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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La colitis ulcerosa es una enfermedad infla-
matoria crónica que afecta a algún tramo o a la totalidad del
colon. Desde el punto de vista endoscópico, la colitis ulcerosa
presenta lesiones que se extienden desde el recto hasta un
segmento variable del colon, de forma continua, siendo esta
característica de gran valor para diferenciarla de la enfer-
medad de Crohn. La afección ininterrumpida sin tramos in-
demnes interpuestos justifica que no se prolongue el examen
endoscópico, una vez superado el extremo distal de la lesión.
OBJETIVO: Estudiar retrospectivamente la frecuencia de le-
siones segmentarias en las colonoscopias practicadas a pa-
cientes con colitis ulcerosa.
PACIENTES Y MÉTODOS: El diagnóstico de colitis y proctitis
ulcerosa se estableció mediante criterios clínicos, endoscópi-
cos, histológicos, analíticos y radiológicos. La indicación y 
el número de endoscopias obedeció a criterios clínicos de
diagnóstico, reagudización, refractariedad o cribado de dis-
plasia. La extensión del examen respondió, igualmente, a
criterios clínicos: la gravedad del brote, la tolerancia a la co-
lonoscopia o el grado de limpieza.
RESULTADOS: Se realizó un total de 155 colonoscopias; en
113 (73%) se superó el extremo distal de la lesión, y en 70
(45%) se alcanzó el ciego; 27 de los 80 pacientes (33%) pre-
sentaban proctitis ulcerosa en el momento del diagnóstico; 
9 de los 80 pacientes (11,3%), 7 varones (49,1 ± 21,55 años) y
2 mujeres (45 ± 20,52 años) presentaron lesiones endos-
cópicas segmentarias, interponiendo tramos endoscópica-
mente sanos con otros lesionados. Las biopsias sobre todos
los segmentos lesionados confirmaron la afección. Sobre los
tramos interpuestos sanos se realizaron biopsias en 3 de 
los 9 pacientes que confirmaron la indemnidad microscópi-
ca; 6 de los 9 pacientes no recibían ningún tipo de trata-
miento. En todos los pacientes, excepto en 2, se alcanzó el
ciego en alguna de las colonoscopias. La distribución de las

lesiones segmentarias fue variable, pero predominó la lesión
segmentaria periapendicular y en ciego en 6 de los 7 pacien-
tes en que se alcanzó el ciego.
Cinco de los 80 pacientes (6,3%) presentaron el recto respe-
tado endoscópicamnete, y cuatro de ellos recibían trata-
miento sistémico o tópico. El análisis histológico confirmó la
ausencia de lesiones inflamatorias en todos ellos. El único
paciente que no tomaba ningún tratamiento presentó lesio-
nes microscópicas compatibles con colitis ulcerosa.
CONCLUSIONES: La lesión endoscópica segmentaria en la co-
litis ulcerosa apareció en un 11,3% de los pacientes. El ciego
y la región periapendicular son los tramos que con mayor
frecuencia albergan lesiones segmentarias. La indemnidad
rectal endoscópica y microscópica puede ser el resultado del
tratamiento sistémico o tópico.

