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RESUMEN

El megacolon tóxico (MT) es una colitis aguda fulminante 
asociada a la dilatación mayor de 6 cm no obstructiva del colon 
total o segmentaria acompañada de signos de toxicidad sistémica. 
El diagnóstico se basa en la sospecha clínica y pruebas de imagen; 
radiografía de abdomen y la TC (tomografía computarizada). El 
tratamiento es inicialmente médico y la cirugía debe plantearse si hay 
ausencia de respuesta en 48-72 horas, empeoramiento, progresión de 
la dilatación, perforación o hemorragia.

Presentamos el caso de una mujer de 29 años sin antecedentes 
médicos que es diagnosticada en urgencias de megacolon tóxico 
perforado, requiriendo intervención urgente.

Palabras clave:  megacolon tóxico, colitis ulcerosa, abdomen 
agudo, tratamiento quirúrgico, enfermedad inflamatoria intestinal.

ABSTRACT

The toxic megacolon (MT) is an acute fulminant colitis associated 
to the dilation greater than 6 cm non-obstructive of the total or 
segmental colon besides signs of systemic toxicity. The diagnosis is 
based on clinical suspicion and imaging tests; abdominal radiography 
and CT (computerized tomography). The treatment is initially medical 
and surgery should be considered if there is an absence of response in 
48-72h, worsening, progression of dilation, perforation or hemorrhage.

We present the case of a 29-year-old woman with no medical 
history who is diagnosed in the emergency department of toxic 
megacolon perforated, for which she was operated on.

Keywords: toxic megacolon, ulcerative colitis, acute abdomen, 
surgical treatment, inflammatory bowel disease.

INTRODUCCIÓN

El MT es una complicación potencialmente mortal de la colitis 
inflamatoria, isquémica e infecciosa1. Fue descrita por primera vez 
en 1930 como dilatación colónica asociada a sepsis, pero hasta 1950 
no fue definida por Marshak como distensión colónica segmentaria o 
total mayor de 6 cm, concomitante con colitis aguda y sintomatología 
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sistémica1,2. Un factor crítico en la mortalidad es la asistencia médica 
prestada. Si establecemos un diagnóstico de sospecha temprano y se 
actúa en la mayor brevedad obtendremos un mejor pronóstico.

Presentamos el caso de una mujer de 29 años sin antecedentes que 
acude a urgencias por empeoramiento clínico con dolor abdominal, 
síndrome diarreico y pérdida de peso de un mes de evolución. Tras 
estudio urgente es diagnosticada de megacolon tóxico perforado. Es 
intervenida de urgencias.

CASO CLÍNICO

Mujer de 29 años de edad sin antecedentes médicos que acude a 
urgencias por dolor abdominal intermitente de un mes de evolución 
acompañado de síndrome diarreico y pérdida de 10 Kg de peso. La 
paciente cuenta empeoramiento del estado general en los últimos 
días con aumento del dolor abdominal,  número de deposiciones, 
fiebre, vómitos y distensión abdominal. A la exploración presenta un 
abdomen globuloso, distendido, con dolor intenso a la palpación, 
defensa y signos de irritación peritoneal. 

La analitica urgente muestra aumento de reactantes de fase 
aguda y acidosis metabólica.

En la radiografía se aprecia neumoperitoneo.

Se realiza una TC con contraste iv que objetiva importante 
dilatación colónica (ciego con 9 cm de diámetro transverso), 
neumoperitoneo, líquido libre y engrosamiento mural a nivel de recto-
sigma (Figuras 1 y 2). Los hallazgos radiológicos son compatibles con 
enfermedad inflamatoria intestinal (EII) complicada con megacolon 
tóxico y perforación.

Ante la clínica presentada y los resultados de las pruebas 
complementarias se indica cirugía urgente, accediendo a cavidad 
abdominal mediante laparotomía suprainfraumbilical, evidenciando 
un colon muy dilatado con perforación a nivel de ciego.

