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La cirugía ele urgen.cia 
n la colitis ulcerosas crónicas 

Dr. HORACIO GUTIERREZ BL.4NCO · 

a crónica (C.U.C. ) es 

"am toria, crónica y difusa, 


colon , aunque excepcional

n e e e e ende a los últimos centímetr S 


del ean; "le etiop atogenia t odavía desco
ocida: de e\'olución cíclica; complicaciones 


cólicas y extracólicas múltiples y graves, 

y terapéu tica incierta ya médica o quirúr


lca, siendo su pronóstico siempre grave. 

Si bien no es frecuen te, su in cidencia 

está aumentando en el Uruguay , así como 
en oda el m un do. 

En 22 años (desde 1944 hasta 1966' he-
roo comprobado 217 casos (10) En los 
últ'mos 4 años esta cifra aumentó consi
derablemen e. pero no las rnenc'o amo 
por no habe la ah ado corre ament 

E el H pital d~ Clínic" desde s un
daclén e julio e 1953 hasta diciembre 
de 9';0 se :10 regi rada 313 000 pacien
e"" clia~os icándo e 69 C.U.C. 1 lo que 

algo más de 23 casos por 100.000 

Es interesante informar que en 1 L abo
ataría de Patol gia Quirúrgica del P rof. P . 

Larghero, en 25 años de actividad hasta 
1957 habían 13.015 piezas d r esección qui
rúrgica incluidas 1 de colectomía por 
CX,C.. lo que da un porcenta je de 13 p or 

piezas de resección . 

Si bien puede presentars en cualquie.r 
e-d predomina en la juventud ; de 217 

O 58 5 '. fueron de los 20 a 40 

, Profesar AdjUDtO de G Facul
tad d e MediC"I de Monte~1dco T e nI róJoII 
d Mlnister i d" Salud pubU.: Domu:Wl)' 21 de Se
1I1!mbre 2:129, Mont.,,'ldeo 

in estigadores y de los clínicos n poner 
en evidencia los múltiples aspectos de esta 
enfermedad, en un intento de m ejorar la 
alta incidencia de m orbimorta lidad 

Desde que en 1943 em pezamos a preo
cuparnos por est a afección, publicamos en 
1947 (3) la Tesis de D octorado basada en 
57 casos y luego en 1955 la Tesis de Pro
fesor Adj nto sobre 112 casos' posterior
m en te, 187 casos (7) presentados en el 
Primer Congreso Latinoamericano de Prac
tologia de Sáo P auIo en 1960, ciíra que 
....,e ele 'a a 200 9) en eJ 5t:1 Congreso Mé
dico del Uruguay en 1962 y a 217 (1 ) en 
~1 3 Congreso Lat tnoamericano de Proc
t logia en Chile en 1966. 

Es evidente que en esta larga revisión 
de nuestra exper iencia comprobamos que 
_e ha progresado mucho, m uy especial
mente en la terapéutica mé ica y quirúr
gica. 

La 'moderna terapéutica medica basada 
en los corticoides 5 ) , en los antibióticos 
de amplio espectro, en la transfusiones y 
mejor ajuste del b ala ce hi roelectroliti 
co, en la vitaminoterapia y diet ética. así 
como el positivo gran aporte de la t ra
péutica psicológica, h n p ermit ido mejo
r ar a estos enfermos, lo que hace que 
muchos de ellos sean contr olados ambula
toriamente, disminuyendo f r ancamente los 
enfermos internados, com o lo demuestra 
la estadística del H ospital de Clínicas, que 
en 17 años en un registro de 313.000 pal. 
cientes solamente hay 69 C.U.C. (1). de 
los cuales se operan 22 o sea 31,8 7"', En 
nuestr a ser ie de 217 C.U,C ( desde 1944) 
se oper ron 72 o sea 33 C1;. 

La similitud d . ambas estadisticas (31 ,8 
Y 33' operados m u stra una incidencia 
quirúrgica bastante elevad a con resulta
dos nada halagadores como veremos luego. 

No haremos la historia natural de la ci
rugía en la C. .C. por estar fuera del plan 



que nos cor responde, per o digamos que n 
el largo pr oce o d estos p acientes hemos 
pasado por mu chas v ariante , desde r esec
ciones parciales con anastomosis, der ivacio
nes t ipo cOlostOIDI , apendicectomías, ce
costom Ías hasta lleg r a la ileostomía en 
asa, luego t erminal, especialmente a la 
Brooke (25 ) , o extraperitoneal t ipo Goli
gher (28 ) o bien , como últimamente ha 
insistido P alma ( 19) , en la ileostomía 
transcecal. Al mencionar las ileostomÍas 
deseamos rendir hom naje al maestro J ulio 
Nin y Silva que fue el primero en r eali
zar una ileostomía en asa terminal en el 
Uruguay, el 24 de mayo de 1943 CC. A ., 
mujer de 27 años ) , cuyo diapositivo reali
zado 10 años después tendremos el honor de 
pr oyectar . 

Es evidente que la ileostomia t er minal 
en el lugar de elección de F .I.D . fue un 
gran contribución al p rogreso quü'úrgico, 
pero muy pr on to s comprobó que por sí 
ola era insuficiente , ya que permanecJa 

"in situ" el rectocolon tran formado n un 
tubo r ígido, madriguera de pus y sangre , 
que continuaba en forma dinámica en ac
tividad, con secreciones piosanguinolentas 
y determinando complicaciones cólicas y 
ex tracólicas propias de una C.U.C. en evo
lución. 