ULCERATIVE COLITIS WITH SEGMENTAL
INVOLVEMENT

INTRODUCTION: Ulcerative colitis is a chronic inflammatory
disease affecting areas of the colon or the full length. From
the endoscopic point of view, ulcerative colitis presents lesions
that stretch continuously from the rectum to variable colon
segments, a characteristic that is of great value when distin-
guishing it from Crohn’s disease. Continuous involvement,
without healthy patches, justifies ending endoscopic explora-
tion once the distal end of the lesion has been reached.
OBJECTIVE: To retrospectively study the frequency of seg-
mental lesions in the colonoscopies performed in patients
with ulcerative colitis.
METHODS: Diagnosis of ulcerative colitis and proctitis was
established by clinical, endoscopic, histologic, analytical,
and radiological criteria. The indication and number of en-
doscopies was made on the basis of the clinical criteria of
diagnosis, acute episodes, refractoriness or dysplasia scree-
ning. The extent of the examination also depended on clini-
cal criteria: the severity of the episode, tolerance to colonos-
copy or the degree of cleansing.
RESULTS: A total of 155 coloscopies were performed. In 113
colonoscopies (73%) the distal end of the lesion was reached
and in 70 (45%) the cecum was reached. Of the 80 patients,
27 (33%) presented ulcerative proctitis at diagnosis. Nine of
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the 80 patients (11.3%) biopsies were performed in healthy
colonic patches, which confirmed histological normality.
Six of the 9 patients were receiving no treatment. In all pa-
tients except two, the cecum was reached in one or more of
the colonoscopies. The distribution of the segmental lesions
varied but these were mainly found in the periappendicular
region and in the cecum in 6 of the 7 patients in whom the
cecum was reached. Of the 80 patients, endoscopic evidence
of rectal sparing was found in 5 (6.3%); of these, 4 were re-
ceiving systemic or topical treatment. Histological analysis
confirmed the absence of inflammatory lesions in these pa-
tients. The only patient who was not receiving treatment
presented microscopic lesions compatible with ulcerative
colitis.
CONCLUSIONS: Endoscopic segmental lesions in ulcerative
colitis were present in 11.3% of patients. Segmental le-
sions were most frequently found in the cecum and pe-
riappendicular region. Endoscopic and histologic evidence
of rectal sparing may be the result of systemic or topical
treatment.

INTRODUCCIÓN

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria cróni-
ca que afecta a algún tramo o a la totalidad del colon.
Cuando la lesión se circunscribe al recto se denomina
proctitis ulcerosa1. Desde el punto de vista endoscópico,
la colitis ulcerosa presenta lesiones que se extienden des-
de el recto hasta un segmento variable del colon de forma
continua, es decir, no existen tramos que combinen áreas
de mucosa indemne con otras patológicas, constituyendo
esta característica un elemento diferenciador de gran va-
lor con la enfermedad de Crohn2. La afección ininterrum-
pida sin tramos indemnes interpuestos justifica que, habi-
tualmente, durante el estudio colonoscópico, una vez
superado el extremo superior de la lesión, no se prosiga
más allá. Por consiguiente, en los pacientes afectados de
colitis ulcerosa no existen motivos que justifiquen el exa-
men endoscópico del colon hasta el ciego3. Estas circuns-
tancias explican la poca información existente, sobre las
características del colon derecho en la proctitis ulcerosa y
en la colitis ulcerosa distal.
Durante los últimos años, algunos estudios han comuni-
cado casos de colitis ulcerosa con recto indemne de le-
siones y afección segmentaria en diferentes localizacio-
nes del colon4-7, siendo especialmente descrita la lesión
segmentaria periapendicular8,9. Estos hallazgos han sido
cuestionados, con la argumentación de que la afección
segmentaria es el resultado del efecto terapéutico tópico
o sistémico de los fármacos antinflamatorios e inmuno-
supresores utilizados10 o, por el contrario, correspondería
a pacientes diagnosticados incorrectamente de colitis ul-
cerosa, que en realidad padecen una enfermedad de
Crohn.
El objetivo de este estudio retrospectivo ha sido valorar
la frecuencia de lesiones segmentarias en todas las colo-
noscopias practicadas a pacientes con colitis y proctitis
ulcerosa, controlados clínicamente durante los últimos 
7 años.

