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8.1 INTRODUCCIÓN

Cuando evaluamos a un paciente con un cuadro agudo 
o reagudizado por colitis ulcerosa, debemos identificar el 
grado de severidad de esta “pousse” y la necesidad o no 
de internación, para lo cual la mayoría de los grupos utili-
za los criterios de Truelove y Witts. Generalmente los pa-
cientes responden al tratamiento médico pudiendo poste-
riormente operarse en forma programada, de requerirlo.

En los pacientes que no respondan entre los 3 y los 7 días 
o en aquellos corticorresistentes, se sugiere la cirugía (ya 
que el retardo en su indicación se asocia a peores resul-
tados).1-5 Randal y cols.6 encontraron en un estudio rea-
lizado sobre 80 pacientes agudos, que aquellos sometidos 
a tratamiento médico más prolongado sin respuesta pre-
sentaban mayores tasas de complicaciones postoperatorias. 

Existen varios reportes acerca de que la utilización de 
agentes biológicos disminuye la necesidad de cirugía de 
urgencia, para Ananthakrishnan y cols.7 esto sucede en 
aquellos pacientes que presentan formas moderadas pero 
no severas. Muchos autores han descripto que desde el ad-
venimiento de los agentes biológicos la tasa de cirugía dis-
minuye por lo menos a corto plazo.8,9 En nuestra expe-
riencia alrededor del 25% de los pacientes se operaron en 
forma aguda, siendo la colitis tóxica secundaria a una rea-
gudización (lo mas frecuente) 41,5%, las otras causas fue-
ron megacolon tóxico 30%, colitis fulminante 4%, perfora-
ción 6,8% y hemorragia 6,8% (Esquema 1).

Aún en la actualidad, las tasas de morbimortalidad en ci-
rugía de urgencia continúan siendo altas, de alrededor del 
23%-42%10-11 la morbilidad y del 0-4% la mortalidad.10,12,13

8.2 INDICACIONES

8.2.1 Colitis tóxica
Puede ser la forma de debut (5 al 8% de los casos)10 o 
complicación de una forma crónica. Como se ha descrip-
to en EC, se caracteriza por un número de deposiciones 
superior a 10, con sangre y alteración del estado general 
con fiebre, taquicardia, anemia, hipoabuminemia y des-
equilibrio hidroelectrolítico.4,10,14-15 La cirugía es necesaria 
en un 20-30%15 de los pacientes, aunque si el seguimiento 
es a largo plazo la necesidad de colectomía puede llegar a 
un 80%;16,17 siendo de elección la colectomía subtotal con 
ileostomía terminal y abocamiento del cabo rectosigmoi-
deo en el espacio suprapúbico.

Si a este cuadro se suma la dilatación del colon mayor a 
5,5-6 cm, estaremos frente a un megacolon tóxico, el cual 
se asocia a un alto riesgo de perforación y morbimortalidad.

Al ingresar el paciente debe ser internado y tratado, de 
elección, por un grupo multidisciplinario especializado en 
el manejo de enfermedad inflamatoria intestinal. Se debe 
equilibrar el medio interno, asociar soporte nutricional pa-
renteral perioperatorio si el paciente se encuentra desnu-
trido, y transfundir glóbulos rojos para mantener una he-
moglobina sobre los 8-10 g/dl.5 Junto al control del medio 
interno se deberá realizar una sigmoideoscopia con mí-
nima insuflación con toma de biopsias para confirmar el 
diagnóstico y excluir otras infecciones como por citome-
galovirus.