Se considera que el colon debe ser r e
secado, apareciendo los t rabajos de Strauss 
y Strauss (32) que re lizan la r esección 
en tres tiempos : 19 il stomí terminal 
en F .I.D.; 29 ) ( 6-8 meses después ) r e
~ección del íleon term inal y el colon hasta 
el sigmoide, implantando éste en hipog s
trio; 39 m ses despu s , r esección abdo
minoperineal del recto y del sigmoides. 

Cada vez se pone m ás en eviden ia que 
el intervalo ntre la íl ostomi por sí sola 
y la r esección, provoca compHcacion s , y 
es entonces cuando en 1949 Mil ler , Gard
ner y Ripstein (30) propon en la ileostom ía 
y colecto m ía subtotal hast el sigmoides 
en un tiempo. 

Posterior mente, Ravitch y Hendel
man (31) en 1951 realizan la ileostomÍa 
con coloproctectomía en un ti m po, cr iter io 
que rápidamente se va difundiendo a t r a
vés de importan tes t r abajos. 

En el Uruguay, el pionero de l a .tesec
ión del colon en la C.U.C. es Largher , 

quien en 1946 ( 14 ), en u n caso nuestro, 
mujer de 25 años t Z. B. d R.) por 
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fracaso del tratamiento médico, le hace 
íleost m ía en asa. En mayo de 19;;0 le 
practica colectomía subtotal con aboca
mien to del sigmoides en F .LI. En agosto 
de 1951 hace 1 resección rectosigmoidea 
con descenso del fleon al canal anal por 
la técnica de Devine ( 26 . Durante 5 años 
padeció d diarrea íleal continua con le
~iones severas del p rineo, a tal punto qu 
la enferma pedía en forma veheme te vol
ver a su a ntigua ileo t mia. Posteriormen
te fue mejorando y actualmente (diciem
bre de 1970 ) , a 19 años del descenso del 
íleon al canal anal, la enferma se encuen
tra bastante bien. Zubiaurre le hizo estu
dio del íleon por enema opaco con cinerra
diología, observándose muy b ien como el 
íleon forma un er dadero neorrecto con
t inente y en los esfuerzos de defecación 
hay evacuación disquinética y expl siva. 

Destacamos esta observación por ser la 
primer a y 1:1 ún ica q ue se realizó en el 
Uruguay con descenso del íleon al canal 
anal. 

En lo que re pecta a la conservación de 
la in tegr idad del tránsito intestinal, lo 
médicos están siempre pendientes de aque
llos procedimien t os que puedan curar con 
terapéuticas médicas o quirúrgicas, que no 
dej en u na invalidez fu ncional . 

El temor al ano coot r n atura permanen
te , ha hecho que m uch s enfermos y me
di cos decidan la op eración en etapas de 
irreversibilidad o en presencia de compli
caciones muy graves que ponen en serin 

•riesgo la vida . 
Ya h emos dicho que la ileostomia c n 

proctocolectomía e un tiempo es el mejor 
procedimie nto quirúr gico que se dispone 
en la actualidad , pues las ileostomias con 
las técnicas actuales. j unto con el mejor 
manejo de ellas, hace que estos pacientes 
se adapten m uy bien a la nueva situación. 

La creación y dilusión de los clubes de 
' leo tom izados, son de gran importancia 
en la ayuda de estos pacien tes, que logran 
así una readaptación f ísica y psicológica 
total. Nosotros, en 1955, nos hemos hecho 
ocios del Club de Ileostomizados creado 

en Boston, en 1952, y recibimos perma
nente información como para poder aqui
la tar muy bien la magnifica obra que rea
lízan en beneficio de los ileostomizados. 

A pesar de est o, en la mente de lo 
médicos y cirujanos está siempre la idea 
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obsesiva de llegar a pode hacer la r esec
ción d 1 colon con el r establecimien o del 
tránsito. 

En t das las 'pocas se han practic d 
estos intento , que en general han fra a
sado, 

Las resecciones colónicas segmentarias 
con anastomosis abo a cabo, O bien las r 
ecciones con ileosigmoidostomía o ileorre é!

tostomía, provocan gr número e f r aca
sos por la r ecidiva de la enfermedad por 
la producción de estrec eces, abscesos, fís
t ulas, peritonitis, etc. No hay que olvidar 
que en la e.u.e. el comienzo de la lesión 
y el máximo de ellas, están siempr e en el 
recto y en el sigmoides; de ahí que todo 
roceclimiento de resección que respete 

parte o todo el rectosigmoides está pato 
g . n icamente contraindicado. 

Son muchos los autores que presentan 
C&sOS con este tipo de anastomosis que 
han evolucionado bien. N 050t r 5 (2) tene
mos dos pacien~e5 que accedieron a op ,, 
rarse si se les reintegraba el t r ánsit con 
He05igmoídostomía; evolucion aron bien , 
per est as xcepciones no justüican el 
pro edimiento, pues como hemos mencio 
_ado, ]0 habitual es que tengan recidivas 

o 	complicaciones . 
Aylett (21) e partidar io d la interven

ción que conser v a el recto alegan do de 
que si la oper ación fracasa se puede h acer 
una resección abdominoperin al con ileos
tomía definit iva. P resenta este autor u na 
estadísti a interesante con buen porcenta
je de curaciones. 

Baca ( 22 ) , en el Con greso de P rocto 
logía de Mont video de 1963, relató 41 
enfermo que fueron tratados co olecto 
mía e ileosigmoidostomia en W l tiempo 
_in n ingun a m ortalidad' insist que es un 
procedimiento fácil de hacer y es el que 
el enfermo prefiere ; pero de esos 41 en
fermos, 10 debieron ser r eoperados má 
tarde y efectuar un ileo tomia definitiva, 
e s decir 22 '1 de malos resultados. 