MÉTODOS

Se analizaron de forma retrospectiva todas las colonoscopias realizadas a
los pacientes afectados de colitis y proctitis ulcerosa durante el período
comprendido entre enero de 1994 y abril de 2001. El diagnóstico de coli-
tis y proctitis ulcerosa se estableció mediante criterios clínicos, colonosco-
pia con estudio de biopsias, analíticos (análisis general en sangre y orina),
microbiológicos (coprocultivo, estudio de parásitos y determinación de
toxina A de Clostridium difficile) y radiológicos (radiografía simple 
de abdomen y tránsito intestinal en algunos pacientes). La afección fue
catalogada de proctitis ulcerosa cuando la lesión endoscópica mucosa no
sobrepasaba 12-15 cm desde la línea dentada del canal anal. Se utilizó un
videoendoscopio CF 100 conectado a un videoprocesador CV-100 de
Olympus. El número de colonoscopias realizadas en cada paciente vino
motivado por criterios clínicos, como los siguientes: reagudización de la
enfermedad, cribado de displasia, evolución clínica atípica o desfavorable.
La extensión del examen endoscópico estuvo sujeto, igualmente, a crite-
rios clínicos, como la gravedad del brote, la tolerancia al examen endos-
cópico y el grado de limpieza alcanzada. Se tomaron un mínimo de 
3 biopsias de todos los tramos lesionados y de los tramos interpuestos sa-
nos, mediante endoscopia, en sólo 3 pacientes. Se consideró que la muco-
sa de colon era endoscópicamente normal o sana cuando desaparecían to-
dos los signos característicos de ulceración, inflamación y edema, y la
mucosa cobraba su aspecto normal: visualización del patrón vascular sub-
mucoso, aspecto liso de la mucosa y reflejo regular de la luz del endosco-
pio. Además, todos los pacientes fueron controlados clínicamente en la
consulta externa durante el período de estudio.

RESULTADOS

Se incluyen en este estudio 80 pacientes afectados de co-
litis ulcerosa o de proctitis ulcerosa, 39 varones de 47,9 ±
17,64 años (rango 18-80) y 41 mujeres de 49,7 ± 18,75
años (rango 26-88).
Se realizaron un total de 155 colonoscopias. La distribu-
ción del número de colonoscopias realizadas a cada pa-
ciente viene reflejada en la figura 1. Se realizó una sola
colonoscopia a 38 pacientes, se practicaron dos colonos-
copias a 27 pacientes, 3 colonoscopias a 8 pacientes, y 
4 colonoscopias a 3 pacientes; por último, se realizaron 5,
6, 7 y 9 colonoscopias a 4 pacientes, respectivamente
(fig. 1). Se halló una serie de lesiones asociadas: seudo-
pólipos (16%), diverticulitis (4%), seudopólipos y puen-
tes fibrosos (4%), fisura anal (4%), seudopólipos gigantes
(3%), pólipos adenomatosos (3%), adenocarcinoma aso-
ciado a pólipo adenomatoso (1%) (fig. 2).
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Fig. 1. Número de colonoscopias realizadas a los 80 pacientes con coli-

tis ulcerosa.
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La colonoscopia fue completa hasta el ciego en 70 de las
155 practicadas (45%); este dato se corresponde con 42
de los 80 pacientes (52%) que tuvieron un examen endos-
cópico detallado del ciego y del área periapendicular. El
examen endoscópico superó el extremo proximal de la le-
sión en 113 de 155 colonoscopias (73%), dato que se co-
rresponde con 73 de los 80 pacientes (91%) en los que se
superó el final de la lesión inflamatoria. Por consiguiente,
en 7 pacientes no se superó el extremo de la lesión en
ninguna endoscopia.
Veintisiete de los 80 pacientes (33,%) fueron diagnostica-
dos en la primera endoscopia de proctitis ulcerosa. El res-
to de casos (53 pacientes) fueron diagnosticados de colitis
ulcerosa. La lesión se extendió hasta el sigma en 16 pa-
cientes (20%), y hasta el descendente en 18 pacientes
(22,5%). Por consiguiente, las colitis ulcerosas izquierdas
constituyen un total de 61 casos (76%). La lesión alcanzó
el colon transverso en 10 pacientes (8%), el ascendente
en uno (1,2%) y hasta el ciego en 8 (10%) (fig. 3).