Se debe comenzar con corticoides endovenosos (hidro-
cortisona 100 mg cada 8 horas) asociados a antibióticos en 
el caso de toxemia, y realizar junto al gastroenterologo una 
expectación armada. En caso de falla de la primera línea 
de tratamiento, existen como alternativas el uso de ciclos-
porina e infliximab.10,15 

Para evaluar la evolución del cuadro agudo se consideran 
marcadores clínicos de respuesta el número de deposicio-
nes y temperatura corporal, marcadores biológicos como 
los valores de proteína C reactiva, eritrosedimientación y 
los resultados de los métodos por imágenes: apariencia en-
doscópica y radiología. En cuanto a esta última, se podrá 

CAPÍTULO 8
Indicaciones quirúrgicas en la urgencia

Esquema 1: Indicaciones de cirugía en la urgencia en Hospital Bonorino Udaondo
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observar irregularidad mucosa, perdida de las haustracio-
nes y engrosamiento de la pared, siendo signos de mayor 
riesgo de colectomía la presencia de islas de mucosa (75% 
requieren colectomía)18 o distensión de 3 o más asas intes-
tino delgado10,16,19 (foto 52).

Dentro de los factores que también se relacionan a un 
mayor riesgo de requerir una colectomía se encuentran el 
grado de severidad de la enfermedad (a mayor severidad 
mayor riesgo); la extension, la presencia de manifestacio-
nes extracolónicas, una edad temprana de diagnóstico y 
a diferencia de la EC, en este caso, la ausencia de habito 
tabáquico, y dentro los factores serologicos los niveles de 
proteína C reactiva.5

La utilización de infliximab ha demostrado ser efectivo 
en el tratamiento de las formas agudas, Ousslan y cols.20 
citan como predictores de necesidad de colectomía luego 
del tratamiento con infliximab a una proteína C reactiva 
mayor a 10 mg/l, hemoglobina menor a 9.4 gr/dl, uso epi-
sódico de infliximab y tratamiento previo con ciclosporina.

8.2.2. Megacolon tóxico
Esta complicación ocurre durante un ataque severo de co-
litis y su incidencia es de aproximadamente el 5%10 (1.3-
13%)14 y se define como una dilatación parcial o total no 
obstructiva del colon, en nuestra experiencia 1/3 de los pa-
cientes debutaron con esta eventualidad21 (Foto 53). 

La patogenia es incierta pero puede desencadenarse du-
rante un ataque agudo por la administración de opiáceos, 
anticolinérgicos, la realización de colon por enema o colo-
noscopia,22-25 la hipokalemia, la hipomagnesia y la prepa-
ración intestinal.16 

El diagnóstico diferencial se realizara con la colitis pseu-
domembranosa, y los menos frecuentes como el asociado a 
hongos como: candida albicans o histoplasma capsulatum 
(generalmente en individuos inmundeprimidos), infeccio-
sas como Escherichia coli, Shigella, Salmonella, Mycobac-
terium tuberculosis y parasitarias tales como la entamoeba 
histolitica.21 Siendo importante recalcar que en los casos 
en que no puede certificarse el diagnóstico endoscópica ni 
serológicamente, se debe actuar de la misma manera con 
un abordaje quirúrgico precoz.

Se debe sospechar un megacolon tóxico en todo ataque 
agudo de colitis asociado a fiebre, taquicardia, hipotensión, 
compromiso del estado general y brusco descenso del núme-
ro de deposiciones, los ruidos hidroaéreos suelen estar pre-
sentes ya que el intestino delgado no participa del proceso.

La presencia de gas en la pared intestinal o fuera de 
esta indica una perforación bloqueada que se observa 
en el 30% de los casos, alcanzando una mortalidad del 
27 al 60%.9,14 Heppell y cols. en un estudio sobre 70 
pacientes con megacolon tóxico, encontró un 11% de 
mortalidad global, al dividir aquellos pacientes que pre-

Foto 52: Radiografía de abdomen donde se observa dilatación colonica y asas de 
delgado en hipocondrio izquierdo.

Foto 53: Radiografía de abdomen que muestra dilatación colonica.

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 68-74



70

sentaban perforación de aquellos que no, observó que 
la mortalidad en el primer grupo era del 27% versus 
un 4% en los no perforados. En nuestra experiencia la 
mortalidad sobre 59 pacientes que presentaron megaco-
lon tóxico, la morbilidad en los perforados fue 83,33% 
(16/19) y en no perforados de 32,5% (13/40), mientras 
que la mortalidad fue de 27.77% (6/19) y 7,5% (31/40) 
respectivamente.21

En cuanto a la tasa de complicaciones Miniello y cols.11 
sobre 12 pacientes con megacolon tóxico operados de ur-
gencia encuentran una morbilidad del 58,3%. 

