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In tro duc cIón

La co li tis ful mi nan te, agu da o tó xi ca son tér mi nos que
se re fie ren a la com pli ca ción even tual men te som bría de
la en fer me dad in fla ma to ria in tes ti nal o de las co li tis in -
fec cio sas, es ta evo lu ción se pre sen ta en apro xi ma da -
men te 15% de los pa cien tes con co li tis ul ce ro sa13-43. La
pre sen ta ción de los sín to mas es muy rá pi da con un cua -
dro de sep sis sis té mi ca, aci do sis y tras tor nos hi droe lec -
tro lí ti cos, cuan do adi cio nal men te en con tra mos di la ta -
ción sig ni fi ca ti va no obs truc ti va del co lon, to tal o seg -
men ta ria, de no mi na mos al cua dro, me ga co lon tó xi co,
con di ción que se pre sen ta en un 1.3 al 13% de los pa -
cien tes con rec to co li tis ul ce ro sa13-27. 

Usual men te el me ga co lon tó xi co se vin cu la con la co -
li tis ul ce ro sa ines pe cí fi ca o con la co li tis del Crohn, pe -
ro tam bién pue de ser com pli ca ción even tual de las co li -
tis in fec cio sas por sal mo ne lla, shi ge lla, yer si nia, campy -
lo bac ter y E. co li; y so bre to do de la pseu do mem bra no -
sa de bi da a in fec ción por clos tri dium dif fí ci le. 

El Ci to me ga lo vi rus (CMV) es un agen te opor tu nis ta
en con tra do con fre cuen cia en pa cien tes HIV po sis ti vos
y es cau sa de me ga co lon tó xi co so bre to do en el cur so
de una in fec ción di se mi na da. 

La rec to co li tis ul ce ro sa ines pe cí fi ca es una en fer me -
dad in fla ma to ria que se ini cia en la mu co sa rec tal y com -
pro me te el res to del co lon en for ma con ti nua, as cen -
den te y si mé tri ca. Las for mas clí ni cas des de el pun to de
vis ta evo lu ti vo son: cró ni ca re cu rren te (64%), cró ni ca
con ti nua (31%) y ful mi nan te agu da (15%); es ta úl ti ma
pue de apa re cer co mo for ma de de but o evo lu cio nar a
par tir de una cró ni ca con ti nua o re cu rren te. En oca sio -
nes su gi ro es in pre de ci ble, cam bian do de una for ma le -
ve e iz quier da lar ga men te to le ra da por el pa cien te, a una
for ma agu da to tal y gra ve en un cor to in ter va lo de tiem -
po.

La me di ca ción pue de ser vir pa ra mo di fi car la in ten si -
dad de la agu di za ción, ob je ti vo no siem pre con se gui do,

por lo cual la en fer me dad si gue su evo lu ción na tu ral
dan do ori gen a im por tan tes com pli ca cio nes que po nen
en ries go la vi da del pa cien te, pa san do de ma nos de los
clí ni cos gas troen te ró lo gos a las del ci ru ja no cuan do no
res pon de al tra ta mien to es ta ble ci do. Ade más de una ci -
ru gía pro gra ma da y elec ti va en las for mas cró ni cas, se
de be rá ac tuar de ur gen cia en ca so de com pli ca cio nes
agu das ta les co mo: per fo ra ción, he mo rra gia, obs truc -
ción, co li tis tó xi ca y me ga co lon tó xi co1-7-8-19-30.

EpI dE MIo lo gía

Se gún las dis tin tas es ta dís ti cas la in ci den cia del me ga -
co lon tó xi co os ci la en tre un 1.3 a un 13%, acep tán do se
una me dia apro xi ma da del 5%, su ce so que es me nor en
la en fer me dad de Crohn. Pre su mi mos que los por cen -
ta jes ac tual men te son me no res por el tra ta mien to qui -
rúr gi co tem pra no de la co li tis se ve ra.7-8-14-27-43

Los dos se xos se ven afec ta dos por igual, par ti cu lar -
men te en la co li tis ul ce ro sa, es más fre cuen te en pa cien -
tes jó ve nes en tre los 20 y 40 años, no obs tan te se pue -
de ob ser var a cual quier edad. 

pa to gE nIa

Di ver sos me ca nis mos pa to gé ni cos pro ba ble men te
con tri bu yan al de sa rro llo del me ga co lon tó xi co en la en -
fer me dad in fla ma to ria in tes ti nal. 

Los ma cró fa gos y cé lu las mus cu la res li sas en el co lon
in fla ma do pro du cen óxi do ní tri co, un co no ci do in hi bi -
dor del to no mus cu lar li so que ac tua ría in du cien do su
re la ja ción, pro vo can do dis tur bios en la mo ti li dad, lle -
gan do in clu so a la ato nía se ve ra21-32. Mou re lle y co la bo -
ra do res, es tu dia ron la en zi ma óxi do ní tri co sin te ta sa en
las pie zas qui rúr gi cas de los pa cien tes ope ra dos por es -
ta pa to lo gía, ob ser va ron un au men to sig ni fi ca ti vo de la
can ti dad y ac ti vi dad de es ta en zi ma en la ca pa mus cu lar,
par ti cu lar men te en los seg men tos co ló ni cos más di la ta -
dos.
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Ha bi tual men te la res pues ta in fla ma to ria en la co li tis
ul ce ro sa es tá li mi ta da a la mu co sa, pe ro cuan do evo lu -
cio na a me ga co lon tó xi co en con tra mos una se ve ra in fla -
ma ción en la ca pa mus cu lar, con pa rá li sis del mús cu lo li -
so, que per mi te la di la ta ción co ló ni ca. La ex ten sión pa -
re ce co rre la cio nar se con la pro fun di dad de la in fla ma -
ción y la ul ce ra ción.

En es tas cir cuns tan cias, el co lon se en cuen tra in du da -
ble men te en un es ta do pre per fo ra ti vo por la al te ra ción
de su es truc tu ra mus cu lar y ner vio sa y por la in fla ma -
ción trans mu ral con pe ne tra ción ul ce ra ti va a tra vés de
to das las ca pas.29-37-47-49

La gé ne sis del me ga co lon tó xi co es tan os cu ra co mo
la pa to lo gía de ba se. Se pue de de sen ca de nar en cual -
quier mo men to de la evo lu ción, ocu rrien do más fre -
cuen te men te en la for ma cró ni ca re cu rren te (31-53%)
que en la cró ni ca con tiua (17-31%), sin em bar go, la en -
fer me dad pue de de bu tar co mo for ma agu da con di la ta -
ción7-8-17-48. Por lo ge ne ral se ob ser va cuan do to do el co -
lon se en cuen tra com pro me ti do. 

