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Objetivos Docentes

Describir los hallazgos radiológicos multisistémicos de la colitis ulcerosa, especialmente de las técnicas
de imagen seccional, TC y RM.

Revisión del tema

La colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC) forman parte de las entidades inflamatorias
intestinales de etiología desconocida agrupadas según el término enfermedad inflamatoria intestinal
(EII).
Ambas tienen un curso crónico, remitente-recurrente, con diferencias establecidas entre ambas en su
pronóstico, extensión intestinal y afectación mural.
 
En la CU la afectación parietal intestinal es de tipo no transmural, de carácter continuo limitada al colon,
a diferencia de la afectación transmural, segmentaria y con afectación de todo el tubo digestivo típica de
la EC.
Las manifestaciones clínicas de la CU son inespecíficas, más frecuentemente: dolor abdominal, diarrea
con sangre, pus y moco. En casos graves, puede acompañarse de alteraciones analíticas consecuencia de
la diarrea como son anemia, hipocalemia, hipofosfatemia e hipocalcemia. Además como consecuencia
más grave de la CU está su posibilidad de degeneración maligna a neoplasia colónica. Tbl. 1
 

El diagnóstico inicial de la CU requiere la conjunción de la clínica con la colonoscopia, los hallazgos de
imagen y la histología.
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La colonoscopia permite una visualización directa del colon con la valoración del aspecto de su mucosa
además de tomar biopsias que permite realizar su diagnóstico histológico. Sin embargo, se trata de una
técnica cruenta, incómoda para el paciente y contraindicada en casos de sospecha de perforación. No
debe realizarse en los episodios agudos severos, mientras que en caso de existencia de trayectos
fibróticos resulta imposible terminarla.
Es en estos casos donde las técnicas de imagen tienen especial importancia.Tbl. 2
 

 
Técnicas de imagen seccional para la valoración intestinal en la CU:
 
Clásicamente se utilizaban los estudios baritados con fluoroscopia que permitían visualizar los cambios
morfológicos en el colon, así como la existencia de trayectos estenosantes, adherencias, fístulas o
posibles procesos neoplásicos. Sin embargo, esta técnica también resulta incómoda para el paciente, es
operador dependiente, aportando información limitada, motivos por lo que su uso es cada vez menor.
De tal manera, en detrimento de los estudios baritados, emergen las técnicas de imagen seccional, TC y
RM, que permiten realizar un análisis de la morfología del colon, de los cambios en la mucosa, la grasa
mesentérica y las estructuras adyacentes. 
 
TC en la CU:
 
Es una técnica de imagen con alta disponibilidad, que gracias a su resolución espacial permite analizar
con gran detalle la anatomía corporal, con la posibilidad de obtener cortes multiplanares que facilitan la
visualización del colon.
La capacidad de detectar alteraciones macroscópicas en la pared del colon hacen de ella una técnica útil
en su diagnóstico, en caso de episodios agudos e incluso en su seguimiento. Sin embargo, debemos tener
en cuenta los inconvenientes inherentes de esta técnica como la radiación ionizante y la necesidad de
contraste nefrotóxico.
El protocolo de estudio consiste en TCMC con contraste iv (Ondansetrón 300 mg 3-4ml/s) a los 60-70 s,
es decir, en fase portal. Son útiles especialmente los planos axial y coronal para el colon, mientras que en
el caso del recto son más útiles los planos axial y sagital.
Los hallazgos de TC en la CU varían en función de las fase de la enfermedad y si afecta a colon o a
recto. Tbl. 3
 

 
El hallazgo de imagen de TC más correlacionado con la severidad de la enfermedad es el grado de
engrosamiento mural.
A diferencia de la EC, en la CU el intestino delgado se afecta con menor frecuencia, el grado de
engrosamiento parietal del colon en la fase aguda es menor (7-10 mm en la CU, >10 mm en la EC), y la
rarefacción de la grasa mesentérica es también menor. 