Se reitera la necesidad de una expectación armada y ante 
la persistencia de los signos radiológicos de mayor riesgo, 
taquicardia, leucocitosis con un estado general sin cambio 
o con leve empeoramiento la colectomía subtotal, debe ser 
la regla por un abordaje laparotómico.14,26 sin más demora 
que 24-48 hs. Para algunos autores el megacolon y la per-
foración continúan siendo una contraindicación para rea-
lizar un abordaje laparoscópico.27 

8.2.3 Perforación
La perforación es poco frecuente (incidencia de 2 al 3%)14 
y se asocia a una alta morbimortalidad. Es más común du-
rante el primer ataque, dependiendo de la severidad de 
éste y de la extensión de las lesiones, pudiendo o no aso-
ciarse a dilatación colónica.

La mortalidad fue descripta desde un 27 a un 57%,14,15,28 
dependiendo de si la perforación se encuentra bloqueada 
o fue libre en cavidad y al igual que lo que sucede con las 
perforaciones en cualquier localización del tubo digesti-
vo, la morbimortalidad aumentara en relación al tiempo 
transcurrido entre esta y la cirugía. 

Por estos motivos la mejor manera de disminuir estas ci-
fras, es no esperar a que el paciente se opere perforado. 
Nuevamente una demora en la indicación de cirugía lleva-
ra a severas complicaciones. 

8.2.4 Hemorragia
La hemorragia masiva es una rara2,29 eventualidad que 
puede ocurrir en el 0,6 al 4,5% de los pacientes,14 ge-
neralmente el recto no suele estar involucrado, por lo 
cual la cirugía de elección es la colectomía subtotal con 
ileostomía terminal y abocamiento de cabo rectosig-
moideo, en los raros casos en que el recto se encuen-
tra afectado la coloproctectomía con ileostomía defini-
tiva es la opción. 

Una táctica que nosotros empleamos para evaluar si el 
recto forma parte del sangrado masivo, es el clampleo des-
de el abdomen de la unión rectosigmoidea, mientras que 
un cirujano perineal realiza una endoscopia para confirmar 
o descartar la presencia de sangrado activo.

8.3 ALTERNATIVAS QUIRÚRGICAS EN LA 
URGENCIA

Los objetivos de la cirugía de urgencia son salvar la vida 
del paciente, resecar el órgano enfermo preservando de ser 
posible el recto - complejo esfinteriano, para luego realizar 
una cirugía reconstructiva (siempre que este no sea el ori-
gen o participe en la hemorragia masiva) tratando de ob-
tener bajos indices de morbimortalidad.

Es importante hacer hincapié en que se debe conocer la 
patología para poder tratarla, como centro de referencia he-
mos tenido múltiples complicaciones para poder reconstruir 
pacientes operados en instituciones o por cirujanos que des-
conocen el manejo quirúrgico de urgencia de la colitis ulce-
rosa, los cuales resecan el recto parcialmente dejándolo ex-
traperitoneal, ligan la arteria ileobicecoapendiculocólica y o 
resecan largos segmentos de íleon terminal.

Si bien existen controversias, nuestro grupo sugiere rese-
car el epiplón mayor ya que esto nos permite, en general, 
tener un mejor acceso en las cirugías posteriores, sumado al 
hecho relatado por otros autores de que este gesto se aso-
ciaría a menores tasas de oclusión. Algunos autores prefie-
ren preservar el omento28 ya que no encuentran diferen-
cias en la tasa de obstrucción por dejar el mismo, y por otro 
lado hallan el beneficio de menores tasas de peritonitis.

Otro tópico es el abordaje laparoscópico, si bien existen 
nuevos reportes de esta vía en la urgencia que informan 
que es segura y factible,27,30,31 debemos recalcar que los pa-
cientes que presentan colitis tóxica o colitis fulminante, en 
la mayoría de los casos, se presentan con una pared colóni-
ca friable que fácilmente se perfora aun en cirugía abierta, 
por lo cual solo deberá ser realizado por equipos entrena-
dos en cirugía laparoscópica y en el manejo quirúrgico de 
la enfermedad inflamatoria intestinal (centros de alto vo-
lumen) (Tabla 24 y 25). 