Nueve de los 80 pacientes (11,3%), 7 varones (49,1 ±
21,55 años) y 2 mujeres (45 ± 20,52 años), presentaron
lesiones endoscópicas segmentarias, interponiéndose tra-
mos endoscópicamente sanos con otros lesionados. El
examen histológico sobre todos los segmentos lesionados
reveló signos de colitis ulcerosa, confirmando la afección
en todos los casos. Sobre los tramos interpuestos sanos se
realizaron biopsias en 3 de los 9 pacientes; su examen
histológico fue normal, y no se hallaron signos de colitis
ulcerosa. Seis de los 9 pacientes no recibían ningún tipo
de tratamiento cuando se detectaron lesiones segmenta-
rias. En todos los pacientes con lesiones segmentarias,
excepto en dos (pacientes 4 y 7), se alcanzó el ciego en
alguna de las colonoscopias. La distribución de las lesio-
nes segmentarias fue variable, aunque predominó la le-
sión segmentaria periapendicular y en ciego en 6 de los 7
pacientes en que la colonoscopia fue total. Se realizó ile-
oscopia en 5 de los 9 pacientes, y en todos ellos su ima-
gen endoscópica normal en todos ellos (fig. 4 y tabla I).
Cinco de los 80 pacientes (6,3%) presentaron el recto res-
petado endoscópicamente; 4 de ellos recibían tratamiento
sistémico o tópico. El análisis histológico confirmó la au-
sencia de lesiones inflamatorias en todos ellos. El único
paciente con recto endoscópicamente respetado que no
recibía ningún tratamiento presentó lesiones microscópi-
cas compatibles con colitis ulcerosa (tabla II).

DISCUSIÓN

La endoscopia en la colitis ulcerosa tiene los siguientes
objetivos: efectuar el diagnóstico, determinar su grado de
extensión, cuantificar la gravedad de la lesión, identificar
lesiones asociadas o efectuar un cribado de displasia. En
cualquiera de estas circunstancias, una vez superado el
extremo superior o proximal de la lesión, apreciándose
una mucosa de aspecto normal, se inicia la retirada del
endoscopio, tomando biopsias si éstas fueran necesarias.
El carácter continuo de la lesión no justifica habitualmen-
te que se complete la colonoscopia hasta el ciego. Esta
sistemática endoscópica es la que se viene realizando en
la colitis ulcerosa; por consiguiente, pocos pacientes con
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proctitis, proctosigmoiditis o incluso con colitis ulcerosa
distal poseen un estudio endoscópico completo. Existe es-
casa información bibliográfica sobre los tramos de colon
sanos en la colitis ulcerosa.
Sin embargo, algunos estudios han indicado que en la co-
litis ulcerosa las lesiones no son siempre continuas, sino
que existen lesiones segmentarias o parcheadas. Bernstein
et al5 describieron, en un estudió prospectivo, lesiones
segmentarias endoscópicas y microscópicas en el 23% de
los pacientes con colitis ulcerosa distal, en los que se ha-
bía realizado una rectosigmoidoscopia. En otro estudio
publicado por Kim et al6 se estudiaron, de forma retros-
pectiva, 32 pacientes afectados de colitis ulcerosa, a quie-
nes se realizaron 175 colonoscopias (161 colonoscopias y
14 sigmoidoscopias), y se halló que en 20 endoscopias

