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1. OBJETIVO DOCENTE

- Revisar los principales tipos de colitis: analisis de las diferentes etiologias y sus caracteristicas
radiologicas distintivas en técnicas de imagen.

- Destacar la importancia de la lateralidad: la distribucion anatdomica como clave diagndstica,
afectacion derecha, izquierda o difusa.

- Correlacionar hallazgos con el contexto clinico: integracion de datos clinicos, laboratorio y
radiologico para un diagnostico preciso.

- Establecer un enfoque sistematico: metodologia estructurada para el diagnostico diferencial de la
colitis en la practica radiologica.
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2. REVISION DEL TEMA

2.1 TECNICAS DE IMAGEN

ECOGRAFIA

- Primera linea diagndstica en urgencias por su accesibilidad, rapidez y ausencia de radiacion ionizante.
- Hallazgos ecograficos a tener en cuenta en el estudio de colitis:
« Engrosamiento mural (>3-4 mm): con asas no compresibles, fijas y con disminucidon/ausencia de peristalsis.
» Estratificacion parietal: valora la conservacion o pérdida de las capas parietales.
« Signos extraintestinales: grasa mesentérica hiperecogénica, liquido libre, colecciones...
« Valoracién del flujo doppler: la hiperemia indica actividad mientras que el flujo ausente o débil es un signo critico

de isquemia y necrosis.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC)

- Técnica complementaria a la ecografia o util como primera linea segun el caso.
- Permite visualizacion completa del colon, identificacion de complicaciones y valoracion de afectacion extraintestinal.
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2.2 CLASIFICACION SEGUN LA ETIOLOGIA

A. Causas infecciosas: microorganismos mas frecuentes
- Bacterianas: Clostridium difficile, Salmonella spp, Shigella spp, Escherichia Coli enterohemorragico (ECEH 0157),
Campylobacter jejuni, Yersinia enterocolitica
- Viricas: Citomegalovirus (CMV)
B. Causas isquémicas
C. Causa inflamatoria
- Colitis ulcerosa
- Enfermedad de Crohn
D. Otras colitis:
- Causas neoplasicas
- Colitis neutropénica / Tiflitis
- Colitis microscopica
- Colitis por radiacion

- Colitis por farmacos/toxicos: AINEs, antibidticos, quimioterapia, inmunoterapia...
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A. CAUSAS INFECCIOSAS - Bacterianas

a. Clostridium Difficile - Colitis pseudomembranosa

-Lateralidad: pancolitis, con predominio en colon derecho.
- Epidemiologia: principal causa de diarrea nosocomial en el mundo desarrollado. Factores de riesgo
(FR): antibidticos, IBP, hospitalizacion, edad >65 afios, inmunosupresion...
- Etiopatogenia: disbiosis inducida por antibiéticos — infeccidén por Clostridium + produccion de toxinas
— inflamacidn, necrosis y formacion de pseudomembranas
- Clinica: diarrea acuosa profusa con dolor abdominal, fiebre, leucocitosis tras antibioterapia reciente.
- Hallazgos radiolégicos en TC: tipico
eEngrosamiento parietal marcado asimétrico con aumento significativo del grosor de la pared
colénica > 10-15 mm, con edema submucoso y con escasa trabeculacion de la grasa.
eSigno del acordedn: contraste atrapado entre pliegues hipertroficos de la mucosa inflamada.
e Puede asociar ascitis, dilatacion luminal y, en casos graves, neumatosis o incluso megacolon
toxico con riesgo de perforacion.
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Marcado engrosamiento parietal del recto, sigma y colon descendente con aumento significativo del
grosor de la pared a expensas de edema submucoso y con escasa trabeculacion de la grasa.
Segmento de colon transverso con signo del acordeon.
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A. CAUSAS INFECCIOSAS - Bacterianas

b. Salmonella spp

-Lateralidad: ileon terminal y colon derecho preferentemente (ileocolitis).

- Epidemiologia: transmision alimentaria (huevos, pollo, carnes crudas o mal cocidas...). Mas
frecuente en verano.

- Etiopatogenia: ingestion de alimento contaminado — adhesion a enterocitos del ileon distal —
invasion mucosa — respuesta inflamatoria local — posible bacteriemia en formas graves

- Clinica: gastroenteritis autolimitada con diarrea, fiebre y vomitos de 3-7 dias.