Se realiza colectomía subtotal con ileostomía y fístula mucosa. 
Los resultados anatomopatológicos informan de cambios histológicos 
compatibles con colitis ulcerosa complicada con megacolon tóxico. La 
paciente presenta un postoperatorio favorable siendo dada de alta a 
los diez días con adecuado manejo de la enfermedad y ostomía. Es 
vista posteriormente en consultas estando asintomática y con débito 
adecuado a través de estoma. Se realiza cirugía de reconstrucción a 
los tres meses sin incidencias. Se encuentra en tratamiento activo con 
azatioprina y en revisiones con Digestivo.

DISCUSIÓN

Se trata de una entidad grave con una baja incidencia y una 
alta mortalidad. La prevalencia en la colitis ulcerosa es 5-10% y en 
enfermedad de Crohn el 2-4% en series publicadas. Strauss reportó 
una mortalidad general del 19%, siendo más alta en pacientes 
manejados de forma médica (27%) que en los que se les realizó cirugía 
temprana (19,5%). La mortalidad se eleva hasta un 41,5% cuando hay 
perforación colónica y del 8,8% en quienes no tienen evidencia de 
perforación1,7. La cirugía de urgencias tiene una mortalidad del 30%, 
frente al 5% si es de forma electiva8.

Figura 2

Figura 1

Entre las causas podemos diferenciar si es de tipo inflamatoria, 
isquémica o infecciosa (Tabla 1).

Los criterios diagnósticos que publicaron Jalan et al.5 y que aún 
siguen vigentes, ayudan a evitar confusiones con otras entidades e 
incluyen la fiebre, taquicardia, leucocitosis o anemia (Tabla 2).

En el megacolon se produce una disminución del tono de la capa 
muscular y una intensa inflamación de las mismas. Esto se relaciona 
con la existencia de mediadores del tono muscular liberados por los 
macrófagos, como el óxido nítrico. Otra de las aportaciones realizadas 
a la patogenia fue la de Mourelle et al.6 que demostraron una actividad 
excesiva de la sintetasa del óxido nítrico Ca2 ± independiente, lo que 
puede relacionarse con la relajación anormal de la muscular.

El megacolon suele ser más frecuente en pacientes con pancolitis 
que en las colitis segmentarias. Puede darse en pacientes con formas 
poco evolucionadas de la enfermedad con relativa frecuencia, así 
como ser el debut de una EII.

La sintomatología manifestada más frecuente es dolor 
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Debe tenerse presente la infección por parásitos en pacientes con 
VIH. La radiografía simple de abdomen es una herramienta útil en 
el diagnóstico y seguimiento. Puede visualizarse dilatación del colon 
(>6 cm), niveles hidroaéreos y ausencia o distorsión de haustras, 
así como signos de perforación. Estudios recientes indican que el 
hallazgo de una distensión intestinal persistente en la radiografía 
simple del abdomen caracteriza a un subgrupo de pacientes con alto 
riesgo de desarrollar megacolon tóxico y disfunción multiorgánica, 
denominado megacolon “inminente”3. La TC es la herramienta 
diagnóstica más sensible para demostrar la presencia de perforación 
y la localización de la misma. El enema opaco está contraindicado y la 
indicación de la colonoscopia en debate.

Respecto al tratamiento, debe ser minucioso e intensivo, 
valorando ingreso en unidad de cuidados críticos. Debe comenzarse 
con tratamiento médico ante la ausencia de abdomen agudo (Tabla 3) 
y valorar cirugía electiva una vez se haya controlado el cuadro agudo. 
La indicación de cirugía urgente es la perforación colónica, hemorragia 
masiva, aumento del requerimiento de transfusiones, aumento de los 
signos de toxicidad, y progresión de la dilatación colónica. Como el 
reconocimiento precoz de perforación puede ser dificultoso debido 
a los efectos de corticoides e inmunosupresores, la evidencia del 
deterioro, toxicidad progresiva o ausencia de respuesta en 48-72 
horas, serán indicaciones de tratamiento quirúrgico urgente siendo la 

Tabla 1. Causas implicadas en el desarrollo del megacolon 
tóxico excluyendo la EII.