(11%) y en 12 pacientes (38%) existían lesiones segmen-
tarias. En este mismo estudio, el recto apareció sin lesio-
nes endoscópicas y/o histológicas en 27 endoscopias
(15%) de 14 pacientes (44%). Un tercer estudio prospec-
tivo, realizado por D’Haens et al7 en 20 de pacientes afec-
tados de colitis ulcerosa distal –de los cuales 9 no reci-
bían ningún tratamiento médico–, a quienes se practicó
una ileocolonoscopia con biopsias de íleon y de los todos
los segmentos de colon, se comprobó la presencia de le-
siones segmentarias en el 75% de los casos, siendo los
segmentos interpuestos lesionados más frecuentes el área
periapendicular y el ciego. La inflamación segmentaria
apendicular ya había sido descrita previamente en piezas
quirúrgicas en la colitis ulcerosa11. Los tres estudios cita-
dos5-7 se complementan con otros que apoyan la segmen-
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Paciente Edad, sexo Evolución N.o de colonoscopias/ Tratamiento Concordancia histológica Tramos lesionados Ileoscopia
(años) colonoscopias totales/ tramos lesionados/tramos sanos

lesiones segmentarias

1 75, V 0,5 3/3/3 Ninguno +   + R,S,Ap Normal
2 35, M 1 1/1/1 Ninguno +   + R,S,C Normal
3 18, V 8 4/2/1 5-ASA, AZA, cs +   NR R,S,D,Ap Normal
4 69, V 2 1/0/1 5-ASA +   NR R,S,T* NR
5 65, V 1 1/1/1 Ninguno +   NR R,S,C NR
6 42, V 3 1/1/1 Ninguno +   NR R,D,C NR
7 47, V 0,5 2/0/1 Ninguno +   NR R,S,D* NR
8 28, V 1 2/2/2 Ninguno +   + R,D Normal
9 26, M 6 2/1/1 5-ASA, AZA, cs +   NR R,S,C Normal

TABLA I. Características principales de los pacientes con colitis ulcerosa y lesiones segmentarias

5-ASA: 5-aminosalicíticos; AZA: azatioprina; cs: corticoides; NR: no realizado; R: recto; S: sigma; D: descendente; T: transverso; A: ascendente; C: ciego; Ap: área
apendicular; V: varón; M: mujer.
*No se examinó el ciego.

Paciente Edad, sexo Evolución N.o de Tratamiento Análisis histológico
(años) colonoscopias sistémico/tópico

1 37, M 1 3 5-ASA/ninguno Cambios mínimos
2 56, V 1 1 5-ASA/5-ASA Normal
3 25, V 11 3 5-ASA, AZT/ninguno Normal
4 56, M 25 1 5-ASA/corticoides Normal
5 27, M 3 2 Ninguno/ninguno Colitis ulcerosa