- Hallazgos radioldégicos en TC: inespecifico

eEngrosamiento parietal simétrico.

eSigno del colon vacio: luz colapsada sin contenido. Inespecifico, habitual en
colitis con diarrea profusa y vaciado colonico rapido.
eSigno del halo: por edema submucoso que da imagen de halo hipodenso.

ePuede asociar adenopatias mesentéricas y edema de mesenterio.
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A. CAUSAS INFECCIOSAS - Bacterianas

c. Campylobacter jejuni

- Lateralidad: difusa puede provocar pancolitis, aunque con predominio derecho

- Epidemiologia: causa mas frecuente de gastroenteritis bacteriana en paises desarrollados.
Aves de corral como principal reservorio. Estacional (verano-otofo). Mas frecuente en nifios y
adultos jovenes.

- Etiopatogenia: ingestion — colonizacion del intestino delgado y colon — invasion de la
mucosa + produccion de toxinas — inflamacion con infiltrado neutrofilico — diarrea
inflamatoria.

- Clinica: diarrea inflamatoria con sangre y moco, dolor abdominal célico intenso y fiebre.

- Hallazgos radioldégicos en TC: inespecificos

elleitis terminal - colitis derecha. Puede asociar adenopatias mesentéricas.
ePuede presentar el signo del acordedn (poco habitual), signo del halo y signo del colon
vacio.
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Salmonella Spp. Engrosamiento concéntrico y simétrico del colon ascendente. No se dispone de imagen
de TC.

Campylobacter Jejuni. Engrosamiento parietal del colon ascendente con edema submucoso, leve edema
de la grasa alrededor y adenopatia locorregionales.
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A. CAUSAS INFECCIOSAS - Bacterianas

d. Yersinia enterocolitica

- Lateralidad: ileon terminal y colon derecho, produce ileitis terminal.

- Epidemiologia: consumo de cerdo (carne poco cocinada, embutidos crudos...). Afecta
preferentemente a nifos y adultos jévenes. Cuadro con inicio subagudo o lento.

- Etiopatogenia: ingestion — invasion intestinal — translocacion a ganglios linfaticos
mesentéricos — respuesta granulomatosa — posible bacteriemia con afectacion hepatica y
esplénica.

- Clinica: dolor en fosa iliaca derecha con fiebre y diarrea sanguinolenta y/o con moco.

ePuede simular enfermedad de Crohn ileocecal o apendicitis aguda.

eManifestaciones extraintestinales: artritis reactiva, eritema nodoso, tiroiditis autoinmune...
- Hallazgos radiolégicos en TC: inespecifico.

eEngrosamiento de pared ileal terminal. Puede presentar signo del halo.

eAdenopatias mesentéricas prominentes: adenitis mesentérica.
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A. CAUSAS INFECCIOSAS - Bacterianas
e. Escherichia Coli enterohemorragico (ECEH O157:H7)

-Lateralidad: ciego y colon ascendente, puede extenderse y producir pancolitis.

- Epidemiologia: ingesta de carne picada poco hecha, leche no pasteurizada, vegetales crudos
contaminados... Cursa con brotes epidémicos.

- Etiopatogenia: ingestion — adhesion al epitelio + produccion de toxina Shiga — inhibicion de
sintesis proteica en células endoteliales — microangiopatia trombodtica — isquemia mucosa y
riesgo de Sindrome Hemolitico Urémico (SHU).

- Clinica: diarrea inicialmente acuosa aunque después hemorragica a las 24-48h, sin fiebre
prominente, con riesgo de SHU especialmente en nifos.

- Hallazgos radioldégicos en TC: inespecifico.

eEngrosamiento mural marcado y simetrico.
ePuede presentar el signo del halo y signo del colon vacio.
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Yersinia Enterocolitica. Engrosamiento del polo cecal en ecografia.
Yersinia Enterocolitica. Engrosamiento parietal concéntrico del colon derecho a expensas de submucosa
proximo a la valvula ileocecal.
Coinfeccion de E. Coli enterohemorragico y Shigella spp en paciente inmunodeprimido. Pancolitis en con
engrosamiento concéntrico a expensas de la submucosa.
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A. CAUSAS INFECCIOSAS - Bacterianas
f. Shigella spp