Nuestro grupo presentó, en el año 2010 en el congreso ar-
gentino de cirugía, un estudio comparativo entre abordaje 
convencional y laparoscópico en pacientes agudos que no 
respondían al tratamiento médico (33 pacientes operados 
entre junio 2006 - junio 2010), 13 fueron abordados por la-
paroscopia y 20 en forma laparotómica, sin diferencias en-
tre los grupos en cuanto a criterios clínicos y endoscópi-
cos de severidad, uso de corticoides y o inmunosupresores. 
No obtuvimos diferencias en cuanto al tiempo de interna-
ción postquirúrgica, y si hallamos diferencias significativas 
en las complicaciones: 23% en el grupo laparoscópico y de 
60% en el abierto, siendo principalmente las relacionadas a 
la pared (infección del sitio quirúrgico y eventraciones agu-
das) del 7,6% vs 45% respectivamente. En cuanto a la tasa 
de reoperaciones encontramos 7,7% en el grupo laparoscó-
pico y de 20% en el laparotómico32 (Tabla 26 y 27). 

Otros autores como Baik33 y Oreland5 ponen la atención 
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en el mayor tiempo operatorio con este abordaje en pa-
cientes críticos. 

No ahondaremos en la técnica de la colectomía subtotal, solo 
reforzaremos el hecho:

1.	 de realizar una ligadura de los vasos que permita pre-
servar la arteria ileocolica si la realización de un futuro 
reservorio ileal es la opción,

2.	 preservar la arteria sigmoidea distal si se dejara un 
muñón rectosigmoideo

3.	 sección del íleon terminal próxima a la válvula ileocecal,
4.	 confección de una ileostomía Evertida (a lo Brooke).
Es de buena practica, que en todos los pacientes que de-

ban ser sometidos a una cirugía que implique realizar un 
ostoma se marque preoperatoriamente el sitio por donde 
se abocara, lejos de las prominencias óseas y de los plie-
gues y por dentro de la vaina de los rectos, para disminuir 
las complicaciones, teniendo en cuenta que una ileostomía 
defectuosa puede significar para el paciente una nueva en-
fermedad. Esto último con el advenimiento del abordaje 
laparoscópico no siempre se cumple ya que la ileostomía 
se suele exteriorizar por el orificio donde se coloca el tro-
car de fosa ilíaca derecha.

8.3.1 Colectomía subtotal con ileostomía a lo Brooke 
(imagen 54)
Es la cirugía de elección en el cuadro agudo, existiendo va-
riantes técnicas sobre el manejo del muñón recto sigmoi-
deo,10,15,26,27,34. 

Si el recto presenta paredes poco comprometidas, una 
opción es el cierre del mismo dentro de la cavidad abdo-
minal, a la altura de la plica peritoneal (tipo Hartmann) 
con bajas tasas de complicaciones. Brady y cols.35 en un es-
tudio reciente sobre 159 pacientes, a los cuales se les dejo 
el recto cerrado en la cavidad asociado a un catéter de dre-
naje transanal, encontró una baja tasa de sepsis pélvica.35,36

Otros autores para evitar una segunda ostomía lo dejan 
cerrado en el celular subcutáneo, lo cual si bien tiene ma-
yor riesgo de infecciones de la herida quirúrgica superfi-
cial, tiene menor riesgo de sepsis pélvica,37,38 asociado a la 
posibilidad de evitar el disconfort de la secresión mucu o 
hemopurulenta que se exterioriza por este cabo de dejarlo 
como fístula mucosa.14,39-41

Al igual que otros grupos, nuestra preferencia es no mo-
vilizar el recto ya que al no disecarlo esto favorece tener los 
planos anatómicos vírgenes para la posterior proctectomía. 
Por otro lado dejar un segmento de recto sigma que per-
mita ser exteriorizado como una fístula mucosa, evita que 
una dehiscencia del recto enfermo provoque una colección 
intraabdominal o una peritonitis si se abandonó dentro de 
la cavidad o una colección supraaponeurotica si se encuen-
tra cerrado en el tejido celular subcutáneo. Ante los casos 
en que la protrución o secreción sea un problema para el 

paciente, la sección del remanente luego de que se encuen-
tre adherido firmemente a los planos parietales, podrá lle-
var a que este disminuya de diámetro obliterandose en la 
mayoría de los casos, siendo a veces cubierto por la piel en 
forma espontánea (foto 55, 56).