TABLA II. Características principales de los pacientes con colitis ulcerosa y recto indemne endoscópicamente
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tariedad de la lesión en la colitis ulcerosa, pero presentan
inconvenientes metodológicos: no siempre se realiza co-
lonoscopia hasta el ciego5, el estudio completo del colon
se realiza mediante enema opaco12, la segmentariedad de
las lesiones se refiere únicamente al examen microscópi-
co13, combinan pacientes tratados y no tratados con dife-
rentes fármacos y vías de administración, o bien las
muestras estudiadas proceden de piezas de colectomía
quirúrgicas8. Por todo ello, no es posible extraer conclu-
siones definitivas. El significado clínico y el curso evolu-
tivo de la colitis ulcerosa con lesiones segmentarias ha
sido comunicado en un solo estudio, que incluía 352 pa-
cientes con colitis ulcerosa, de los cuales 34 (9,6%) pre-
sentaban lesiones inflamatorias segmentarias en el colon
derecho. No se hallaron diferencias estadísticas entre és-
tos y un grupo control, con respecto a la edad de diagnós-
tico, el sexo, las manifestaciones extraintestinales, el con-
sumo de AINE, la historia familiar de colitis ulcerosa, el
consumo de tabaco, los antecedentes de apendicectomía,
la gravedad de la enfermedad, el desarrollo de evolución
a pancolitis o el desarrollo de signos clínicos o histológi-
cos de enfermedad de Crohn14.
Nuestro estudio retrospectivo analiza los hallazgos en-
doscópicos, tras realizar colonoscopias según criterios
de indicación clínicos. Estas circunstancias pueden ex-
plicar que sólo un 45% de las colonoscopias fueran
completas hasta el ciego. Por los mismos criterios clíni-
cos, en un 27% de las endoscopias no se superó el ex-
tremo proximal de la lesión. A pesar de ello, se pudo 
determinar que 9 pacientes en algún momento de la evo-
lución de su enfermedad presentaban lesiones endoscó-
picas segmentarias, existiendo una perfecta correlación
endoscópico-histológica en todos los segmentos inter-
puestos lesionados y en todos los casos en que se reali-
zaron biopsias de los segmentos interpuestos endoscópi-
camente sanos. La posibilidad de que se tratara en
realidad de una enfermedad de Crohn fue considerada
en todos estos casos, pero no pudo ser confirmada a lo
largo del período de seguimiento y descartada en 5 de
los 9 pacientes en que la ileoscopia fue normal. Otros
diagnósticos, como colitis infecciosa, colitis isquémica
o colitis asociada a fármacos, quedaron descartado me-
diante los estudios microbiológicos, el análisis histoló-
gico y el seguimiento clínico. Por otra parte, las lesiones
segmentarias interpuestas entre tramos de mucosa sana
presentaban unas características endoscópicas muy típi-
cas de colitis ulcerosa: tramos simétricos, uniformemen-
te lesionados con microúlceras y límites lesionales bien
delimitados, aspectos éstos impropios en la enfermedad
de Crohn. La distribución de las lesiones segmentarias
fue variable en extensión y topografía, predominaron los
segmentos lesionados de corta longitud (2-5 cm por lo
general) y destacó la presencia de lesiones inflamatorias
periapendiculares o en el ciego en 7 de los 9 pacientes
en que el ciego pudo examinarse con precisión (fig. 4 y
tabla I). Debemos destacar que ninguno de estos pacien-
tes presentó lesiones en los bordes de la válvula ileoce-
cal, hallazgo muy frecuente en la enfermedad de Crohn
ileocecal.