-Lateralidad: colon izquierdo, sigma y recto predominantemente.
- Epidemiologia: causa mas frecuente de disenteria bacteriana en el mundo. Endémica en paises
en desarrollo y tipica de brotes en guarderias e instituciones. Transmision fecal-oral directa.
- Etiopatogenia: invasion coldnico sin fase bacteriémica — destruccion celular por toxina Shiga —
ulceras superficiales confluentes — disenteria clasica
- Clinica: disenteria con deposiciones sanguinolentas y mucosas, tenesmo rectal intenso y fiebre
alta de inicio brusco.
- Hallazgos radiolégicos en TC: inespecificos
eColon izquierdo.
eEngrosamiento circunferencial continuo con realce mucoso de sigma (signo del halo) y recto
con edema pericolonico.
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Shigella spp. Marcado engrosamiento parietal de un segmento largo de colon izquierdo que
extiende hasta sigma con aumento de la vascularizacion. No se dispone de imagenes de TC.
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A. CAUSAS INFECCIOSAS - Viricas
a. Citomegalovirus (CMV)

- Lateralidad: pancolitis, con cierta predileccion por colon derecho.

- Epidemiologia: causa relevante de colitis en inmunodeprimidos (VIH con CD4 <100, trasplantados
de 6rgano solido o médula 6sea, tratamiento con inmunosupresores...). Mortalidad elevada si no
se trata en inmunodeprimidos. Inicio lento.

- Etiopatogenia: reactivacion viral en paciente inmunodeprimido — infeccion del colon — vasculitis
de pequeno vaso — isquemia focal — ulceras profundas.

- Clinica: en inmunosuprimidos clinica insidiosa con diarrea cronica con rectorragia, pérdida de
peso y fiebre prolongada refractaria al tratamiento habitual.

- Hallazgos radiolégicos en TC

eEngrosamiento mural difuso o segmentario, ulceraciones, raramente neumatosis.
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Citomegalovirus en paciente oncoldgico. Engrosamiento parietal difuso y generalizado del colon
(pancolitis) a expensas de submucosa con hiperrealce parietal.
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A. CAUSAS INFECCIOSAS - Diagnostico diferencial

Microorg. Diarrea Localizacién / clinica Imagen clave
C. difficile Rapido Variable Acuosa + moco Colon derecho/sigmoide; antibidticos Signo del acordeon
Salmonella Rapido Si Acuosa/sanguinolenta fleon - colon derecho; célico abdominal Signo del colon vacio, adenopatias
Shigella Rapido | Si, alta inicio brusco | Sanguinolenta + moco (disenteria) Sigmoide/recto; tenesmo Signo del halo
EHEC (0157) Rapido No Hemorragica Colon derecho / pancaolitis; dolor cdlico Signo del halo
Campylobacter | Rapido Si Sanguinolenta + moco lleitis terminal; colico Signo del halo
Yersinia Lento Si Sanguinolenta/moco FID; simula apendicitis lleitis terminal + adenopatias
Ccwvv Lento Si Acuosa * sangre Colon derecho; inmunodeprimidos Engrosamiento mural * Ulceras
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B. CAUSAS ISQUEMICAS

- Vascularizacion del intestino grueso:
» El colon derecho (y parte del transverso) depende de la Arteria Mesentérica Superior (AMS).
« El colon izquierdo y recto proximal dependen de la Arteria Mesentérica Inferior (AMI).
» El recto distal recibe flujo de las arterias iliacas internas
- Puntos criticos: areas vulnerables por escasas colaterales
* Punto de Griffith (angulo esplénico, union AMS-AMI).
» Punto de Sudeck (union rectosigmoidea, union AMl-iliaca interna).
- Etiopatogenia: inflamacion y dano del colon por insuficiencia vascular. Puede ser por disminucion del
flujo sanguineo por oclusién (arterial/venosa) o bajo gasto no oclusivo (hipotensién).
« FR: edad avanzada, enfermedad cardiovascular, hipertension, diabetes, estados de bajo gasto
cardiaco, trombofilia...
- Lateralidad: colon izquierdo (areas vulnerables). El colon derecho se afecta tipicamente en pacientes en
hemodialisis. El recto suele respetarse por su doble irrigacion.
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- Clinica: Dolor abdominal agudo subito seguido de rectorragia, sin fiebre.

- Hallazgos radiolégicos en TC
eFase aguda: engrosamiento parietal, signo del halo y trabeculacion de

la grasa, reversible si se resuelve la causa.

elsquemia establecida: pared muy delgada “en asas de papel” con
disminucion o ausencia de realce parietal y neumatosis intestinal,
irreversible.