El descenso del íleon al canal anal, Se 
ha abandonado porque po 10 común pro
v oca incontinencias e finterianas y lesiones 
peri nale del Up e zematoso qeu hacen 
1& vid imposible . Otros procedimientos, 
wmo el de Bergeret y Champeau (23 de 
crear una cámar ti al , realizando. un 
anastomosis latex!()terminal del j testino 
delgado al canal anal, han fracasad 

S 	 l ~I W , 1 ." 

Llegamos él. a conclusión, q e la con
ducta ideal es 1 anteriormente eferida 
de ileostomia terminal con proctocolecto
mía en Utl tiempo. 

Los r suItad s de este tipo de operación 
d pen de del momento elinic de su in
dicación , pudiendo ser electiva de eme/"
f1encia o de u r gencia. 

La electiva e la ideal , porque se reali 
za fuer a de la crisis, c n estado general 
y psicológ ' ca relativamente bueno, permi
tiendo la cirugía de elección en un tiempo 
o a lo sum cm dos t iempos, 

En nuestra serie, de 217 (10 ) (desde 
1944) se operaron 72 (33 I ' ) . De los 72 
(,perados hay que separar 5 que se inter
vjnieron con diagn ' s ico de t ransformación 
ancerosa. De los 67 re tantes. fallecieron 

25 (37 /o); 40 e operaron en forma elec
tiv a, es decir fuera de la crisis, con dis
tint os proc dimient 5, falleciendo 8 (20 { 1. 

L a operacló le emergencta es cuando 
la evo ución fatal es .i:nmillente, como en 
las peritonitis por perforación, haciéndose 
la operación ' in prep ración previa y con 
resultados frecuentemente funestos. 

La de 1l1'gencia se hace cuando no pue
de controlarse con tratamiento médico, 
t emiimdo.se los riesgos de la espera. Puede 
ser propiamen e urgente , o de urgencia 
7'elativa, como en las proctorragias masivas 
que no ceden con t ratamiento medico, o 
en la dilatación aguda tóxica del colon, 

En nuest r a estadística de 67 operados, 
27 se operar n de emergenci o urgencia, 
fallecien do 17 ( 65,5 '/i ) . 

En el H ospital de Clínicas, desde su 
inauguración ( ' ulio de 1953 ) hasta la fe
cha actual ( diciembre de 1970) (17 años 

E' han r egis trado 69 C.U.C. (1 Y se ope
raron 22 (3 1,8 ji¡ ) , De los 22 operados, 
:fallecieron 10, o sea 45,5~,. Fue dificil 
dict' minar cuales fueron a la Cirugía en 
form a elec iva o en forma aguda, Hay 
un grupo de operados que llamamos de 
urgencia relativa y que hace variar las 
estadísticas, pues a este grup algunos lo 
lasifican como de urgencia y otr os como 

f ormas electivas. El hecho s que 14 fue
l'on considerad s omo agudos, fallecien

o 	9, o sea (64 ,5 JI J. 
Llam a la atención la similitud de las 

dos estadísticas (la nue t ra y la del HoS'
pital de Clín icas) ; en ambas los fallecidos 
p r cir ugía de urgencia fueron el 65 ; '¡ . 
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Las indicaciones quirú rgicas de urgencia 
de los 14 caso del Hospital de Clínicas 
fueron: 5 por dilata Ión aguda tóxica del 
colon, 4 por peritonitis, 2 por proctorragias 
masivas, 3 por cuadros toxiinfecciosos y 
desequilibrios irreversibles. 

De los 14 casos, fallecieron 5 en el posto
peratorio inmediato y 4 en el alejado, de 
3 a 11 meses. 

De esos 14 operados, en 6 se hizo sola
mente ileostomía (42,8 %) y en 8 se com
plementó con colectomía parcial, subtotal 
o total, es decir coloproctectomía. 

En lo referente a las proctorragias m a
sivas (P.M.) en nuestro t rabaj o ( 8 ) , lle
gamos a las siguientes conclusiones : 

10 ) Se describen 12 P .M. en 187 casos 
de C.U.C. (6,5 % ). 

29 ) Se establece que el criterio de P.M. 
está determinado clínicamente por las he
morragias fulminantes con shock hemorrá
gico agudo, con caída de la presión venosa. 

39 ) Se considera que es una complica
ción muy grave que ocurre en las C.U.C. 
más jóvenes. Todas fueron por debajo de 
los 40 años de edad, pr dom inando en la 
mujer (83 %) . 

49 ) Predominan en el primer año de 
la evolución de la C.U.C. ( 63 ,6 7'( ) y apa
recen prácticamente siempre en el curso 
de una C.U.C. ya conocida en la forma 
clínica crónica a recaída de gravedad pro
6resiva variedad toxiinfecciosa. 

5'} I La mayoría de las hemorragtas 
\ 63,6 '., ) son a punto de partida del colon 
izquierdo, sangrando fundamentalmente 
por las microulceraciones superficiales, 
aunque también pueden sangrar por las 
grandes úlceras profundas o por el granu
loma inflam atorio pseud poliposo. 

69 ) El tratamiento s m édico quirúr
gico por equipo altamente pecializado. 
Lo primero es reponer urgentemente la 
sangre perdida con transfusiones de san
gre fresca ; luego plasm , sueros salinos, 
vitamina K y C, coagulantes y otras me
didas de apoyo. 

79 ) El tratamiento quirúrgico se plan
tea frecuentemen te ; lo dilícil es determi
nar cuándo s deb e operar y qué se 
debe hacer. Lo ideal es operar COn el en
fermo compensado del punto de vista 
hemodinámico y metabólico, Tealízando 
ileostomía con colectomia o p roctocol cto
m ía en un tiempo. Si el enfermo está 
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descompensado y el medio quirúrgico no 
es ideal, l a desfuncionalización del colon 
tipo cecostomía nos ha d do excelentes 
result ados. Se aprovecha la cecostomía 
para r ealizar medi ación r etrógrada. 