Exis ten va rios fac to res con los que se ha re la cio na do
el ini cio del cua dro, es tos fac to res “de sen ca de nan tes”
son el uso de opiá ceos, an ti co li né gi cos, an ti de pre si vos,
tras tor nos hi droe lec tro lí ti cos o co mo res pues ta a exá -
me nes ba ri ta dos o en dos có pi cos du ran te los epi so dios

agu dos. Tam bién la dis con ti nui dad de la me di ca ción
(cor ti coi des, sul fa sa la zi na, áci do 5 ami no sa li cí li co), po -
dría de sen ca de nar la to xe mia y la di la ta ción7-24-47-48.

cua dro clí nI co

For ma ful mi nan te agu da o co li tis tó xi ca

Los tér mi nos “to xi ci dad y me ga co lon” fue ron de fi ni -
dos por Ja lan de una ma ne ra pre ci sa. La to xi ci dad exis -
te cuan do tres de las si guien tes con di cio nes es tán pre -
sen tes: 

1) Fie bre más de 38,5ºC 
2) Ta qui car dia su pe rior a 120/min. 
3) Leu co ci to sis ma yor a 10.500 x mm3. 
4) Ane mia con he mo glo bi na in fe rior al 60% del va lor

nor mal. 
Con co mi tan te men te de be es tar pre sen te una de las si -

guien tes cir cuns tan cias: 

1) Des hi dra ta ción 
2) Tras tor nos hi droe lec tro lí ti cos 
3) Dis ten sión ab do mi nal 
4) Hi po ten sión 
5) Al te ra ción de la con cien cia.

Es te es ta do de to xi ci dad, “co li tis tó xi ca”, ocu rre en un
15% apro xi ma da men te de to dos los pa cien tes con co li -
tis ul ce ro sa, la gra ve dad del cua dro es si mi lar, ya sea con
el co lon di la ta do (me ga co lon tó xi co) o no13-47.

Los cri te rios uti li za dos en la Cle ve land Clí nic son si -
mi la res, de bien do exis tir dos de las si guien tes con di cio -
nes: 

Fig. 2:. RCUI severa: úlceras profundas, con disminución del espesor parietal
“estado preperforativo”.

Fig. 1 Mecanismo de producción del megacolon tóxico

Fig. 3: Pieza de coloprotectomía: compromiso extenso y severo
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1) Ta qui car dia de más de 120 la ti dos /min., 
2) Tem pe ra tu ra por en ci ma de 38,6 ºC., 
3) Leu co ci to sis su pe rior a 10.500 por mm3., 
4) Hi poal bu mi ne mia in fe rior a 3grs./dl.14-27-47

ME ga co lon tó xI co

Los pa cien tes tie nen an te ce den tes de un pro ce so in -
fla ma to rio co ló ni co pre vio y ge ne ral men te es una exa -
cer ba ción de és te, pe ro tam bién pue de ob ser var se en
pa cien tes sin his to ria de tras tor nos co ló ni cos. La ins ta -
la ción del cua dro es muy rá pi da, a me nu do en un pe río -
do de 24 - 48 ho ras el pa cien te se ve gra ve men te en fer -
mo y ca be la po si bi li dad de muer te por des hi dra ta ción,
de se qui li brio hi droe lec tro lí ti co y aci do sis1-28-29-39-42-48. 

El cua dro clí ni co es tá ca rac te ri za do por dia rrea san -
gui no len ta, pro fu sa al prin ci pio que dis mi nu ye lla ma ti -
va men te su fre cuen cia en el trans cur so del tiem po, pu jo,
te nes mo rec tal, do lor ab do mi nal có li co y ano re xia. Adi -
cio nal men te, la pre sen cia de fie bre, ta qui car dia, hi po ten -
sión y leu co ci to sis, con el es ta do ge ne ral se ve ra men te
com pro me ti do, nos lle va a una fuer te sos pe cha de la ins -
ta la ción de un me ga co lon tó xi co.28-29-39-42 

Exa MEn FI SI co

El pa cien te se en cuen tra pá li do, ta qui cár di co, fe bril,
con hi po ten sión pos tu ral, ta quip nea y des hi dra ta ción.
Pue de te ner al te ra cio nes de la con cien cia y en con trar se
en es ta do de shock.

El exá men del ab do men re ve la rá dis ten sión a ex pen -
sas del mar co co ló ni co, prin ci pal men te en la re gión su -
pe rior, con do lor es pon tá neo le ve o mo de ra do. Cuan do
el do lor a la pal pa ción es acen tua do, a ve ces acom pa ña -
do de sig nos de irri ta ción pe ri to neal co mo au men to de
la ten sión ab do mi nal, de fen sa mus cu lar y do lor a la des -
com pre sión, es po si ble que exis ta una per fo ra ción. 

Los rui dos ab do mi na les es ta rán au sen tes, aun que pue -

Fig. 4. Megacolon tóxico perforado

Fig. 5-6-7-8: El pioderma gangrenoso, aunque raro (3%), es la complicación cutá-
nea más grave de la RCUI. Las lesiones son variadas. Las lesiones típicas son
úlceras purulentas, dolorosas, de bordes prominentes, rodeadas de un halo rojo
azulado. Son más frecuentes en las extremidades, pero se pueden presentar en
otras zonas. Se originan por un fenómeno de vasculitis. Los cultivos son estériles.
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den es tar pre sen tes o dis mi nui dos ya que el in tes ti no
del ga do no par ti ci pa del pro ce so. 

Las gran des do sis de cor ti coi des, anal gé si cos y la al te -
ra ción del sen so rio pue den en mas ca rar los sig nos y sín -
to mas del me ga co lon tó xi co.7-8-17-27

Ma ni fes ta cio nes ex train tes ti na les ta les co mo pio der -
ma gan gre no so, eri te ma no do so y ar tri tis pue den acom -
pa ñar al cua dro agu do47. 

coM plI ca cIo nES

Se gún la se ve ri dad, el es ta do ge ne ral pre vio del pa -
cien te y la evo lu ción de la en fer me dad pue den pre sen -
tar se las si guien tes com pli ca cio nes. 

pEr Fo ra cIón

La per fo ra ción in tes ti nal no ocu rre ex clu si va men te en
el me ga co lon tó xi co, la se ve ri dad del pro ce so in fla ma to -
rio y la ul ce ra ción trans mu ral pue de pro du cir per fo ra -
ción de la pa red co ló ni ca aún sin nin gu na di la ta ción.