Colitis isquémica, fase aguda. Engrosamiento parietal a expensas de edema
submucoso (signo del halo) del colon descendente, concretamente a nivel del angulo
esplénico y de la transicion con el sigma, que asocia ingurgitacion vascular y minima
alteracion inflamatoria de la grasa circundante. Realce parietal conservado.
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C. CAUSAS INFLAMATORIAS
a.Colitis Ulcerosa (CU)

- Lateralidad: inicio en recto con progresion proximal.
- Epidemiologia: adultos jévenes (15-35 anos) con segundo pico >60 afios, mas frecuente en paises
occidentales y en no fumadores. Asociacion con antecedentes familiares y predisposicion genética.

- Distribucidn: continua sin areas de intestino sano entre lesiones.

- Afectacion parietal: limitada a mucosa y submucosa.

- Complicaciones: pseudopdlipos y mayor riesgo de cancer colorrectal (CCR). Poca afectacion extraintestinal

- Hallazgos radiolégicos en TC:
« Engrosamiento mural continuo, sin areas sanas intercaladas, que inicia en recto con progresion proximal.
« Colon en tubo de plomo: engrosamiento mural uniforme con pérdida de haustras — rigido, liso, estrecho.
« Hiperrealce mucoso y aumento de la vascularizacion (signos de actividad), menos marcados que en la

EC, con afectacion superficial y posible signo del halo por edema submucoso.

LIMITADA A MUCOSA Y SUBMUCOSA INICIO EN RECTO CONTINUA TUBO DE PLOMO
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Colitis ulcerosa. Engrosamiento parietal que empieza en el ano, afecta a recto, sigma y parte del colon
descendente con hiperrealce de la mucosa, aumento de la vascularizacion y pequefios ganglios reactivos.
Colitis ulcerosa. Signo del tubo de plomo.
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C. CAUSAS INFLAMATORIAS
b. Enfermedad de Crohn (EC)

- Lateralidad: cualquier parte del tubo digestivo, predileccion por el ileon terminal.
- Epidemiologia: adultos jévenes (15-35 afios) con posible segundo pico >60 afnos, mas frecuente en paises
occidentales y en fumadores. Asociacion con antecedentes familiares y predisposicion genética.
- Distribucién: segmentaria. Lesiones discontinuas con areas sanas intercaladas (patron saltatorio).
- Afectacion parietal: transmural. Compromiso de todas las capas intestinales, desde mucosa hasta serosa.
- Afectacion extraintestinal: mayor frecuencia de abscesos, fistulas, estenosis...
- Hallazgos radiolégicos en TC:
« Engrosamiento transmural, con mayor edema y grosor parietal que CU.
« Patron saltatorio, de cualquier parte del tubo digestivo. Afecta predominantemente al ileon terminal.
« Signo del peine: ingurgitacion de vasos rectos mesentéricos (signo de actividad). Puede asociar e
infiltracion de la grasa y adenopatias reactivas.

PARCHEADA TRANSMURAL ILEON TERMINAL SIGNO DEL PEINE
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C. CAUSAS INFLAMATORIAS: Colitis Ulcerosa vs Enfermedad de Crohn

Ell COLITIS ULCEROSA ENFERMEDAD DE CROHN

Dos picos de edad: adultos jovenes (15-35 afios) y >60 afos. Mas frecuente en paises occidentales y relacionado con
antecedentes familiares y predisposicion genética. CU: en no fumadores / EC: en fumadores

Generalidades

Segmentaria con areas sanas intercaladas (patron saltatorio).
Continua desde recto, sin areas sanas Cualquier parte del intestino aunque con predileccién por el
ileon terminal

Distribucion
anatomica

Engrosamiento mural (menor que EC) uniforme y conceéntrico | gqrqsamiento transmural con mayor edema y grosor parietal

limitado a mucosa y submucosa que CU
Hallazgos en
TC Asocia pérdida de haustras, volviéndose rigido, liso, estrecho - | Asocia marcada ingurgitacion de vasos rectos mesentéricos -
colon en tubo de plomo. signo del peine — actividad. Puede asociar infiltracién de la

Puede asociar infiltracidn grasa y adenopatias reactivas < EC grasa y adenopatias reactivas > CU

Extraintestinal Rara. Mayor frecuencia de complicaciones (CCR) Alta: abscesos, fistulas, estenosis...
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Enfermedad de Crohn. Engrosamiento parietal difuso con hipercaptacion de la mucosa de un segmento
largo del colon con ingurgitacion de los vasos del mesocolon y mesosigma y multiples ganglios reactivos - signo
del peine.