Bacon (22) tiene en cuenta la resección 
en dos t iempos : primero proctohemicolec
tomÍa izquierda con colostomía del t rans
verso; si la hemor ragia es de este sector, 
no se hace cirugía adicional; si no es del 
colon izquier do, se hace además col ctomía 
derecha con ileostomÍa. Se puede a tuar 
a la inversa según el origen d la hemorra
gia masiva. 

89 ) Resu ltados. De 12 casos, se consi
deran 11 (el NQ 12 no se computa por ser 
neoplasma injertado en C.U.C.). De los 
11, en 6 se hizo tratamiento médico, ev 
lucionando bien 5 y falleciendo ]. Cinco 
fueron operados: 3 desfuncionalización ce
cal que evolucion ron muy bien' 2 ileosto
mías que f allecieron. 

Fuer a de esta serie, por lo inleresante 
relatamos la histor ia de H. O. (R. 130.228, 
Hospital de Clínicas). H ombre de 25 años, 
con 5 años de crisis mucopiosanguinolen
tas y gran participación de componente 
psiquiátrico. Es int ernado de urgencia por 
proctorragias masivas con intenso shock 
que motiva múltiples transfusiones que no 
lo mejoran. lo que decide a los Dres. Aguiar 
y Pe-rtusso a realizar de urgencia colecto
m ía totaL con ileostomía a la Brooke y 
abocamiento del cabo sigmoideo a la piel 
del extremo infer ior de la incisión media..
na inft aumbilicaL P ostoperatorio muy 
bueno y se le da de alta. A los 6 meses 
se realiza la proctectomia junio de 1966 ) 
por vía abdominoperineal con muy buena 
evolución. Actualmente (a 5 años de 1 
peració n ) sigue muy bien. 

nll..ATACION AGUDA TOXICA 
DEL COLON 

Es una complicación mu grave af rtu
nadamente poco frecuente. En 217 casos 
hubo 5 (2,3 % ) ; últimamente conocemos 
otros dos casos. Es recién en 1950 que 
Marshak (29) publica las primeras obser
vaciones y desde entonces toda la biblio
grafía internacional destaca este síndrome. 

Cuando en 1951 publicamos 112 C.U.C. , 
no identificamos ningun o como tal; sin 
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embargo, hablamos com probado enfermos 
similare que los interpretamos como cri 
sis de aer ocolia por asistolia cólica , de 
pronóstico m uy sombrío por el m al estado 
general. 

Quizá este síndrome de dilatación agu
da tóxica fue más f recuente en épocas 
pasadas que actualmente, siendo interpre
tados como formas tox iinf ecciosas agudas 
o perforaciones, pue en los últimos años 
han disminuido las formas agudas graves 
o fulminantes por el advenimiento de los 
corticoides, a~tibióticos y otros medica
mentos de apoyo. 

Mar shak l 29 ) la designó megacolon tó
xico. Bockus y col. hablan de megacolon 
aganglionar tóxico, basándose en su teor ía 
de alteraciones destructivas del plexo 
mientérico de Auerbach; teoría que pos
teriormente es desechada. Etala ( 27), en 
5 casos resecados, comprobó que el plexo 
de Auerbach estaba constituido por célu
las vivas en concentración normal, tanto 
en los segmentos dilatados como en los 
no dilatados. No h ay evidencias que el 
síndrome sea provocado por el abuso de 
corticoides o A CTH; hay casos bien de
mostrados que han h echo la dilatación 
sin haber recibido n unca corticosteroides. 

De la misma manera, ya no se com
parte el criterio de aquellos q ue 1 a tr i 
buían al uso prolongado de anticolin ér
gicos . 

El antecedente de hipopotasemia en la 
génesis de la dilatación aguda tampoco lo • 
aceptamos. En 4 la potasemia fue normal 
y los 4 r ecibieron grandes dOSIS de cloru~ 
ro de potasio y sueros fosfopot ásicos, sin 
mejoría . 

La dUat ción aguda significa que l as le
siones inflamatorias han invadido t oda la 
pared h asta la ser osa, llegando a la per
fo r ación o aun a pequeñas perforaciones 
tapadas o perfor ación con neumoperitoneo, 
como en la obs rvación N'! 5. 

Esta dilatación agud se t r aduce por la 
int ensa aerocolia condicionada por la dis
minución o mejor au la desapari ión de 
la peristalsis, lo que t rae como con ecuen
cia trastornos de la absorción e hip rpro 
ducción de gases por putrefacciones int ra
cólicas, lo q ue acentúa la aerocolia. 

E los 5 casos con trolados clínica y 1'a 
dialógicamente , 2 ( N"" 4 Y 5) tuvieron 
un comienzo agudo los otro 3 fueron 

form as c1'ónicas con remlswnes . de la va
r !edad gravedad progresiva; lo 3 llevaban 
pocos años de comienzo de e.u.c., 
2 años y 1 año . 

La sintomatología clínica fue similar 
en todos ellos: forma t oxiinfecciosa agr.td 
grave caracterizada por e uado síndro
me pseudodiarreico a f ran co predominio 
hemorrágico, con severo estado g eral 
toxiinfeccioso; fiebre elevada, gran taqui
cardia, facies de intox icación, palidez, des
hidratación acentuada desnutri ión , obnu 
bilación o 'indiferencia, anemia y funda
mentalmente gran distensión abdominal 
con discretos o aun sin dolores y con falta 
o 	 moderada reacción peritoneal. 