Cuan do és ta se pro du ce pue de ser blo quea da con el
omen to ma yor u otros ór ga nos ad ya cen tes en un 30%
de los ca sos trans cu rrien do sin ma yo res sig nos ab do mi -
na les. La per fo ra ción li bre con pe ri to ni tis in cre men ta la
mor ta li dad a un 40 - 50%, com pa ra do con un 3% de
mor ta li dad en pa cien tes con di la ta ción sin per fo ra ción7-

15-18-47.

Shock Sép tI co

Se pro du ci ría por trans lo ca ción bac te ria na a tra vés
de una mu co sa con pér di da de su in te gri dad y en do -
to xe mia, cuan do las to xi nas al can zan el sis te ma cir cu -
la to rio ge ne ral. Las ci to qui nas li be ra das por el es tí -
mu lo de la in fec ción de sen ca de nan la fa lla he mo di ná -
mi ca y la le sión ti su lar con un es ta do hi per di ná mi co
ini cial y lue go con hi po per fu sión, is que mia ti su lar, fa -
llo de ór ga nos sim ple o múl ti ple y se ve ra hi po ten -
sión20. El shock no es ín di ce de la mag ni tud o se ve ri -
dad de la in fec ción, si no que ex pre sa una mo da li dad
evo lu ti va gra ve que de pen de en gran me di da de la
reac ción del pa cien te34.

hE Mo rra gIa SE vE ra

En es tos es ta díos de la co li tis ul ce ro sa la con ges tión
vas cu lar es in ten sa in clu so con va sos de neo for ma -
ción. La ero sión y ul ce ra ción de la mu co sa y sub mu -
co sa po dría da ñar va rios de es tos va sos pro vo can do
una he mo rra gia se ve ra20. El san gra do ma si vo con gra -
ve des com pen sa ción he mo di ná mi ca que re quie re
trans fu sión san guí nea ur gen te es inu sual con una fre -
cuen cia en tre el 0,5% al 5%.13-18

Exá ME nES coM plE MEn ta rIoS

la bo ra to rIo

El he mo gra ma mos tra rá leu co ci to sis con neu tro fi lia
con gra nu la cio nes tó xi cas, ane mia, au men to de la eri tro -
se di men ta ción y de la pro tei na C reac ti va. Los de se qui -
li brios hi droe lec tro lí ti cos son muy co mu nes, par ti cu lar -
men te la pér di da de po ta sio y agua, pues el co lon in fla -
ma do es in ca paz de reab sor ver agua y elec tró li tos.

La hi poal bu mi ne mia no es muy mar ca da en los es ta -
díos tem pra nos de la en fer me dad, pe ro en apro xi ma da -
men te 75% de los pa cien tes las con cen tra cio nes son
me no res de 3 gr./l, re sul tan te de la pér di da de pro teí nas
y de la dis mi nu ción de la sín te sis he pá ti ca. La apa ri ción
de al ca lo sis me ta bó li ca, se cun da ria a la de ple ción de vo -
lu men y pér di da de po ta sio, es un in di ca dor de mal pro -
nós ti co.7-27

Fig. 9: Eritema nodoso. Puede asociarse brotes de agudización de la RCUI 

Fig. 10. Aproximadamente 12 - 18% de todos los pacientes con RCUI presentan
alguna molestia articular. Cualquier articulación puede estar afectada. Las grandes
articulaciones de los miembros inferiores son las preferidas. Son artritis asimétricas,
agudas, recidivantes sin lesiones residuales. Suelen asociarse a brotes de agudización
de la enfermedad intestinal.
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ra dIo lo gía

La ra dio gra fía sim ple de ab do men es im pres cin di ble,
tan to pa ra el diag nós ti co co mo pa ra el se gui mien to, se
efec tua rá ca da 12 o 24 hs. Se ob ser va el co lon di la ta do,
ha bi tual men te se ini cia en el án gu lo es plé ni co y se ex -
tien de pro xi mal men te al co lon trans ver so. Oca sio nal -
men te pue de en con trar se di la ta ción en otros sec to res de la
vís ce ra e in clu so abar car to do el co lon, es to no sig ni fi ca un
peor pro nós ti co ni tam po co se co rre la cio na con ma yor
ries go de per fo ra ción47. El lí mi te ra dio ló gi co su pe rior nor -
mal pa ra el co lon trans ver so me di do en la lí nea me dia del
ab do men, en una pla ca sim ple to ma da en po si ción su pi na
es de 5,5 cm.7-13-27-49

La lo ca li za ción del ai re, no es tan im por tan te co mo el

gra do de di la ta ción. Es co mún ob ser var ni ve les hi -
droaé reos en el co lon, au sen cia o dis tor sión de haus tras,
bor des den ta dos pro duc to de los ma me lo nes de mu co -
sa in fla ma da y va lles pro vo ca dos por las úl ce ras. Al gu -
nos au to res su gie ren co mo sig nos de mal pro nós ti co la
pre sen cia de is lo tes mu co sos o de ai re in tra mu ral20-47. 

Una fran ja de gas pa ra le la al co lon o fue ra del mis mo
(ima gen de do ble tin te) su gie re una úl ce ra ex ten sa o una
per fo ra ción blo quea da. La pre sen cia de un asa de in tes -
ti no del ga do di la ta da jun to al co lon en fer mo so bre to -
do en la zo na del án gu lo es plé ni co, ava la es ta úl ti ma si -
tua ción. Pue de lle gar a ver se neu mo pe ri to neo. 

El co lon por ene ma con con tras te ba ri ta do es tá con -
train di ca do, por que pue de cau sar dis ten sión o trans for -
mar una mi cro per fo ra ción o una per fo ra ción blo quea da
en li bre con agra va ción de la to xe mia y la sep sis.7-47

to Mo gra FIa coM pu ta da

La to mo gra fía axial com pu ta da es de po ca uti li dad. Po -

Fig.13: Presencia de un asa de Intestino Delgado dilatada junto al colon enfermo,
“perforación bloqueada”

Figs. 11 - 12. Radiografía simple. Se aprecia: Gran dilatación del colon transverso mayor
de 5.5cm., desaparición de las haustras, margen colónico dentado por la presencia de
úlceras penetrantes

crItErIoS dE la clEvEland clInIc dE
toxIcIdad En El MEgacolon tóxIco

1. Temperatura > 38.6º C 
2. Taquicardia >100 lpm 
3. Leucocitosis > 10.500/mm3 
4. Albúmina < 3.0 g/ dl 

crItErIoS dE Jalan dE toxIcIdad En El
MEgacolon tóxIco

grupo a 
1. Temperatura > 38.6º C 
2. Taquicardia >100 lpm 
3. Leucocitosis > 10.500 
4. Hemoglobina <60% del valor normal

grupo b 
1. Deshidratación 
2. Distensión abdominal 
3. Trastornos psíquicos 
4. Trastornos electrolíticos 
5. Hipotensión arterial

toxicidad: 3 puntos del grupo a + 1 punto grupo b.

hallaZgoS anorMalES dE laboratorIo

Anemia
Leucocitosis

Hipoalbuminemia
Hipogamaglobulinemia

Hiponatremia
Hipokalemia
Hipocloremia

Hipoprotrombinemia
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dría ser vir pa ra juz gar la etio lo gía del me ga co lon tó xi co, así
en pa cien tes con SI DA, sue len en con trar se otros pro ce sos
in traab do mi na les aso cia dos37-49. En la co li tis pseu do mem -
bra no sa, se des cri be un en gro sa mien to di fu so del co lon
co mo un sig no muy sen si ble, pe ro po co es pe cí fi co. 