Enfermedad de Crohn. Coleccion en pared posterior del recto en mismo paciente que Fig 11.

Enfermedad de Crohn. Segmento largo de ileon terminal con patron estenético que se acompana de
engrosamiento parietal, hiperrealce mucoso y leve ingurgitacion vascular (signo del peine).
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D. OTRAS COLITIS

a.Colitis neoplasicas

- Inicialmente puede sospecharse colitis por la clinica de diarrea sanguinolenta, pero el TC revela la
verdadera causa. En TC: pared mamelonada o nodular, focal o segmentaria, asimétrica y que puede
acompanarse de adenopatias mesentéricas, habitualmente sin edema submucoso ni fistulas.

b.Colitis neutropénicas / Tiflitis

- Definicion: inflamacion intestinal en pacientes con neutropenia severa, generalmente por quimioterapia.

- Tiflitis: ciego / Colitis neutropénica: ciego, colon ascendente, apéndice e ileon terminal.

- Etiopatogenia: combinacion de dafo mucoso, inmunosupresion y translocacion bacteriana que favorece la
inflamacioén transmural.

- Complicaciones: alta mortalidad si no se diagnostica precozmente. Puede cursar con neumatosis intestinal,
perforacion, sepsis...

- Hallazgos en TC: engrosamiento mural del ciego, edema submucoso y alteracion de la grasa pericecal.
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c. Colitis microscopicas

D. OTRAS COLITIS

- Mujeres > 50 aios con diarrea acuosa cronica sin sangre. Suele afectar a todo el colon.
- Diagnostico definitivo: biopsia.
eColagena: banda subepitelial >10 ym / Linfocitica: >20 linfocitos intraepiteliales/100 células.

d. Colitis por radiacion

- Post-radioterapia pélvica (ej. carcinoma de ceérvix, prostata, recto). Afecta principalmente recto-sigma.
- Fase aguda (<3 meses): edema, mucositis, diarrea sanguinolenta... / Fase cronica: fibrosis, telangiectasias,
estenosis, fistulas...

e. Colitis por farmacos y/o toxicos

- AINEs — erosiones y ulceras

- Antibidticos — disbiosis — colitis por C. difficile

- Inmunoterapia — colitis autoinmune

- Metotrexato, micofenolato — lesion directa del epitelio
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2.2 CLASIFICACION SEGUN LA LATERALIDAD

COLITIS DERECHA

Tiflitis, Colitis neutropénica
Colitis infecciosa (C. difficile,
Yersinia, CMV, Salmonella,
Campylobacter, E. Coli)
Neoplasia de ciego, apéndice o
colon ascendente

Enfermedad de Crohn (ileocélica)

PANCOLITIS

Colitis ulcerosa grave

Colitis infecciosa sistémica
Colitis por C. difficile o E. Coli
extensa

Enfermedad de Crohn (patron
extenso)

Colitis por CMV inmunosuprimido
Colitis microscopica (colagena y
linfocitica)

COLITIS IZQUIERDA

Diverticulitis aguda

Colitis ulcerosa (proctosigmoidea)
Colitis isquémica

Colitis infecciosa (Shigella) o
pancolitis infecciosas (E. Coli,
CMV, C. difficile)

Neoplasia colon izquierdo

Colitis actinica pélvica
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3. CONCLUSIONES

- Lateralidad como clave diagnéstica: la distribucion de las lesiones permite orientar la etiologia de forma
rapida y eficaz.

« Integracion clinico-radiolégica: la combinacion de hallazgos por imagen con datos clinicos mejora la
precision diagnostica.

« Abordaje sistematico: el analisis por patrones de afectacion facilita el diagnostico diferencial de las colitis.

« TC como técnica de eleccion: util como primera técnica o como complementaria a la ecografia ya que
proporciona informacion detallada sobre extension, gravedad y complicaciones.

 Reconocimiento de complicaciones: la deteccion temprana de signos de alarma permite un manejo
terapéutico temprano y oportuno.

En conclusion, la integracion de la clinica con la imagen (TC/ecografia) y el analisis de la lateralidad constituyen
la base para un diagnéstico diferencial rapido y una adecuada orientacion etioldgica de las colitis.
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