La sintomatología radiológica se com
prueba en la placa simple de a domen, en 
cualquier posición, per siempre mejor 
en la de pie, pudiéndose localizar la aer 
colia en todos los ectores aunque pr e
dominando francamente en el colon trans
ve rso que puede llegar a m ás de 15 cm. 
de diámetro transversal , como pudimos 
observar dos veces. La aerocolia del trans
verso se ve mejor en 1 posición acostada 
por la tendencia del aire a ocupar el sec
i or más alto. 

El colon descendente y el sigmoides por 
l o general están poco disten didos y me
!10S aun el recto, aunq ue en la observa
ción NI} 3 se pudo c mprobar muy bien 
l a gra n distensión del ecto ca forma
ción de dos niveles. 

La importancia de la radiografía de pie 
y dec ' bito lateral es para comprobar el 
neumoperitoneo, como v imos muy bien e 
') casos que se habían perforado. 

Hay que tener much o cuidado de no 
confundir esta dilatación del colon con la 
consecutiva a la estenosis del sigmoides 
o del descendente, om en un caso que 
se había injertad un eoplasma en sig
m oides. También a veces se acompañan 
de aerocolia e incluso puede ocurrir di
latación gástrica. 

Casuística. 

OBS. NQ l.-A. H. M., m ujer de 21 años con 
e.u.c. intermiten te crónica con gravedad ¡yro
{/1'esiva a p1'edominio hemorrágico con altera
ción total del colon . Crisis toxiinfecciosa agu
da con gran dist nsió , predominando en 
transverso . F racaso del tratamiento médico. 



1 eostomia ttpO Lahey. No se compr ue ba per
foración: ~quef¡ a can ti dad d liquido citr ino, 
i días _pués gran enterorragia que se con
trola . Al ta a l mes en b uenas condic Iones. Un 
año y m edio después, colectomía ha.~ta el Tecta. 
Do m -es después, oclusión del delgado con 
l'I~i nter 'encle n de buena evoluci n . Varios m e

. desp ués, nuevo oclusión que se re lOtervi ene 
y fa llece. 

Das . N9 2.- E. . S., mujer de 25 años C IJ 

C.U.C. form a cr n ica sin remhione . con dos 
crisis en un año. Perturbaciones psicológicas 
desen cadena n crisis toxilnfeccio'a aguda. No 
m C.i ra con e l tratamiento médi o ' a m er" 
en grav e est do se hace lleos/ omia eon co lec
tom ía sub to ta en 1m tiempo. F ' ece 4 dJas 
deEpués p or a t rofia aguda amad l a del hlgado. 

o S. N9 3 - L . B. e N., mujer de 38 años 
con e u.e. formo. crónica con. Temisi n cs, qu r:, 
en el segun do mes de emb razo (que oculta ) 
hace cri sis toxiinfecciosa aguda con gra n dL
t"nsi6n abdominal y en l a radiograifa simple 
de abdomen se comprobó gran dilatación del 
colon, especialmente del recto, con do n iveles. 
Se opera, comprobándo_e líquida citri no sin 
r er1'ol'ació . neostomía tipo L ahey. Fallece al 
59 día. 

Oss. NI) 4.- L.. . S. hombre de 28 año 
con e.u.c. fOfma aguda sin remis iones; crisi 
tcxiinfe cciosa aguda cop gran dilatación cóli
ca Fracaso del tratamiento médico. neo to
rTl W a la Brooke (Prof. J. C. del Campo). Se 
com r ueba sig oicles adherid , 1 p ritone o 
p i .ta l; se h ce diagn ico de perforación 
t ' pad a. P ostoper atori muy accidentado con 
.- ucmnvas proctor r agias graves; m ejora con 
t l'ansíusi n es Meses después, hepa tit.is con ic
ter;cia postra nsfusiona l que evoluc iona bien. 
Ouce m eses después, eolO¡Troctectnmla. (Dr Ba
rr eneche ). Seis años después. reiterada' oclu
s iGn .., q ue mo iva r e in tervencíones por 'la 
Dra. D . Castiglioni. Luego fistula del intestino 
delgado con grnn 11 crasi.s de la pared y 1 
Prof . H . Ardao realiza injertos. El e l lerm o 
está b ie n, controla o p or el Dr Perrusso. 

OBS . N 9 5.- S M. S ., mujer de 17 a ños C'un 
e.u.e. forma aguda (leve crisis anterior ). In
t en o uadro toxünfeccioso c n gra dlsten'3ión 

bdominal y . n la r adiOJlralia imp l d ila ta
ción cólica a predominio del transverso y des
cend nte. Se contraindica la operación por el 
pé,o imo esta do general. L a enferma h ace d 101' 
a dDmina l inteenso y brusco con gran disten
SIón y en la r ad iografía simpl de abdomen 
d p ie 5 visualiza franco n umoperit neo con 
líqu ido entre las asas. Se contrain i a la op 
ración por e l p ésimo estad general fal! c 
al dia sigu iente. 