En doS co pía

De igual ma ne ra se rá útil cuan do el diag nós ti co etio ló gi -
co no es pre ci so, so bre to do en pa cien tes con en fer me dad
in fla ma to ria no co no ci da, en los que es te epi so dio sea el
de but. La co lo nos co pía es tá con train di ca da por que pue de
cau sar dis ten sión o trans for mar una mi cro per fo ra ción o
una per fo ra ción blo quea da en li bre con agra va ción de la
to xe mia y la sep sis. Se res trin gi rá a la rec tos co pía so la men -
te con mí ni ma in su fla ción pa ra to mar biop sia o mues tras
pa ra cul ti vos de bac te rias, Cl. Dif fi ci le y pa rá si tos.7-20-47

ana to Mía pa to ló gI ca

Los ha llaz gos ma cros có pi cos son si mi la res en la co li -

tis ul ce ro sa y en la en fer me dad de Crohn, exis te di la ta -
ción pro nun cia da del co lón, afi na mien to de la pa red y
úl ce ras pro fun das. His to ló gi ca men te se en cuen tra in fla -
ma ción agu da en to das las ca pas co ló ni cas con va rios gra -
dos de de ge ne ra ción mio sí ti ca, ne cro sis, in fil tra do de his -
tio ci tos, neu tró fi los, lin fo ci tos, y cé lu las plas má ti cas. En la
mu co sa a ni vel de las crip tas glan du la res es fre cuen te la
ob ser va ción del críp ti co. Las fi bras mus cu la res es tán co -
mun men te acor ta das, con in clu sio nes eo si no fí li cas ci to -
plas má ti cas. La pre ser va ción de la sub mu co sa co ló ni ca y
de los ple xos mien té ri cos es un sig no co mún y es evi den -
cia de un pro ce so neu ro pá ti co. El com pro mi so de los ple -
xos mien té ri cos, no es con si de ra ble y pro ba ble men te no
con tri bu ye a la di la ta ción.47-49

dIag noS tI co dI FE rEn cIal

Cuan do el pa cien te po see una his to ria de en fer me dad
in fla ma to ria in tes ti nal, el diag nós ti co es sen ci llo. Si la
for ma tó xi ca es el de but de la en fer me dad el diag nós ti -
co se rá di fi cil y de be rá ser di fe ren cia do de otras for mas
de co li tis. El diag nós ti co se es ta ble ce rá con una his to ria
clí ni ca cui da do sa, el exa men fí si co, es tu dios de la bo ra to -
rio ge ne ral men te se rá ne ce sa rio rea li zar una rec tos co pía
pa ra iden ti fi car la etio lo gía. 

El diag nós ti co di fe ren cial del me ga co lon tó xi co
(Cuadro 1) de la en fer me dad in fla ma to ria in tes ti nal in -
clu ye:

In FEc cIo SaS

bac tE rIaS

clos tri dium dif fi ci le

El Clos tri dium dif fi ci le es un ba ci lo anae ro bio gram po -
si ti vo, des crip to por pri me ra vez en 1935 por May y
O'Too le, fue lla ma do clos tri dium di fi cul to so por que era

Fig.14: RCUI: La mucosa aparece edematosa, petequial, hemorrágica y erosionada

Fig. 15.RCUI: Ulceras profundas y confluentes con islotes de mucosa que forman
pseudopólipos inflamatorios 

Fig.16. RCUI: La mucosa se encuentra plana con criptas tapizadas por epitelio
displásico y la presencia de microabscesos.
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re sis ten te al ais la mien to y cre cía muy len ta men te en los
cul ti vos.

Es una in fec ción no so co mial, cu ya ma ni fes ta ción clí -
ni ca es la co li tis pseu do mem bra no sa aso cia da vir tual -
men te con to dos los an ti bió ti cos9.

En el co lon, pro du ce to xi nas que cau san dia rrea y co -
li tis. La to xi na A (308-kd en te ro to xi na) cau sa se cre ción
de flui dos, da ño en la mu co sa, e in fla ma ción in tes ti nal
cuan do se in yec ta en el in tes ti no de roe do res. La to xi na
B (250-to-270-kd ci to to xi na) es 1000 ve ces mas ci ti tó xi -
ca que la A en los te ji dos cul ti va dos. 

La pre sen ta ción clí ni ca es va ria ble, des de un cur so
asin to má ti co, dia rrea y do lor ab do mi nal có li co en tre 1 a
3 se ma nas lue go del tra ta mien to an ti bió ti co, a ve ces
aso cia do con fie bre, nau sea, vó mi tos, te nes mo y des hi -
dra ta ción. 

En ca sos se ve ros pue de pre sen tar se con me ga co lon
tó xi co y per fo ra ción40-49.

Ade más de los an ti bió ti cos, en al gu nos ca sos el agen -
te de sen ca de nan te es una dro ga an ti neo plá si ca, co mo el
fluo rou ra ci lo o el me to tre xa to.

Los ha llaz gos a la rec to sig moi deos co pía son las ca rac -
te rís ti cas pseu do mem bra nas, si la afec ción es so lo del la -
do de re cho es ne ce sa rio la co lo nos co pía. 

El exa men co pro ló gi co y el co pro cul ti vo evi den cian
so la men te leu co ci tos, pues es di fi cil ais lar por es te me -

dio el or ga nis mo. Por lo tan to, se pre fie re de ter mi nar la
ci to to xi na en sue ro que ade más de ser un mé to do no in -
va si vo nos pro vee una po si ti vi dad so bre el 90% de los
ca sos9. Cuan do exis ta sos pe cha de me ga co lon y/o per -
fo ra ción se so li ci ta rá una ra dio gra fía sim ple de ab do -
men.