Fig. 6
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Fig. 7
 

 
Fig. 8
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Fig. 12
 

 
RM en la CU:
 
La RM por el contrario, gracias a su resolución de contraste define con gran precisión detalles finos, y
gracias a sus múltiples secuencias de imagen permite caracterizar lesiones y determinar su composición,
distinguiendo entre grasa, sangre, pus, edema y aire.  
Pese a que existen pocos estudios publicados sobre la de RM en la CU,  la posibilidad de utilizar
distintas secuencias, sensibles a la inflamación y a su capacidad para detectar trayectos fibróticos y
determinar la extensión y severidad de la enfermedad, hacen de ella una técnica no invasiva y útil en la
CU. Tbl. 4
 

Protocolo de estudio:
• Debemos realizar secuencias sin y con contraste intravenoso, siendo muy útil la saturación grasa
(STIR) para diferenciar la grasa del edema, característico de las fases agudas. T1WI pre contraste ,
T1WI con contraste iv y saturación grasa STIR, T2WI.

• Los planos sagital y coronal permiten medir la extensión de la afectación de recto y colon,
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respectivamente.
• El plano axial permite valorar el grado de engrosamiento mural.Tbl. 5

La RM también permite distinguir entre CU y EC en aquellos casos dudosos, para ello debemos tener en
cuenta que:

• El intestino delgado se afecta con mayor frecuencia en la EC
• En la EC la afectación es segmentaria y puede afectar a cualquier parte del tubo digestivo, desde el
ano a la boca

• Las fístulas perianales son más frecuentes en la EC
• El engrosamiento parietal del colon es mayor en la EC, en la CU suele ser de 7-8 mm, o hasta 11
mm en los casos agudos.

El grado de realce y el engrosamiento parietal son las características de imagen en RM que más se
asocian a enfermedad activa.
Tanto la TC como la RM pueden detectar engrosamiento mural en los casos de procesos inflamatorios
del colon. 
Fig. 9
 

 
Fig. 10
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Manifestaciones extraintestinales de la CU:
 
Otra de las ventajas de la TC y la RM es su capacidad de valorar afectación extraintestinal, de la grasa y
los órganos adyacentes. Las más frecuentes son la afectación hepato-biliar con posible colecistopatía, la
afectación ósea, siendo frecuente la sacroileítis, y la afectación cutánea y ocular. Las principales
manifestaciones extraintestinales valorables por técnicas de imagen son:
 
Colangitis esclerosante primaria: CEP
 
La CEP es una enfermedad crónica y progresiva de los conductos biliares. Es de carácter autoinmune,
con etiología desconocida, que se asocia frecuentemente a EII, especialmente CU hasta en un 90 % de
los casos. También se encuentra asociada a sarcoidosis, y Sd. de Sjogren, entre otras enfermedades
autoinmues.
La clínica aunque inespecífica, corresponde a un patrón de colestasis, caracterizado por tinte ictérico,
fatiga y picor, mientras que la anatomía patológica demuestra un aumento de eosinófilos periportales y
fibrosis periportal. Sin embargo, el diagnóstico se basa en los datos clínicos, analíticos y de imagen.
Su diagnóstico se realiza fundamentalmente con colangiopacreatografía retrógrada endoscópica (CPRE),
sin embargo se trata de una técnica cruenta y con riesgo de complicaciones, especialmente perforación y
pancreatitis.
En este contexto, las pruebas de imagen y especialmente la colangioRM pueden ayudar a su diagnóstico,
con altos niveles de sensibilidad y especificidad (S 88%-E 97%). La ecografía y la TC se propusieron
como alteranativas a la CPRE, pero  debido a que la ecografía es una prueba operador dependiente, y la
TC tiene menor resolución de contraste que la RM, la ColangioRM se presenta como mejor alternativa
con altos niveles de sensibilidad y especificidad para la valoración de la vía biliar. La ColangioRM
permite diagnosticar la CEP y valorar su extensión. La colangioRM en la CEP posibilita: valorar
estenosis, dilataciones y cambios de calibre en la vía biliar, así como segmentos con irregularidades de
contorno, captaciones y engrosamientos de pared (>1.5 mm).