Tratamientoo 

En 5 casos fan cen 4, lo que demuestra 
categóricamente la gravedad de esta e m
plicación y la fall a del r iterio ter apéu-

Ji. GIfl'I1dUlE¡I, JlI \ el 

tJ CO. Es una complicación que pone a 
prueba la capacidad y la sincronizacion 
del equipo médico-quirÚrgico. No es cues
tió de ser partidario del tratamiento 
médico o partidario del tratamIento qui
rúrgico. El problema está e determinar 
h asta cuándo se debe continuar con el 
Lratamiento médico y cuándo debe actuar 
el cirujano. Cuando ingresa un enfermo 
en crisis toxünfecciosa aguda ha que 
t ratar de evitar que ev lucione a la dila
tación aguda del e Ion, porque cuando 
és a se produce puede ser a un cuadro 
r: reper forativo o perJorativo. Si la radio
grafía simple de abdomen, que hay que 
h cer siempre de rutina en las formas toxi
infecciosas, no muestra dilatación del 
colon, se deb insistir con el lratamiento 
médico intensivo co el siguiente esquema: 
1) Transfusiones de sangre fresca, alter
nand co sangre estabilizada y plasma. 
2 ) Mantener el balance hidroelectrolitico. 
sie do pródigo en los sueros balanceados, 
especialmente hiperpotásico. 3) Antibió
ticos de amplio espectro parenterales. 
4) Vitaminoterapia paren eral, especial
mente grandes dosis de vitamina C. 5 ) 
Anabolizantes. 6 ) Corticoides y ACTH. 
según el stad clínico. Si no hay radio
gl'áficamente dilatación ni neumoperito 
oe , somos parlidarios de esta medicación 
por vía parenteral y a grandes dosis, pero 
a la mmima sospecha de que se está dis
tendiendo bay q ue suspenderla para e 'tar 
la perfor ación . 

Si el enfermo presenta dilatación agu
. a hay que ajustar el tratamien o médico 

con criterio preoperator i y hacer además 
la intubación nasogástrica con aspiración 
permanente y esp rar como m.áximo 3 a 5 
días para operar. Demorar la operación, 
es poner a cu n ia del cirujano los malos 
resultados quirLu-gi os. Hoy en día odos 
están de acuerdo que 10 que se debe hacer 
es la proctocolectomía con ileostomia de
finitiva en un tiem po o bien en dos tiem
pos, dejando pa1'a la segunda operación La 
proctectomía . 

Con este criterio, Etala (27' operó 5 ca
sos con 2 fallecidos; ambos fueron opera
d s tardíamente; uno a os 35 días y otro 
a los 22 días del comienzo de la compli
cación. Los 3 enfermos que curaron fue
on operados antes e los 5 días. 

http:hepatit.is
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En nuestro pai destacamos el aso ope
rado por Luis A . Praderi: N. S. de P., 
m ujer de 41 rul os con e .u.c. desde haCIa 
3 años. En p ena eri is se interna y brus
camente t iene dolor en lúpocondrlO iz
quierdo, con fiebre y mal estado general. 
Abdomen discretamen te distendido, dolo
roso con reacción peritoneal. No h y neu
moperitoneo. En la radiografía de colon 
por enema opaco, enorme dilatación del 
c Ion izquierdo y transverso, con f uga ele 
bario en sigmoides. En la peración, colon 
totalmente distendido con paredes muy 
adelgazadas. constituyendo un balón de 
muy d ifícil manejo. Escaso líquido cit rina. 
No hay perforació, e realiza coloproc
tectomía con ileost omía def initiva. Buena 
'vo1ución que c ntinúa un año después. 

P ara t erminar este capít ulo, debemos 
refe ir la estadística de Thomiord, Rybak 
y P ace (33 ) , que presentan 23 casos en 
623 C.U.S. con un porcentaj e de 3,7 '/" . 

perar on 19 casos, fa lecien do 5, o sea 
26,3 )l. Cuatro continuar on con t r ata
m iento médico. 

Realizaron proctocolect m ía en un tiem
po, U1 que en algunos casos muy graves 
no hi i r on a resección del recto. 

PE FO ACTO 

En 217 C.U.C., la com probamo en 13 
( 6,5 ~.t, ) . En el Hospital de Cl ínicas, e n 
69 se observó en 4 (5,8 %). E~ u na com 
plicación gravísima, tanto más f uerte cuan
to m ' s antigua es la enfermedad. Obliga 
siempre a la cirugía de em rgencia con 
pronóstico muy sombr ío. 

Hay tres variantes: inminencia de per
foraci ón , perforación aguda y perforad ' n 
crónica. 

Inminencia de perfom ión . e observa 
en las formas t o iinfecciosas y en la di
latación aguda tóx ica El problema es el 
diagnóstico, para l o cual la radiografía 
simple de abdomen. el examen clínico y 
la leucocitosis, s n vallo ísimos. El r a
t amiento médico debe se tipo pr eopera
torio, tratando de dismin ir la presió 
mtracólica con la sond nasal y aspiración 
continua; la observad ' n de m de 24 ho
ras es riesgos a y la operación ideal es 1 
e lectomia con i e sto lía. 

Per foración aguda. Debe ser operado 
e e m rgencia, si el est do del paciente 
lo permite. Si bien las operaciones son 
desde simples cierres basta exteriorizacio
nes, creemos que lo único positivo es la 
colectomÍa en un intento de salvar a lpa
ci en te. Es lo que sucedió en la observación 
(Registro 129.228 de los Dres. Palma y 

ronoz ) en que la colectomía sub total con 
i1 ostomía CUI ' a la paciente después de 
muchas vicisitudes¡ perdido por perdido, 
si se decide la operación es para realizar 
la coJectomia subtotal con ileostomia, ya 
que las otras opera 'ones paliativas fra
C" an siempre. 

P ljorac'6n crónica, En que casi siem
pre hay que t r a lar un absceso que puede 
ser r et rorrectal como en un caso nues
t!'o ) o bloqueado por el mesosigmoides . 
Pronóstico mu grave. Drenaje o resec
ci ' 11, según el c so en part icular. 

RESUMEN 

En la colitis u l erosa romea (C.U.C.,I 
la cirugía puede ser electiva , de emergen
cia y de urgencia. 

