1, 2 y 3). Posteriormente se realizó 
enteroscopia doble balón por vía anterógrada confirmando el 
hallazgo y se procedió a tatuaje de la zona con tinta china. Ante la 
sospecha de una lesión subepitelial que pudiera corresponder a un 
GIST, se decidió resección quirúrgica del segmento por laparoscopia. 
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Los hallazgos histológicos reportaron presencia de 

estructuras glandulares dilatadas, tapizadas por epitelio columnar, 
localizadas en la capa muscular concluyendo como Enteritis 
quística (Figuras 4 y 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Discusión 
 
Enteritis quística profunda (EQP) es una enfermedad benigna del 
intestino delgado, muy poco frecuente. Se define como espacios 
quísticos llenos de mucina, parcialmente revestidos por epitelio 
columnar, cúbico o aplanado no neoplásico localizado 
predominantemente en la submucosa del intestino delgado3. 

En 1766, por primera vez, Stark describió el Quiste 
Colónico Submucosal (quiste epitelial benigno que se desarrolla 
en la mucosa y submucosa del colon) en casos asociados a 
disentería crónica. Virchow, en 1863 reportó un caso similar el 
cual presentaba múltiples lesiones polipoides del colon e introdujo 
el término Colitis quística profunda (CCP)4,5. 

Goodall y Sinclair1, en 1957 presentaron una detallada 
descripción de CCP. Este tipo de quistes benignos se puede 
desarrollar en cualquier parte del tracto gastrointestinal, pero 
principalmente en el colon, reportándose más de 144 casos en la 
literatura2,5. En los adultos, es a menudo confundido con el 
carcinoma mucinoso y carcinoma invasivo o puede representar el 
cambio premaligno o la característica patológica inicial de 
malignidad, pero la morfología nuclear del epitelio en la CCP no 
es neoplásica4,6,7.  

Macroscópicamente e histológicamente, esta entidad 
similar se ha descubierto en el esófago, vesícula biliar, el 
estómago y el intestino delgado. Kyoung WY describieron un caso 
de ECP en la ampolla de Vater8.  
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Figura 1. Lesión subepitelial en yeyuno proximal A 

Figura 2. Lesión subepitelial en yeyuno proximal B 

Figura 3. Lesión subepitelial en yeyuno proximal C 

Figura 4. Estructuras glandulares dilatadas, tapizadas 
por epitelio columnar, localizadas en la muscular propia A 

Figura 5. Estructuras glandulares dilatadas, tapizadas 
por epitelio columnar, localizadas en la muscular propia B 
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Los quistes que se desarrollan en el intestino delgado se 
llaman Enteritis quística profunda (EQP) sin embargo, son la 
analogía intestinal de CCP con características histológicas 
similares: espacios quísticos llenos de mucina, parcialmente 
revestido por epitelio columnar cúbico o aplanado no neoplásico 
en la submucosa del intestino delgado6. Otros hallazgos como 
calcificaciones, fibrosis y osificación pueden ser vistos en los 
lagos mucosos. 

La ECP es mucho menos común que la Colitis Quistica 
Profunda, con sólo 13 casos reportados en la literatura; cuatro de 
estos casos se encuentran entre la población pediátrica3.  

Existe controversia con respecto a la etiología de la 
Colitis y Enteritis Quística Profunda. La mayoría de los 
investigadores favorecen patogénesis adquirida, los cuales tienen 
una alta incidencia de concurrencia con enfermedades que 
producen inflamación del intestino debido a la ulceración de la 
mucosa o daño inflamatorio a la submucosa, tales como la colitis 
ulcerosa, disentería, enfermedad de Crohn, poliposis 
adenomatosa, síndrome de Peutz-Jeghers y trauma. Glándulas 
submucosas ectópicos o quistes se han observado después de la 
cirugía gastrointestinal, la radioterapia y la exteriorización del 
intestino delgado en experimentos en ratas5,9.  

Otros autores plantean la etiología congénita; esta 
hipótesis se apoya en estudios embriológicos en los cuales se 
demostraron quistes submucosales en varias localizaciones del 
tracto gastrointestinal, aunado a la aparición de estas condiciones 
principalmente en adultos jóvenes y grupos de edad pediátrica.  

El presente caso, se trató de un adulto de 68 años con 
una historia clínica de evolución de 5 años, sin antecedentes de 
enfermedades asociadas subayacentes. 

La mayoría de los casos descritos en la literatura 
tuvieron una presentación aguda. Raviraj J y col10, describieron 
un caso de EQP con cuadro clínico crónico, al igual que nuestro 
paciente, de dolor abdominal recurrente y distensión abdominal. 
 Casos reportados en la literatura, el diagnóstico de EQP 
se realizó por medio de la resección quirúrgica debido a un 
cuadro de abdomen agudo quirúrgico sin enfermedad 
subayacente10,11. En el presente caso, el diagnóstico definitivo se 
realizó por Videocápsula y Enteroscopia Doble Balón durante la 
cual se procedió a tatuaje de la lesión para posterior resección 
quirúrgica. 

La laparoscopia fue utilizada en la mayoría de los casos 
reportados en la literatura para el diagnóstico y posterior manejo 
terapéutico definitivo. Nuestro caso, el diagnóstico fue netamente 
endoscópica (Videocápsula y Enteroscopia Doble Balón) con 
manejo terapéutico quirúrgico, con resolución completa y buenos 
resultados. 

 

Conclusiones 
 

La videocápsula y la EDB permiten el diagnóstico 
endoscópico de la EQP con resolución laparoscópica evitando la 
resección quirúrgica debido a un cuadro de abdomen agudo 
obstructivo. 
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