El tra ta mien to con sis te en sus pen der el an ti bió ti co,
usar la mí ni ma can ti dad de nar có ti cos, evi tar los an ti co li -
nér gi cos y an ti dia rrei cos. La ad mi nis tra ción de me tro ni -
da zol vía oral es de pri me ra elec ción. Sin em bar go, las re -
cu rren cias son de un 10 - 25% y pue de ser ne ce sa rio un
tra ta mien to pro lon ga do.

La van co mi ci na vía oral se usa en pa cien tes que no to -
le ran o no tie nen res pues ta al me tro ni da zol. Otras op -
cio nes in clu yen, la ba ci tra ci na, co les ti ra mi na y co les ti -
pol. Si no es po si ble la te ra pia oral se ad mi nis tra rá me -
tro ni da zol en do ve no so.9

Si se re quie re ci ru gía por me ga co lon tó xi co o por
per fo ra ción, se rea li za rá una co lec to mía sub to tal con
ileos to mía.9-10-40-44-49

Es che ri chia co li

Se han re co no ci do al me nos 5 ti pos de E. Co li pa tó ge -
nos, cu ya vi ru len cia se de ter mi na por el ti po de to xi na: E.
Co li en te ro he mo rrá gi ca (EHEC) y E. Co li en te ro to xi gé ni -
ca (ETEC). Por su for ma de ad he ren cia a los co lo no ci tos

Fig.17. Imagen microscópica del C. Difficile. En ocasiones originan un cuadro clí-
nico similar a la RCUI que puede complicarse con un megacolon tóxico. En estos
casos el diagnóstico se basa en el aislamiento del C. Difficile y/o de su toxina

Figs.18-19. Colitis pseudomembranosa: Rectoscópicamente se observan placas ama-
rillentas confluentes, con aspecto de pseudomembranas, rodeadas de mucosa nor-
mal, edematosa, congestiva o ulcerada.Cuadro 1. Causas de colitis.

colitis Infecciosas
Bacterianas:

Clostridium difficile
Escherichia coli
Shigella 
Salmonella
Campylobacter jejuni 
Yersinia enterocolítica
Mycobacterium tuberculosis
Mycobacterium avium

Parasitarias:
Entamoeba histolytica 
Chlamydia trachomatis

Virales:
Herpes simplex
Citomegalovirus

Micóticas:
Cándida albicans
Histoplasma capsulatum

otras colitis
Isquémica
Actínica
Colágena y linfocítica
Eosinofílica
Secundarias a agentes antineoplásicos

causas raras
Sindrome urémico-hemolítico
VasculitisAmiloidosis
Sindrome de Behcet
Linfoma
Rectocolitis lípida
Rectocolitis alérgica
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con o sin in va sión: E. Co li en te ro pa to gé ni ca (EPEC), E.
Co li en te roin va si va (EIEC) y E. Co li en te road he ren te
(EAEC).

Los ha llaz gos en dos có pi cos mues tran eri te ma, ede ma,
ul ce ra cio nes y oca sio nal men te pseu do mem bra nas. Se en -
cuen tran leu co ci tos en ma te ria fe cal. Otros mé to dos diag -
nós ti cos co mo son la de ter mi na ción de la to xi na y co pro -
cul ti vo no son de uso ru ti na rio. El cur so de la co li tis ge ne -
ral men te es au to li mi ta do, una ade cua da hi dra ta ción es su -
fi cien te. El uso de an ti bió ti cos de be ser se lec ti vo, la pri me -
ra elec ción es el Tri me tro pim /sul fa me to xa zol (TMP-
SMX)6-9-40-49

Shi ge lla

Es ta bac te ria gram ne ga ti va, es el agen te etio ló gi co
más fre cuen te de dia rrea en to do el mun do. La for ma de
tras mi sión es fe cal-oral, in va de la mu co sa co ló ni ca pro -
vo can do dis mi nu ción de los mo vi mien tos in tes ti na les y
pre sen tan un exu da do com pues to por po li mor fo nu clea -
res y san gre. Ge ne ral men te el cua dro clí ni co se ca rac te -
ri za por una fa se ini cial con fie bre, do lor ab do mi nal y
dia rreas acuo sas sin san gre, se gui da, lue go de 3 a 5 días
con te nes mo y dia rreas con san gre23.

La en dos co pía mues tra la mu co sa del rec to sig ma hi -
pe ré mi ca y fria ble, muy pa re ci da a la co li tis ul ce ro sa.
Me nos de la mi tad de los pa cien tes tie nen com pro mi so
del co lon pro xi mal o el íleo. Los ha llaz gos his to ló gi cos
tam bien son muy pa re ci dos a los de la co li tis ul ce ro sa,
sien do la úni ca for ma de di fe ren ciar los los cul ti vos y la
re so lu ción rá pi da del cua dro clí ni co con an ti bió ti cos
apro pia dos.

El tra ta mien to ade más de las me di das ge ne ra les son la
am pi ci li na co mo pri me ra elec ción, TMP-SMX y qui no -
lo nas en se gun do tér mi no6-9-40-49. 

Sal mo ne lla

Es un or ga nis mo Gram-ne ga ti vo que se tras mi te con

los ali men tos con ta mi na dos. Ge ne ral men te afec ta el íleon
y en me nor me di da el co lon. El es pec tro clí ni co va des de
dia rreas san gui no len tas, has ta me ga co lon tó xi co y per fo -
ra ción; ade más de in fec cio nes en hue sos, ar ti cu la cio nes,
me nin ges (5% del to tal de sal mo ne lo sis) y por ta do res
asin to má ti cos en la ve sí cu la bi liar (1%). Las con di cio nes
pre dis po nen tes son des nu tri ción, leu ce mia, lin fo ma, cán -
cer me tas tá si co, SI DA, re sec ción gás tri ca, uso de cor ti coi -
des, qui mio te ra pia y te ra pia ra dian te6-9. En los pa cien tes
que tie nen in vo lu cra do el co lon, la mu co sa se en cuen tra
hi pe ré mi ca, fria ble y con úl ce ras. La mi cros co pía de mues -
tra ul ce ra cio nes, he mo rra gia y abs ce sos críp ti cos.

El tra ta mien to de pen de rá del cua dro clí ni co, se pres -
cri ben los an ti bió ti cos en si tua cio nes co mo tras tor nos
lin fo pro li fe ra ti vos, in mu no su pri mi dos, pró te sis val vu la -
res, col ga jos cu tá neos, pró te sis or to pé di cas, eda des ex -
tre mas de la vi da y sep sis se ve ra. La re sis ten cia a la am -
pi ci li na y al TMP-SMX es ca da vez más fre cuen te, sien -
do ne ce sa rio el uso de qui no lo nas y áun del clo ran fe ni -
col co mo pri me ra lí nea an ti bió ti ca6-9-40-49.