Pero concordamos con Mowat y cols.26 acerca de que la elección 
sobre que hacer con el cabo distal dependerá del estado del recto.

La morbilidad asociada a la colectomía subtotal varia del 
23 al 33% con una mortalidad del 0 al 9%.10,27 

8.3.2 Coloproctectomía total con ileostomía a lo Brooke 
(definitiva)
La única indicación en la urgencia de esta cirugía es la he-
morragia masiva que involucra al recto y en los raros casos 
en que este se encuentra perforado.10 Si bien la misma res-
ta casi todas las posibilidades de restaurar la continuidad 
intestinal, en la actualidad y en pacientes bien selecciona-
dos en un segundo tiempo se puede intentar una recons-
trucción anorrectal, ya sea con esfínter artificial o plásticas 
musculares. Lumi y cols.42 adaptaron la técnica de recons-
trucción anorrectal utilizada en pacientes sometidos a am-
putaciones abdominoperineales a pacientes con coloproc-
tectomía, realizando en reemplazo del esfínter anal interno 
una plicatura del intestino delgado desmucosado, y el del 
externo con la colocación de un esfínter artificial (ABS) y 
la restitución del tránsito intestinal con la bolsa íleal “S”. 

8.3.3 Coloproctectomía con reservorio íleal y anasto-
mosis ileoanal
En general en pacientes operados de urgencia se trata de 
TABLA 24: MORBILIDAD EN ABORDAJE CONVENCIONAL Y 
LAPAROSCÓPICO EN CU AGUDA 

Morbilidad global

Abordaje 
Laparóscopico

Abordaje 
Convencional

Telem 8 (28%) 21 (34%)
Marceau 14 (35%) 27 (56%)
Ouaissi 8 ( 35%) 10 (45%)
Chung 15 (40%) 28 (64%)
"Hospital Bonorio 
Udaondo 2010"

3 (23%) 13 (65%)

TABLA 25: ESTADIA HOSPITALARIA EN ABORDAJE CONVEN-
CIONAL Y LAPAROSCÓPICO EN CU AGUDA

Autor Grupo 
Laparoscopico

Grupo 
Convencional

P

Telem 4.5 ± 0.7 6 ± 1.3 < 0.0001

Marceau 9.3 ± 3 12 ± 7 < 0.1

Chung 4.9 ± (3-36) 8.5 (2-39) 0.039

Ouaissi 9.3 ± 4 13 ± 6 0.032

Hospital 
Bonorino 
Udaondo

5 (3-24) 6 (3-20) NS
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Foto 55: Imagen de cabo suprapúbico evertido.

Foto 54: Esquema de colectomía subtotal con las distintas variantes de manejo del cabo suprapúbico.

Foto 56: Imagen de cabo suprapúbico imperceptible. 

Resultados

Grupo laparoscópico Grupo convencional Valor de P

Tiempo de seguimiento (meses) 10.9 (4-31) 8.7 (1-48)

Conversión 0 -

Complicaciones intraoperatorias 1 (7.7%) 0 0.208

Mortalidad 0 1 (5%)