Fig. 11
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Sacroileitis:

La sacroileitis es la inflamación de las articulaciones sacroiliacas. De tipo bilateral y simétrica, se asocia
a: EII, espondilitis anquilosante y enfermedad de Whipple como etiologías más frecuentes. De tipo
unilateral asimétrica, como manifestación de: gota, artritis, artritis psoriasica, enfermedad de Bechet y
artritis reumatoide.
Las técnicas de imagen, especialmente Rx y TC clasifican la afectación inflamatoria de las articulaciones
sacroilíacas en: Grado 0: normal. Grado 1: borramiento de las articulaciones, Grado 2: mínima esclerosis
y erosión, Grado 3: esclerosis y erosión de ambas articulaciones sacroilíacas, Grado 4: anquilosis de las
articulaciones. 

Fig. 12
 

 Imágenes en esta sección:

Tbl. 1: Características distintivas entre la Colitis ulcerosa (CU) y la Enfermedad de Crohn (EC)
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Tbl. 2: Indicaciones de las técnicas seccionales en la CU:

Tbl. 3: Hallazgos radiológicos de TC en la Colitis ulcerosa: fase aguda, fase crónica, afectación rectal

Tbl. 4: Preparación del paciente para enteroRM en la Colitis Ulcerosa (CU)
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Tbl. 5: Hallazgos de RM en la Colitis Ulcerosa
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Fig. 6: TC abdomino-pélvico con contraste iv: engrosamiento y realce parietal de colon descendente con
rarefacción de la grasa mesentérica adyacente y pequeñas bandas de líquido libre en relación con fase
aguda de colitis ulcerosa.

Fig. 7: TC abdomino-pélvico con civ: engrosamiento y realce parietal de todo el colon, con rarefacción
de la grasa adyacente, moderada cantidad de líquido libre y edema de tejido celular subcutáneo. Hallagos
en relación con relación con Pancolitis grave

Fig. 8: TC con contraste intravenoso, reconstrucción coronal donde se aprecia engrosamiento parietal y
realce de un segmento de colon descendente, con hiperemia de los vasos mesentéricos, en paciente con
Colitis ulcerosa en fase aguda.
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Fig. 9: EnteroRM en paciente con colitis ulcerosa de años de evolución. Se observa engrosamiento de 9
mm y realce parietal de colon izquierdo. TSE T2 coronal. SENSE. Supresión grasa SPIR. Dinámico fase
arterial

Fig. 10: EnteroRM en paciente con colitis ulcerosa. Se aprecia engrosamiento parietal de 8 mm en
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secuencias dinámicas . Secuencia WATS (Imágenes superior e inferior izquierda) pérdida de la
haustración más acentuado en colon izquierdo con aspecto en tubo de plomo, por enfermedad de larga
evolución. SENSE Coronal (imagen superior derecha) SPIR con contraste, donde la persistencia de
realce y engrosamiento parietal sugiere enfermedad en fase aguda (Imagen inferior derecha)

Fig. 11: Colangitis esclerosante en mismo paciente de la fig.11 como manifestación extraintestinal de su
CU. Colangio RM donde se aprecia estenosis irregular de vía biliar intrahepática y áreas de estenosis y
dilataciones postestenóticas de vía biliar extrahepática.

Fig. 12: EnteroTC de paciente con colitis ulcerosa, donde se aprecia engrosamiento y captación parietal
en sigma. En ventana de hueso, se observa sacroileitis como complicación extraintestinal.
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Conclusiones

La CU es una enfermedad inflamatoria intestinal limitada al colon caracterizada por su afectación no
transmural y continua. Su diagnóstico se basa en la clínica, la histología y la colonoscopia. Actualmente,
la TC y la RM no son pruebas de elección en su diagnóstico, sin embargo con el protocolo de estudio
adecuado y gracias a sus múltiples secuencias en el caso de la RM, creemos que son técnicas útiles ya no
sólo en el diagnóstico sino también en el seguimiento y detección de complicaciones. 
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