Yer si nia en te ro co li ti ca

Es una bac te ria gram ne ga ti va in va si va que ade más
pro du ce una en te ro to xi na. El es pec tro clí ni co va des de
una sim ple gas troen te ri tis has ta una ileo co li tis in va si va.

La en dos co pía pue de ser nor mal, pe ro cuan do exis te in -
fla ma ción y úl ce ras la ma cros co pía es muy se me jan te a la
en fer me dad de Crohn. En la his to lo gía exis te pre sen cia de
gra nu lo mas que pue den di fi cul tar aún más el diag nós ti co.
El aná li sis de ma te ria fe cal mues tra leu co ci tos y su cul ti vo
de mues tra la etio lo gía. El tra ta mien to con an ti bió ti cos co -
mo qui no lo nas, clo ran fe ni col, gen ta mi ci na, te tra ci cli na se
ins ti tui rán en los ca sos se ve ros y en pa cien tes in mu no -
com pro me ti dos4-6-9-26. 

campy lo bac ter je ju ni

Ra ra men te de sa rro llan di la ta ción tó xi ca del co lon,
evo lu cio nan ge ne ral men te co mo co li tis agu da y pan co -
li tis. La ma yo ría de las en te ri tis por cam pi lo bac ter tie nen
una du ra ción me nor de una se ma na, pe ro al gu nos pa -
cien tes ha cen rea gu di za cio nes se me jan do una en fer me -
dad in fla ma to ria in tes ti nal4-6-9-26

ae ro mo nas

Los sín to mas es tán pro vo ca dos por una en te ro to xi na y
ocu rre lue go de la in ges ta de agua no tra ta da. La dia rrea
oca sio nal men te con san gre es ge ne ral men te au to li mi ta da
aun que a ve ces se vuel ve cró ni ca. El diag nós ti co se rea li -
za con cul ti vos de ma te ria fe cal. El tra ta mien to an ti bió ti -
co con TMP-SMX, te tra ci cli na o clo ran fe ni col se usa en
ca sos se ve ros.9-40

Fig. 20 Colitis por Salmonella: Las lesiones van desde el edema, hiperemia y friabi-
lidad de la mucosa, hasta ulceración y perforación. En casos graves, la sintomato-
logía, la endoscopía e incluso la histología son superponibles a la colitis ulcerosa.
El diagnóstico se obtiene mediante el cultivo en las heces de la Salmonella. 
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tre po ne ma pa lli dum

Es un ti po de es pi ro que ta anae ro bia que pue de afec -
tar el apén di ce, co lon y rec to. La trans mi sión es se xual
y se en cuen tra ge ne ral men te en ho mo se xua les. El cua -
dro clí ni co in clu ye dia rrea, proc to rra gia, te nes mo, mu -
co rrea y se cre sión pu ru len ta.

En pa cien tes sin to má ti cos la en dos co pía mues tra ul ce -
ra cio nes di fu sas con mo co y pus. El diag nós ti co se ob tie -
ne ais lan do el ger men de las se cre sio nes o de biop sias de
te ji do.

El tra ta mien to se rea li za con pe ni ci li na ben za tí ni ca y en
ca sos de aler gia con do xi ci cli na, te tra ci cli na o eri tro mi ci -
na.9-40

My co bac te rium tu ber cu lo sis

Ge ne ral men te se pre sen ta co mo do lor ab do mi nal
(90%), dia rrea y san gre; y con ma sa pal pa ble en el cua -
dran te in fe rior de re cho en un 75%. Las com pli ca cio nes
pue den ser per fo ra ción, obs truc ción, fís tu la y ma lab sor -
ción. El cie go e ileo ter mi nal es tá afec ta do en el 85 -
90% y me nos del 50% tie nen le sio nes pul mo na res aso -
cia das.

Son tres los pa tro nes en dos có pi cos: 
1) For ma ul ce ra da (60%), 
2) Hi per tró fi ca (10%) que pue de con fun dir nos con car -

ci no ma y 
3) Ul ce ro-hi per tró fi ca (30%) con ca rac te rís ti cas de las

dos an te rio res. His to ló gi ca men te se iden ti fi can los gra nu -
lo mas y los ba ci los se de ter mi nan con el cul ti vo de los te -
ji dos. Los co pro cul ti vos son po si ti vos en un 30% y la
prue ba de tu ber cu li na no es es pe cí fi ca pa ra el com pro mi -
so gas troin tes ti nal.

El tra ta mien to an ti tu ber cu lo so es ge ne ral men te con 3
dro gas (INH, pi ra zi na mi da y ri fam pi ci na) por do ce me ses.
Se rá ne ce sa rio la ci ru gía en ca so de obs truc ción que no
ce da con el tra ta mien to o que no se pue da des car tar un
cán cer. Las fís tu las ge ne ral men te res pon den al tra ta mien -
to mé di co6-9-22-40-49.

My co bac te rium avium in tra ce llu la re (MaI)

Es una cau sa fre cuen te de dia rrea san gui no len ta en ho -
mo se xua les mas cu li nos con SI DA. El cua dro clí ni co se
ca rac te ri za por do lor ab do mi nal, dia rrea con san gre, fie -
bre y pér di da de pe so. La en dos co pía mues tra una mu co -
sa fria ble, úl ce ras li nea les y ovoi deas don de mi cros có pi -
ca men te se en cuen tran in fil tra dos his tio cí ti cos in ters ti cia -
les PAS-po si ti vos. El tra ta mien to es el mis mo que pa ra la
tu ber cu lo sis9-40.

pa rá SI toS

En ta moe ba his to lí ti ca

Aun que el co lon es el si tio mas usual de afec ción,
otros ór ga nos pue den es tar in vo lu cra dos. El cua dro clí -
ni co va ría des de por ta do res asin to má ti cos has ta sep sis
ful mi nan te con gran mor ta li dad, apro xi ma da men te 3%
de los pa cien tes con co li tis ami bia na. El mo do de tras -
mi sión es fe cal-oral. Los ha llaz gos en dos có pi cos son úl -
ce ras a ve ces ma yo res de 3cm. so bre to do en el cie go y
co lon as cen den te. La his to lo gía es in dis tin gui ble de
otras for mas de co li tis, aun que a ve ces la ame ba pue de
en con trar se en el mar gen de la úl ce ra. Los tro fo zoi tos
se ais lan en un 90% de los ca sos en el exa men de he ces
fres cas. Los test se ro ló gi cos, sea el de he ma glu ti na ción
in die rec ta o el ELI SA pue den ser de ayu da en la en fer -
me dad in va si va o pa ra dis tin guir de la en fer me dad in fla -
ma to ria in tes ti nal.