La el ctiva es la ideal , porque se rea
liza fu er a de la crisis con estado general 
y psicológico relativam ente bueno, perml
t i ndo la cir ugía de elecció ; ileostomía 
defi nitiva con proctocolectomía total en 
un tiem po. L a variante es e n dos tiem

• p s: 1 '! ) íleo. tomÍa con c lectomía ubto
tal y abocamídlto del sigm ide3 en región 
supr púbica ; 2()) t rias meses después) 
re!;'ección rectosigmoidea por via abdami
noperineal. 

La de emergencia, es uando la evolu
ción fatal es inminente c,amo en las peri
tonitis por perforación, h aciéndose la 
operación sin preparación previa y con 
resultados frecuenteme te funestos. 

La de ur gencia, se h ace cuando no pue
de controlarse con t r tamient o médico, 
temiéndose los riesgos de la espera. 

Es de urgencia y de urgencia relativa, 
como en las proctorragias masivas que no 
ceden con tratami nta médico o en la 
dilatación aguda tó.l.'ica del colon. 

En nuestr a serie, de 217 C. U.C. (des
de 1944 ) se op erar a 72 (33 % ) . De los 
72 operados h ay que separar 5 que se in
tervinieron con diagnóstico de transiorma
ción cancerosa. 
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De los 67 restantes, fallecieron 25 
(37 Yo) i 40 Se operaron en la forma ideal 
electiva, falleciendo 8 (20 ~ ). 27 se ope
raron de emergencia o urgencia. fallecien
do 17 (65,5 'lo ). 

En el Hospital de Cl~nicas desde su 
inauguración hasta la fecha, ingresaron 
69 C.U.C. y se operaron 22 ( 31,8 % ). De 
los 22 operados, fueron de emergencia o 
urgencia 14, de los que fallecieron 9 
(64,5 70 ). 

Llama la atención la similitud de las 
dos estadísticas (la nuestra y la del Hos
pital de Clínicas); en ambas los falle ci
dos por cirugía de urgencia fueron el 65 í~ . 

Las indicaciones quirúrgicas de urgen
cia de los 14 casos del Hospital de Clíni
cas fueron : 5 por dilatación aguda tóxica 
de colon; 4 por peritonitis; 2 por proc
torragias m asivas; 3 por cuadros toxiinfec
ciosos y desequilibr ios electrolíticos irre
versibles. 

De los 14 casos, 5 fallecieron en el post0

peratorio inmediato y 4 en el alejado de 
3 a 11 meses. De esos 14 operados, en 6 
se hizo solamente ileostomía (42,8 % ) y 
en 8 se complementó con colectomía par
cial o total. 

Conclusión: El elevadísimo porcentaje 
de mortalidad de 65 '/c, h ace casi p rohi
bitiva la cirugía de urgencia en la C.U.C. 

Dos son los factores que influyen en 
er.te aterrador porcentaj e: 19' los enfer
mos suelen llegar al cirujano casi "in fl!x
h"emis" y se exije de la cirugía una fun
ción "salvavidas" ; 29 ) actuaron en casi 
todos los casos cirujanos difer entes, ex
celentemente capacitados e n la cirugía 
general, pero sin gran exper ien cia en co
litis u lcerosa crónica, utilizando a veces 
tácticas y técnicas muy var iables, a veces 
inapropiadas. El manejo poster ior del 
e.u.c. operado en agudo exige especiali
zación médica y de enfermería. 

La única solución para mejor ar esta si
t uación es la creación del Departamento 
de Colitis Ulcerosa Crónica (con pE'.rsonal 
médico, quirúrgico y de enfermería espe
cializado ) , donde se cen tralicen todos los 
portadores de ta ingr tí ima enfermedad. 

El diagnóstico y 1 t ratamiento precoz 
ien orientad s han de disminuir los por

centajes quirúrgic s y fundamentalmente 
número de C,U.C. comp icadas, cuya ciru
gia e muy riesgosa. 

RÉSUMÉ 

Dans la coli tes ul éreus s croniq ues 
e.u.c.) la chirugie peut ~tre électiv . 
d'émergence et cI'urgence. 

Uélective c'est idealle, par e q 'elle se 
r éalise en dehors de la r ise, vec un état 
général et p sicologique relativement bono 
permettant la chirugie d' 'lection: iléosto
mie définitive avec rectocolectomie t otale 
en un temps. La variante est en 2 temps : 
1<'» iléostomie avec colectomie sub-totale 
et colostomie distale suprap ubiem e ; 29 ) 
(plusieurs mois apres ) rectosigmoidecto
mie par voie abdomino-perinéale. 

Celle d'émergence quand l 'ev lution 
fatale est imminente cornme dans les pé
r itonites par perforati n , en f . ant l 'ópé
ration sans qui précede une préparation 
et avec des résultats funestes. 

La d'urgence, se fait quand la mala die 
ne peut pas se controler a ec lraitement 
médical en craignant les r isques de 1'at
tente. 

C'est d 'urgence et d'urgence relat jve, 
eomme dans l'hemoT1'agie masive que ne 
cédell t avec traitem ent médical , ou en la 
dilatation aigue toxique du colan. 

Dans notre sér ie de 217 C.U.C. (des 
1944 ) se sont opérés 72 (33 $'t). D es 72 
opérés il faut séparés 5 qui se sont in terve
nus avec un diagnostic de transformation 
cancéreuse. 

Des 67 restants, 25 on morts l. 37 ~(, , : 
40 se sont opér és en la forme électi e, 

our ant 8 (20 j o ); 27 se son opérés 
d'émergence et d'urgence, 17 ont mons 
( 65,5 í{ ) . 

Dans l'Hópital de Cliniques (Facultad 
de Medicina de Montevideo) des sa mau
guration jusqu'aujourdhui, ils ont entrés 
69 C.U.C. et opérés 22 31,8 J ' )' Des 22 
upérés, 14 ont été d'emergence ou d'ur
gence, il y a eu 9 déd~s ( 64,5 % ) . 

