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Un porcentaje variable de pacientes con colitis ul-
cerosa tiene una enfermedad que se extiende s6lo al
colon izquierdo; en la mayorfa de las series este por-
centaje oscila entre el 30%-50%. La principal pecu-
liaridad de este grupo es la posibilidad de recibir tra-
tamiento administrado por via rectal. De hecho, el
término colitis distal, en ocasiones utilizado para de-
finir la proctosigmoiditis y en ocasiones para la en-
fermedad que llega al angulo esplénico, se entiende
hoy en dia como el que acufia a la colitis ulcerosa sus-
ceptible de recibir tratamiento tdpico por via rectal.
Otra particularidad de este grupo es la habitual falta
de expresion biologica (alteraciones analiticas), lo que
acontece especialmente en las proctitis, y la ausen-
cia de afectacion sistémica (fiebre, taquicardia...). De-
bido a ello, los indices de actividad habitualmente em-
pleados en la colitis ulcerosa (Truelove-Witts) no suelen
ser Utiles en estas formas para monitorizar la res-
puesta al tratamiento.

El concepto de colitis distal no es exclusivamen-
te terapéutico. Se ha sugerido que refleja diferencias
fisiopatoldgicas. Ademas, en esta forma de colitis es
menos habitual que en las formas méas extensas la
aparicion de brotes graves, aunque, por contra, es fre-
cuente la presencia de refractariedad al tratamiento.

Las distintas opciones terapéuticas dependen de
la situacion clinica concreta y de la extension del pro-
ceso.

Las mejores evidencias en cuanto al tratamiento
tanto de la fase aguda como al mantenimiento de la
remision estan resumidas en los meta-analisis de Mars-
hall (3) y Cohen (4).
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En la colitis izquierda, los enemas de mesalazina
son superiores a los de corticoides (hicrocortisona /
metilprednisolona) y también son superiores a los ami-
nosalicilatos orales para inducir la remisién. En la proc-
titis los supositorios de mesalazina también son su-
periores a los corticoides rectales. En ambos casos,
el efecto es mayor al prolongar la duracién del trata-
miento, pero sin relacién dosis-respuesta. La dosis
habitualmente utilizada es la de 1 g/dia de mesalazi-
na durante 8-12 semanas. En el mantenimiento de la
remision, las ventajas también favorecen a la mesa-
lazina administrada por via rectal, con un porcentaje
de remision del 75% al 90% a los seis meses y del
61% al 90% a los 12 meses.

Existen evidencias que avalan la mayor eficacia,
en la induccién de la remision, del tratamiento com-
binado. Asi, la administracion de mesalamina oral (2-
3 g/dia) y rectal (1 g/dia) facilita el control de la enfer-
medad, aumenta la tasa de respuesta y produce una
mejoria mas rapida y esté especialmente indicada en
las formas que alcanzan el &ngulo esplénico. En cuan-
to al mantenimiento de la remision se aconseja man-
tener la dosis oral completa de mesalazina e ir dis-
minuyendo paulatinamente el tratamiento rectal hasta
un minimo de dos aplicaciones por semana.
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Fig. 1. Situacion clinica: brote/mantenimiento.
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Distribucién del tratamiento rectal

Enemas

Supositorios: 80% se distribuyen en recto y sigma.
Espumas: 90% se distribuyen en recto y sigma.
Enemas: 80% se distribuyen en colon izquierdo.

Fig. 2. Situacion clinica: extension (proctitis, proctosigmoi-
ditis, colitis izquierda).

A pesar de la terapia combinada, en aproximada-
mente el 20% de los pacientes no se alcanza la re-
mision tras ocho semanas de tratamiento. Si el cua-
dro clinico es trascendente, la mejor alternativa, incluso
antes de llegar a las ocho semanas, consiste en afa-
dir corticoides orales (prednisona: 40 mg/dia). Pese
ello, algunos pacientes siguen presentando rectorra-
gias y sindrome rectal en ausencia de manifestacio-
nes sistémicas. En estos casos, existe alguna evi-
dencia que avala el tratamiento combinado rectal con
mesalazina y corticoides. Otra alternativa podria ser
el uso de budesonida en enemas (2 g/dia), que ha
mostrado una similar eficacia a la de los corticoides
clasicos sin alterar los niveles de cortisol plasmatico.

Es especialmente importante antes de considerar
una colitis como refractaria valorar la correcta aplica-
cién y dosificacion del tratamiento tépico y oral. Tam-
bién es importante excluir otras causas de colitis, so-
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bre todo las infecciosas secundarias a transmision se-
xual.

En la enfermedad refractaria establecida, se debe
considerar el uso de inmunosupresores, especial-
mente de azatioprina 2-3 mg/k peso/dia. También exis-
te la posibilidad de tratamiento con ciclosporina oral
(5-8 mg/k pesol/dia), en las formas clinicas con activi-
dad moderada, con un beneficio mas rapido que con
la azatioprina. La duracion del tratamiento inmunosu-
presor no esta universalmente establecida.

Pese a que el tratamiento comentado es el mas
avalado, existen numerosos estudios, habitualmente
con un reducido numero de pacientes, que han valo-
rado otras alternativas en el tratamiento de las formas
distales de la colitis ulcerosa. Entre los aminosalicila-
tos, se ha utilizado el 4-ASA por via rectal, entre los
corticoides topicos la beclometasona, la fluticasona y
el toxicortol. También se ha valorado la administracion
enemas de enemas de ciclosporina, especialmente
en las formas refractarias, sin que se haya demos-
trado su utilidad. Otras alternativas en la colitis distal
refractaria incluyen el uso de enemas de subsalicila-
to de bismuto y el de enemas de acidos grasos de ca-
dena corta (butirato).
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