El tra ta mien to se rea li za con me tro ni da zol, pa ro mo mi -
ci na o eme ti na com bi na dos si es ne ce sa rio con io do qui -
nol. En ca so de me ga co lon tó xi co o per fo ra ción se de be -
rá rea li zar una co lec to mía sub to tal, oca sio nal men te la ex -
te rio ri za ción de la per fo ra ción per mi te la re cu pe ra ción del
in tes ti no.6-9-40-49.

Fig. 21. Colitis por entamoeba histolytica: Son úlceras de unos 2 - 20mm de diáme-
tro, redondas, superficiales, con fondo amarillento y rodeadas de un ribete de muco-
sa edematoeritematosa. Generalmente la mucosa situada entre las úlceras conserva
su aspecto normal 

Figs.22-23: Colitis por Citomegalovirus: La endoscopía generalmente revela ulcera-
ciones que son indistinguibles de otras colitis. La biopsia muestra un infiltrado
inflamatorio, pero puede demostrar los cuerpos de inclusión intranucleares carac-
terísticos. 

9



III-354

cryp tos po ri dia, ba lan ti dium co li, tri chu ris tri chiu ra, ch lamy -
dia tra cho ma tis. 

Pue den pro du cir gra dos va ria bles de co li tis, pe ro es ra -
ro que se ma ni fies ten con co li tis tó xi ca.

vI ruS

ci to me ga lo vi rus (cMv )

Es un vi rus DNA de la fa mi lia del her pes. Es un gér men
opor tu nis ta que se en cuen tra has ta en un 90% de los pa -
cien tes con SI DA. El cua dro clí ni co in clu ye dia rrea con
san gre, do lor ab do mi nal, co li tis tó xi ca, me ga co lon y per -
fo ra ción.

Es más útil la co lo nos co pía a la rec tos co pía, por que
más del 40% las úl ce ras se en cuen tran en el co lon as cen -
den te. Las biop sias de mues tran los cuer pos de in clu sión
in tra nu clea res ca rac te rís ti cos de la co li tis por ci to me ga -
lo vi rus. 

El tra ta mien to se rea li za con gan ci clo vir. La en te ro co li -
tis por CMV es la cau sa más co mún de ci ru gía ab do mi nal
en pa cien tes con SI DA con ta sas de mor ta li dad al tas3-6-9-40-

41-49. 

hon goS

cán di da al bi cans, his to plas ma cap su la tum

Las mi co sis sis té mi cas ge ne ral men te se en cuen tran en
pa cien tes in mu no com pro me ti dos, la más co mún es la
in fec ción por Cán di da al bi cans. Las ma ni fes ta cio nes co -
ló ni cas de la cán di da son dia rrea y do lor ab do mi nal, en
cua dros más se ve ros pue de pro gre sar a la for ma ción de
fís tu las. El tra ta mien to pa ra las in fec cio nes sis té mi cas
por Cán di da al bi cans e His to plas ma cap su la tum se rea -
li za con flu co na zol, ke to co na zol o an fo te ri ci na B.6-9-11

otraS cau SaS

- co li tis ac tí ni ca
- co li tis is qué mi ca
- co li tis co lá ge na y lin fo cí ti ca
- co li tis eo si no fí li ca
- co li tis no es pe cí fi cas se cun da rias a qui mio te ra pia

tra ta MIEn to

tra ta MIEn to Mé dI co

Los ob je ti vos del tra ta mien to son: Es ta bi li zar la
con di ción clí ni ca del pa cien te, nor ma li zar los va lo res
de la bo ra to rio, re du cir la se ve ri dad de la to xe mia, re -

Figs. 24-25 Colitis actínica: La endoscopía demuestra generalmente dilatación
capilar, hemorragia y edema. En la biopsia se observan células inflamatorias en la
mucosa y submucosa.

Figs. 26-27. Colitis Isquémica: En la colonoscopía se descubre una disminución brusca del
calibre entre la zona sana y la afectada. En ésta existen masas nodulares azuladas. La muco-
sa aparece pálida y a veces gangrenosa.

Fig. 28. El enema de bario en la colitis isquémica muestra afección segmentaria del
colon, donde se observa las imágenes en “impresiones del dedo pulgar” sobre el
contorno del colon

Fig .29. Posición codo-rodilla: mejora la eliminación de los gases. 
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du cir la dis ten sión, res ta ble cer la mo ti li dad co ló ni ca
nor mal y dis mi nuir la po si bi li dad de per fo ra ción.7-14-20-

47

El tra ta mien to ini cial se rá mé di co si no es tán pre sen -
tes al gu na de las com pli ca cio nes. Se sus pen de la ali men -
ta ción oral y se ini cia hi dra ta ción y nu tri ción pa ren te ral
por me dio de una vía ve no sa cen tral, con re po si ción de
gran des vo lú me nes de lí qui dos, co rrec ción de los tras -
tor nos hi droe lec to lí ti cos par ti cu lar men te el po ta sio y
trans fu sión san guí nea si fue se ne ce sa rio. Se ad mi nis tra -
rán an ti bió ti cos de am plio es pec tro tan to pa ra pre ve nir
la trans lo ca ción bac te ria na a tra vés de una pa red co ló ni -
ca afec ta da, co mo pa ra pre ve nir el shock sép ti co en ca -
so de per fo ra ción, se re co mien da una aso cia ción de am -
pi ci li na, gen ta mi ci na y me tro ni da zol o ci pro flo xa ci na y
me tro ni da zol.1-24-27-28-42-47-48. 

El uso de la son da na so gá tri ca ser vi rá pa ra eva cuar el
ai re gás tri co im pi dien do su pro gre sión al co lon. Las ro -
ta cio nes de de cú bi to tam bién pue den fa vo re cer la pro -
gre sión y re dis tri bu ción del ai re co ló ni co o me dian te la
po si ción co do-ro di lla que pue de ser de uti li dad cuan do
se con tro la la to xi ci dad pe ro per sis te la di la ta ción35-36-47.
En es ta po si ción, las asas in tes ti na les que dan sus pen di -
das ha cia aba jo, mien tras que el rec to per ma ne ce más al -
to, per mi tien do que los flui dos ba jen y el ai re as cien da
ha cia el rec to. 