On remarque la r essem lance des deux 
estadistiques ( la not re et celle de l'Hopi
tal de Cliniques ); dans l es deux, les déces 
par chirugie d'UJ'gence a 'té 65 %. 

Les indications chirurgiques d'urgence 
des 14 cas de l'Hópital de Cliniques furent: 
5 par dilatation aigue toxique de colon; 
4 par p ' ritonites; 2 par r ectorragie masi
ves ; 3 par cadres t xi-in! ccieux et désé
quilibres electolitique irréversibles. 
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Des 14 ca • 5 ont déces daos le post-opé
r toire immédiat et 4, 3 a 11 mois apreso 
De ces 14 opérés, en 6 on a í ait seule
rn.ent ileostomie (42,8 '~ ) et e 8 on a 
complété a ec coléctornie parciale ou to
tale. 

Conclusion: Le haut p our centage d 
m ortalité de 65 % fait presque prohibi
tive la chirugie d 'urge ce dans la C .U .C. 

Deux sont les facteurs qui influent dans 
ce terrifiant pourcentage : 1\1) les mala
des arriven t au chirurgien presque et on 
e xige de la ch irugie une fonction de sau
vetage¡ 29 , des chirugiens différents on t 
procédés dans presque tous les cas, av .c 
capacité excellente dans la chiru gie gén ' 
relle, mais sans expérieence en e.u.e., 
utilisant quelques fois tactiques et te_ni
Ques tres différentes, quelques fois incon
venables. Le mainiem ent ponstérieur d u 
c.u.e. opérer en aigu ex ige spécialisation 
médicale et d'infi erie. 

L'unique solution pour améliorer cette 
situation c'est la création du Département 
de Co Lite Ulcéreu e Cronique (avec per
st.nnel médical chirugieque et d 'infirmerie 
spécialisé) ou se centralisen t tous les ma
lades de C.U.C. 

Le dianostie et le traitement précoce 
bien orientés ont de disminuer le pour en
tage chirurgique et fondamentalment le 
nombr e de e.u.c. compliquées. 

S UMMARY 

In cases of chronic ulcerous colitis 
(C.U.C.) surgery can be divided into 
elective, em e1'gency and urgency. 

The ideal urgery is the elective, cince 
it is perío med when no crisis exists and 
with relatively good general and psyco
logical condítion of the patien t ; It consists 
of a definitive ileostomy w ith total proc
tocolectomy in one stage. The variation 
consists of performing surger in two 
stages : 19 ) ileostomy with subtotal co
lectomy and sigmoidal colostomy in the 
supra-public region; 20 ) (sev ral month 
later r ectosigmoid resect io by abdomino
p erineal approach. 

Emergency surgery is penormed when 
death is imminen , such as in cases of 
peritonitis due to perforat ion ; the opera
tion íneludes no previous preparatio and 
the result ar oft n unfortunate . 

U1'gency surgery, is performed when 
medical treatment cannot ntrol he di
sease, and waíting is r isky. 

Cases such as m assive pTOctorrhages 
w h ich do not heal w ith m edical tr eat
ment 01' aCtLte toxic distention of the colon 
étre of relative urgency . 

In our series of 217 e.u.c. ( since 1944) 
we operated 72 patients (33 %). These 
72 cases include five patients with d iagno
sis of cancerous transformation. 

Out of the r emaining 67, 25 died ( 20 A); 
27 were emergency or urgency operations, 
out of which 17 died (65,5 % ). 

In the Hospital de Clínicas University 
Hospital) there h av b een 69 cases of 
C.U.C. since it was inaugurated out of 
which 22 were operated upon (318 %); 
14 of these were emergen y or urgency 
c<~ses and 9 died (64,5 7t ). 

There is a striking similitude between 
our wha statistics and that of tbe H ospi
tal de Clínicas : in both deaths in urgency 
stLrgery accottnted for 65 1'. 

Urgency sur gery was perfonned in the 
14 cases at the Hospital de Clínicas for 
the fo11owing reasons: 5 acute toxic di
stention of the colon ' 4 due to peritonitis; 
2 due to massive proctorrhages¡ 3 due to 
toxic-infectious symptoms and irreversible 
electrolitic unbalance. 

Out of these 14 cases , 5 died in tbe im
• mediate post-op era tory period and 4 o h 

rs 3 t o 11 m onths later Oí the 14 pa
tients operated, 6 onl underwent ileo
stomy (42,8 7c ) and in 8 cases it was 
c:omplemented by partíal 01' total colec
tomy. 

Conclusion: The very higb 65 ,;: death
rate makes surgery in cases of C.U.C. al
most prohibitiv e. 

Two factors incide in t bis erruying 
percentage: 1Q) patients come to the 
surgeon practica11y "in extremi " and the 
surgeon has to fight to save the patients 
lives; 29 ) in practically all cases sur
geons were different ; they a11 were highl 
-:killed in gen eral s urgery but díd not 
have much experience i ch ronic ulcerous 
colitis and employed varying, and some
times, inappropiate, tactics n d tecbniques. 
Post-management of operated C.U.C. pa
tients demands medical and nursing spe
cialization. 
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The only solution for impr oving th ' 
¡( tuation is the creation of a Chronic Ul
cel'OUS Colitis Departm ent (with s peciali 
zed medical, surgic 1 and n ursing staif l , 
where all patie ts w ith thls mo t unfortu
I at disease can be centralized. 

Well orien tated and early diagnosis n d 
Lreatmen t should reduce sur gery r ates, 
e3peciall those with complicated e.u.e., 
when aurgery is highly risky. 
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