 Infecciosa

• Salmonelosis no tifoidea
• Salmonella typhi
• Shigella
• Campylobacter jejuni
• Clostridium difficile
• Citomegalovirus
• Entamoeba hystolitica
• Aeromonas hydrophila
• Trypanosoma cruzy
• Criptosporidium Yersinia enterocolítica

Oncológica

• Linfoma de colon
• Sarcoma de kaposi
• Quimioterapia

Otros

• Sales de oro
• Colitis isquémica

Tabla 2. Criterios diagnósticos de Jalan et al.

Constatación radiológica de dilatación cólica

+

Toxicidad sistemática (mínimo de 3 criterios):
• Fiebre superior a 38oC

• Taquicardia superior a 129 pm
• Leucocitosis superior a 10.500/mm3

  • Anemia con Hb o Hto inferior al 60% de lo normal 

+

Al menos uno de los siguientes criterios:
• Deshidratación

• Alteraciones del estado de conciencia
• Diselectrolitemia

• Hopotensión

Tabla 3. Tratamiento médico en el megacolon tóxico.

• Dieta absoluta
• Nutrición parenteral
• Rehidratación iv
• Descompresión del colon: sonda nasogástrica o nasoyeyunal. Cambios 
posturales
• Corticoides intravenosos (iv)
• Antibioterapia de amplio espectro iv
• Ciclosporina iv
• Prevención de tromboembolia
• Prevención de lesiones gástricas
• Transfucción si precisa

colectomía subtotal con ileostomía la técnica de elección.

En nuestra opinión, esta patología debe tener un enfoque 
y manejo multidisciplinar desde el diagnóstico, optimizando al 
paciente y eligiendo el plan terapéutico según el estado del paciente 
y la entidad presentada. Es importante la sospecha diagnóstica desde 
el inicio, que nos permite actuar de forma rápida y eficaz evitando el 
trágico desenlace que promete esta patología.
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abdominal y diarrea sanguinolenta. En algunos casos puede darse 
una disminución del número de las deposiciones, por lo que debe 
tenerse en cuenta. Aparecen, además, signos de toxicidad sistémica 
en forma de fiebre, hipotensión arterial, taquicardia, deshidratación y 
deterioro del estado general.

En la exploración podemos encontrarnos un paciente con mal 
estado general, alteración de la conciencia y abdomen distendido 
y doloroso a la palpación. Puede darse el caso de ausencia de 
peritonismo o incluso dolor a la palpación en pacientes que toman 
corticosteroides, que puede enmascarar la clínica y conducir a un 
manejo desfavorable del paciente.

Para completar el diagnóstico, deben valorarse pruebas 
complementarias. La analítica puede mostrar alteración en 
algunos parámetros como aumentos de reactantes de fase aguda, 
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pacientes con antecedentes de uso de antibióticos o quimioterapia. 



Cir Andal 149Cirugía Andaluza · Volumen 30 · Número 1 · Febrero 2019

Megacolon tóxico como debut en colitis ulcerosa   R. Pérez-Quintero et al.

4. Caprilli R, Viscido A, Latella G. Current management of severe ulcerative colitis. 
Nat Clin Pract Gastroenterol Hepatol. 2007; 4: 92–101.

5. Jalan KN, Circus W, Cord WI. An experience with ulcerative colitis: toxic 
dilatation in 55 cases. Gastroenterology. 1969; 57: 68-82.

6. Mourelle M, Casellas F, Guarner F, Salas A, Riveros V, Moncada S, et al. 
Induction of nitric oxide synthase in colonic smooth muscle from patients 
with toxic megacolon. Gastroenterology.1995;109: 1497-502.

7. Strauss RJ, Flint GW, Platt N. The surgical management of toxic dilatation of 

the colon: A report of 28 cases and review of the literature. Ann Surg. 1976; 
184: 682-8.

8. Greenstein AJ, Sachar DB, Gibas A, Heimann T, Janowitz HD, Aufseß AH. Outcome 
of toxic dilatation in ulcerative and Crohn’s colitis. J Clin Gastroenterol. 1985; 
7: 137-43.

9. Akira H, Tetsuya O, Kazuto K, Fukunori K, Jiro F. Impending megacolon: small 
bowel distension as a predictor of toxic megacolon in ulcerative colitis. Intern 
Emerg Med. 2012; 7: 487–488