La ad mi nis tra ción de hi dro cor ti so na en do ve no sa se rea -
li za rá en do sis de 100 mg. ca da 6 ho ras. Con es tas me di -
das apro xi ma da men te un 42% de los pa cien tes res pon de -
rán en for ma sa tis fac to ria y un 58% ne ce si ta rán ci ru gía
por per sis ten cia o com pli ca ción del cua dro clí ni co. Si no
se lo gra la me jo ría evi den cia da clí ni ca y ra dio ló gi ca men te
en las pri me ras 24 a 48 ho ras se de be in di car la in ter ven -
ción qui rúr gi ca sin di la ción, ya que no se tie nen ele men tos
pre dic ti vos de per fo ra ción, que po dría pa sar inad ver ti da
por el uso de cor ti coi des, in cre men tan do la mor ta li dad a
un 20 - 50%, com pa ra das con me nos del 5% en los no
per fo ra dos15-19-28-42-48. Se de be te ner muy en cuen ta que la di -
la ta ción por sí mis ma no es in di ca ción de ci ru gía ur gen te,
la di la ta ción pue de au men tar, fluc tuar o in clu so de sa pa re -
cer, mien tras que da to da vía un pa cien te muy en fer mo con
co li tis tó xi ca que re quie re la ci ru gía in me dia ta. La in di ca -
ción y el mo men to óp ti mo de la in ter ven ción qui rúr gi ca
re quie ren la co la bo ra ción in ter dis ci pli na ria en tre ci ru ja nos
y gas troen te ro lo gos.

tra ta MIEn to quI rúr gI co

La per fo ra ción co ló ni ca, he mo rra gia ma si va, au men to del
re que ri mien to de trans fu sio nes, au men to de los sig nos de
to xi ci dad, y pro gre sión de la di la ta ción co ló ni ca, son in di ca -
cio nes de ci ru gía ur gen te con re duc ción del pe río do de es -
pe ra.7-8-15-47

per fo ra ción

La per fo ra ción se aso cia al me ga co lon tó xi co en un
30%, pe ro pue de ver se co mo com pli ca ción de un se ve -
ro ata que co lí ti co in de pen dien te del es ta do evo lu ti vo
pre vio de la en fer me dad. Su in ci den cia es ba ja (1 al 3%)
y se ob ser va más fre cuen te men te en las for mas ex ten sas
(pan co li tis) pue den lo ca li zar se en cual quier lu gar del co -
lon pe ro con pre fe ren cia en el co lon trans ver so y en el
co lon sig moi deo, sue len ser múl ti ples y se lla das por el
pe ri to neo pa rie tal o por se ro sa del in tes ti no del ga do lo
que da ori gen a pe ri to ni tis blo quea das y ra ra vez ge ne -
ra li za das. Las aso cia das a me ga co lon tó xi co se ubi can
más co mun men te en el án gu lo es plé ni co. Los cor ti coi -

Fig.30. Colectomía subtotal con ileostomía terminal y fístula mucosa suprapúbico

Fig.31. Operación de Turnbull: ileostomía en asa, colostomía transversa en asa y
colostomía sigmoidea opcional
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des no son cau sa fa vo re ce do ra de la per fo ra ción. El
diag nós ti co es di fí cil por el en mas ca ra mien to que pro -
du ce la me di ca ción ad mi nis tra da co mo cor ti coi des e in -
mu no su pre so res y el ab do men no se pre sen ta co mo el
per fo ra do ul ce ro so gas tro duo de nal o di ver ti cu lar. An te
un pa cien te que des me jo ra ra pi da men te sin res pues ta a
la me di ca ción ins ti tui da de be rá in di car se ci ru gía con po -
si bi li da des de ha llar per fo ra cio nes no diag nos ti ca das. La
mor ta li dad os ci la en tre un 30% a un 50% con una mor -
bi li dad de un 80 al 100% 7-8-15-19-47.

La ope ra ción de elec ción es la co lec to mía sub to tal con
ileos to mía ter mi nal ever ti da a lo Broo ke so bre fo sa ilía -
ca de re cha y ex te rio ri za ción del sig moi des co mo fís tu la
mu co sa su pra pú bi ca o ce rra do a ni vel sub cu tá neo. Es
una ope ra ción re la ti va men te sen ci lla., me nos trau ma ti -
zan te y con me nor mor bi mor ta li dad que la co lo proc tec -
to mía, per mi te re se car el fo co tó xi co, con ser van do el
rec to y el apa ra to es fin te ria no, pa ra en un se gun do tiem -
po, re cons truir el trán si to in tes ti nal me dian te una anas -
to mo sis ileo-anal con re ser vo rio ileal (Pouch ileal), pre -
via re sec ción del rec to, o una ileo-rec to anas to mo sis so -
bre to do en los que la etio lo gía no es rec to co li tis ul ce ro -
sa.2-5-12-24-25-31-33-38-45-47-48

La in ci sión que usa mos es una me dia na su prain -
fraum bi li cal am plia, pa ra mo vi li zar con fa ci li dad el án -
gu lo es plé ni co y evi tar las per fo ra cio nes que pue den

pro du cir se por ma nio bras qui rúr gi cas brus cas so bre una
pa red co ló ni ca di la ta da y adel ga za da. Se to ma rán mues -
tras pa ra cul ti vo de lí qui do in traab do mi nal si exis te. Pos -
te rior a la mo vi li za ción de to do el co lon pro ce de mos a
la li ga du ra de los va sos, que ge ne ral men te la ha ce mos
cer ca na a la pa red del in tes ti no. Es im por tan te con ser -
var la úl ti ma ra ma ileal de la Ar te ria Ileo bi ce coa pen di cu -
lo có li ca y ha cia dis tal con ser va mos la Ar te ria He mo rroi -
da ria Su pe rior. 

El pro ce di mien to des com pre si vo y de ri va ti vo des crip -
to por Turn bull y cols. ha ce apro xi ma da men te 30 años
(ileos to mía en asa, co los to mía trans ver sa y sig moi dea
op cio nal si el sig ma se en cuen tra di la ta do) re sul ta ob so -
le to y es pre fe ri ble la re sec ción del in tes ti no en fer mo.
No fue acep ta do por el res to de los ci ru ja nos ame ri ca -
nos y eu ro peos quie nes ar gu men ta ron que se tra ta de
una ci ru gía en eta pas y que de ja un co lon en fer mo y en
oca sio nes per fo ra do y blo quea do en ca vi dad ab do mi nal
en pa cien tes con gran al te ra ción del es ta do ge ne ral.16-46-47

Sin em bar go po dría ser uti li za do en aque llas com pli ca -
cio nes de co li tis don de el co lon pue de ser re cu pe ra do.

La ci ru gía tem pra na en pa cien tes sin evi den cia de per -
fo ra ción, tie ne me nor mor ta li dad, de 2% a 8%, com pa -
ra da con la co lec to mía rea li za da lue go de per fo ra ción,
20% a 50%.7-8-16
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