Morbilidad global 3 (23%) 13 (65%) 0.07

Morbilidad general 

Bacteriemia 1 (7.7%) 1 (5%) 0.751

Morbilidad quirúrgica 2 (15.3%) 12 (60%) 0.043

Hernia interna 1 1 0.751

ISQ 1 7 0.074

Esvisceración 0 2 0.239

Hemoperitoneo 0 1 0.413

Necrosis de cabo suprapúbico 0 1 0.413

Grupo laparoscópico Grupo convencional Valor de P

Reoperación 1 (7.7%) 4 (20%) NS

Estadía hospitalaria (días) 5 (3-24) 6 (3-20) NS

Readmisión 0 1 (5%) NS

TABLAS 26 Y 27: EXPERIENCIA DEL BONORINO UDAONDO, TABLA COMPARATIVA DE MORBILIDAD POP ENTRE ABORDAJES 
CONVENCIONAL Y LAPAROSCÓPICO EN CU AGUDA

evitar esta técnica, en especial porque son pacientes en re-
gular estado general, hipoalbuminémicos, anémicos, en 
tratamiento con corticoides. Harms y cols.43 encuentra una 
tasa de complicaciones en más de la mitad de los pacien-
tes sometidos a coloproctectomía y reservorio íleal reali-
zado en estos pacientes, similar a los datos obtenidos por 
Heyvaert y cols.44 los cuales hallan una tasa de complica-
ciones del 66%.

En pacientes agudos con buen estado general con pocas 
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horas de evolución, cuidadosamente seleccionados, es fac-
tible su realización. Existen varios reportes sobre la segu-
ridad de esta cirugía en el manejo de la colitis severa, pero 
todos de centros experimentados en el manejo de enfer-
medades inflamatorias intestinales y con un número de 
pacientes reducido.45-47

8.3.4 Procedimiento descompresivo - derivativo de Turnbull
Descripta para el megacolon tóxico perforado y bloquea-
do, consiste en una ileostomía en asa derivativa, una co-
lostomía transversa de descompresión y una opcional sig-
moidea si este sector esta dilatado.10,48 Actualmente podría 
ser utilizado para el megacolon tóxico de origen infeccio-
so o parasitario, donde el órgano puede ser recuperado y 
al realizar la laparotomía no se encuentra ningún signo de 
perforación colónica. Para Strong10 actualmente tiene muy 

escasas y raras indicaciones tales como: mujeres embara-
zadas49, pacientes con microperforaciones colónicas, ángu-
lo esplénico difícil y con elevada morbimortalidad; encon-
trandose totalmente contraindicada en casos de abscesos, 
hemorragia o perforación libre. La desventaja de esta téc-
nica es que deja el colon enfermo y se debe efectuar otra 
operación para erradicarlo.

Turnbull50 en su descripción original sugería no explo-
rar el abdomen para no desbloquear perforaciones (dibujo 
9). Una vez realizada la laparotomía paramediana izquier-
da, en presencia de perforaciones tabicadas y en ausencia 
de peritonitis se elegia un asa de íleon cercana a la unión 
ileocecal y se la exteriorizaba en el lugar predeterminado, 
colocando el asa funcionante de tal manera que quede en 
la parte inferior y la no funcionante en la superior, proce-
diendo a su fijación. Luego se evaluaba el colon transver-
so dilatado, se efectuaba una incisión transversa alta sobre 
el recto anterior del abdomen derecho, de manera que al 
abrir el peritoneo el colon transverso dilatado protruyera. 
Luego se cerraba la pared.

La ileostomía se confeccionaba de manera típica, mientras 
que la colostomía transversa se realizaba de la siguiente ma-
nera: se colocaban puntos desde la piel a la vaina del recto 
anterior del abdomen y a la seromuscular del transverso con 
sutura continúa reabsovible, a medida que se realizaban los 
puntos es común que se oyera la fuga de aire. Luego se abría 
el colon transverso. En cuanto a la sigmoideostomía se rea-
lizaba si el sigma se encontraba dilatado. Se cerraba el extre-
mo inferior de la para mediana alrededor del colon sigmoi-
des y se realizaba una sutura continúa a la aponeurosis.

En la larga serie de pacientes operados en nuestra insti-
tución, solo se realizó esta técnica en un paciente en mal 
estado general que desarrolla el cuadro luego de una colo-
noscopía, presentando una excelente evolución, no permi-
tiéndonos sacar ninguna conclusión excepto que en casos 
extremos es una opción válida. 

Dibujo 9: Esquema de operación de Turnbull adaptado.
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