La colitis ulcerosa es una enfermedad dinámica, su evolu-
ción natural puede provocar la involución de las lesiones.
De igual forma, el tratamiento médico puede producir una
remisión y una normalización completa de las lesiones,
tanto endoscópica como microscópicamente. Este hecho
se ha puesto de manifiesto de forma particular cuando se
ha realizado un tratamiento tópico rectal con mesalazina
o corticoides10. Debemos destacar que, en nuestra serie, 6
de los 9 pacientes con lesiones segmentarias no recibían
ni habían recibido, durante un período no inferior a 2 me-
ses, ningún tratamiento específico de colitis ulcerosa. En
consecuencia, consideramos que no debería imputarse
una causa farmacológica a las lesiones segmentarias ha-
lladas a lo largo del colon. La existencia de colitis ulcero-
sa con lesiones segmentarias en pacientes no tratados ha
sido descrita por otros autores7,9. Yang et al9 describen la
presencia de lesiones inflamatorias segmentarias en el
orificio periapendicular en un 32% de 28 pacientes afec-
tados de colitis ulcerosa que no recibían ningún trata-
miento. En este estudio cabe destacar la relación inversa-
mente proporcional entre la frecuencia de lesiones
periapendiculares y la extensión de la colitis ulcerosa. Es-
tos datos y los presentados en nuestra serie indican que la
lesiones segmentarias no pueden atribuirse a la acción an-
tinflamatoria farmacológica con efecto desigual sobre di-
ferentes tramos del colon. Por otra parte, la referida lesión
inflamatoria localizada en el orificio apendicular ha sido
descrita desde hace años con frecuencia variable: 12%15,
15%16 y 37%8. La inflamación segmentaria en el orificio
apendicular genera preguntas sobre el papel que el apén-
dice desempeña en la patogenia de la colitis ulcerosa.
Debe destacarse el dato epidemiológico de que la apendi-
cectomía puede proteger el desarrollo de una colitis ulce-
rosa8,17,18 y el efecto beneficioso que puede tener sobre el
curso evolutivo de la enfermedad19.
Reconocemos que es provocador declarar que la colitis
ulcerosa puede ser una enfermedad inflamatoria del colon
con tramos lesionados interpuestos entre segmentos sa-
nos, puesto que ello desdogmatiza un criterio principal de
su diagnóstico: la lesión continua. Más iconoclasta puede
parecer la indicación de que en la colitis ulcerosa el recto
puede no estar lesionado. Sin embargo, también este dog-
ma ha sido cuestionado por algunos autores20,21. Bernstein
et al5 describen que el recto fue normal en el 15% de los
pacientes con colitis ulcerosa, aunque la mitad de ellos
presentaba signos de colitis quiescente. La segmentarie-
dad o la ausencia de lesiones inflamatorias rectosigmoi-
deas, tanto endoscópicas como microscópicas, ha sido
descrita en niños con colitis ulcerosa inicial que no ha-
bían recibido ningún tratamiento22. La opinión de los ex-
pertos y revisores es que la lesión rectal existe en todos
los pacientes con colitis ulcerosa, si bien con el tiempo la
enfermedad puede presentar una gran variabilidad, endos-
cópica y microscópica, con áreas respetadas endoscópica-
mente y cambios histológicos que van desde alteraciones
inflamatorios muy leves, cambios en la arquitectura mu-
cosa mínimos, o incluso ausencia completa de alteracio-
nes temporalmente. Todo ello englobado en un curso evo-
lutivo muy dinámico y variable en cada paciente y
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mediatizado por factores extrínsecos capaces de modifi-
car el estado de actividad de la enfermedad. Dentro de los
factores extrínsecos, el que más influye en estos cambios
es el tratamiento médico, especialmente cuando su aplica-
ción es tópica10,23. Es probable que el tratamiento médico
sea el responsable de la indemnidad rectal endoscópica y
microscópica apreciada en nuestros pacientes. Debemos
resaltar que una visión endoscópica normal puede alber-
gar lesiones microscópicas de colitis ulcerosa, lo que
obligaría a realizar biopsias sobre todos los tramos sanos,
si pretendemos determinar con seguridad la extensión de
la lesión13. No debemos olvidar, por otra parte, que la co-
litis ulcerosa es una enfermedad que puede modificar sus
patrones de expresión endoscópica e histológica de forma
muy importante a lo largo de su evolución; estos cambios
no deberían necesariamente cuestionar el diagnóstico de
colitis ulcerosa en favor de la enfermedad de Crohn.
Los datos que ofrece nuestro estudio retrospectivo se su-
man a las informaciones bibliográficas previas. Éstas in-
dicaban que en la colitis ulcerosa, en algunos casos y si-
tuaciones, existen segmentos interpuestos de mucosa
lesionada a lo largo del colon, y que ello es posible en au-
sencia de tratamiento farmacológico específico. Las lesio-
nes segmentarias pueden aparecer al inicio o durante el
curso evolutivo de la enfermedad. Cualquier tramo es
susceptible de contener lesiones segmentarias, pero el
área periapendicular y el ciego parecen ser las que con
mayor probabilidad albergan lesiones. Según esta infor-
mación, parece razonable matizar el dogma de que la co-
litis ulcerosa es siempre una enfermedad inflamatoria 
endoscópica y microscópicamente continua. También pa-
rece oportuno revisar el método tradicional de efectuar
una colonoscopia en la colitis ulcerosa, puesto que un
examen que no alcance el ciego y no lo examine con de-
talle puede infravalorar la extensión real de la enferme-
dad y, por consiguiente, diseñar una estrategia terapéutica
inadecuada.
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