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ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE COLECTOMÍA TOTAL Y 
PROCTOCOLECTOMÍA EN PACIENTES CON EL DIAGNÓSTICO DE COLITIS 
ULCERATIVA REFRACTARIA A TRATAMIENTO MÉDICO EN LOS ÚLTIMOS 

5 AÑOS. EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE REFERENCIA 
 
 

1. RESUMEN 
	
Introducción 

La colitis ulcerativa (CU) es una afección idiopática crónica multifactorial caracterizada por 

episodios recurrentes y remitentes de inflamación continua, limitada a la capa mucosa que se 

extiende desde el recto hasta porciones más proximales del colon.  

La diarrea es el síntoma principal, que puede estar o no asociada a sangrado trasrectal. Existe 

un espectro de gravedad de la enfermedad, la cual se puede asociar a síntomas sistémicos con 

deterioro clínico importante que pueden comprometer la vida del paciente.  

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica que posteriormente se confirma con estudios de 

laboratorio (marcadores inflamatorios), evidencia de lesiones eritematosas y/o ulcerosas por 

colonoscopía (afección únicamente colorrectal) y cambios histológicos característicos.  

El tratamiento tiene como objetivo la remisión clínica, endoscópica e histopatológica a largo 

plazo. La clase de fármaco que se utilizan para la inducción y mantenimiento de la remisión 

dependerán de la extensión y severidad del cuadro clínico. El tratamiento quirúrgico se reservará 

para los casos refractario al tratamiento médico, perforación colóníca o sangrado colorrectal 

masivo. 

 

Objetivo General 

Conocer la incidencia de colectomía total o proctocolectomía en pacientes con CU refractaria a 

tratamiento médico atendidos en el periodo comprendido del 1 de enero del 2017 al 1 de enero 

del 2022, en el servicio de Cirugía de Colon y Recto del Hospital de Especialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Objetivos Específicos 

• Conocer la características demográficas de pacientes con diagnóstico de CU refractaria 

tratamiento médico en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda" Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. 

• Conocer el perfil bioquímico de pacientes con CU refractaria a tratamiento médico previo 

a colectomía total o proctocolectomía. 
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• Conocer las características endoscópicas de la mucosa colónica de pacientes con CU 

refractaria a tratamiento médico.  

• Analizar la evolución clínica de pacientes con CU refractara a tratamiento médico 

sometido a colectomía total o proctocolectomía.  

 

Material y métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo incluyendo a los 

pacientes admitidos en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” Centro Médico 

Nacional Siglo XXI sometidos a colectomía total o proctocolectomía con el diagnóstico de CU 

refractaria a tratamiento médico del 1 de enero del 2017 hasta el 1 de enero del 2022.  

 

Resultados  

Se encontraron 201 registros de pacientes atendidos con el diagnóstico CU del periodo 

comprendido del 1 de enero del 2017 al 1 de enero del 2022.  

Diez pacientes fueron sometidos a colectomía o proctocolectomia, con una media de 39 años 

con predominio del sexo femenino, El 30% tenían antecedente familiar de EII. Solo un paciente 

tenia  colangitis esclerosante primaria como comorbilidad asociada de relevancia. La media de 

evolución de la CU antes del procedimiento quirúrgico fue de 4.3 años. Solo un paciente no 

había presentado brotes previos de la CU.  

Siete pacientes recibieron tratamiento con agentes biológicos previo a la colectomía o 

proctocolectomía. La cifras de hemoglobina en cuatro de los pacientes (40%) > a 10 g/dL, y en 

seis pacientes (60%) < 10 g/dL, respecto al el nivel sérico de albumina promedio fue de 2.97 

g/dL, con base a los reactantes de fase aguda, cinco pacientes (50%) tenían niveles séricos > a 

10 mg/dL de PCR y VSG sérico ocho pacientes (80%) presentaron niveles superiores 10 mm/hr .  

Todos los pacientes presentaron pancolitis (E3 en la clasificación de Montreal) y en el 80% se 

documento actividad severa. En el 50% de los pacientes se relazó el procedimiento quirúrgico de 

manera electiva y programada y cinco pacientes se sometieron a procedimiento quirúrgico de 

urgencia secundario a  CU severo con colon tóxico.  

 

Conclusiones 

La CU es una enfermedad crónica caracterizada por periodos de actividad y remisión con 

afección de la mucosa colorrectal con diferentes espectros de extensión y gravedad de la 

enfermedad. El manejo médico incluye el uso de 5-ASA, hasta terapia bioloógica. Es 

indispensable un adecuado seguimiento y manejo de estos pacientes para evitar complicaciones 

a futuro. Conocer los factores de riesgo asociados a una mala evolución clínica y ofrecer como 

ultimo recurso el tratamiento resectivo colorrectal.  
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2. MARCO TEÓRICO 
 

ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE COLECTOMÍA TOTAL Y 
PROCTOCOLECTOMIA EN PACIENTES CON EL DIAGNÓSTICO DE COLITIS 
ULCERATIVA REFRACTARIA A TRATAMIENTO MÉDICO EN LOS ÚLTIMOS 

5 AÑOS. EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE REFERENCIA 
 

2.1. DEFINICIÓN 
 
La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se compone principalmente por: la colitis ulcerativa 

(CU), la enfermedad de Crohn y colitis indeterminada. Es una afección idiopática crónica con 

predilección genética, afección inmunológica y desencadenantes ambientales1-2. 

 

La CU es una afección caracterizada por episodios recurrentes y remitentes de inflamación 

continua limitada a la capa mucosa del que se extiende desde el recto hasta porciones más 

proximales del colon1. 

 

La prevalencia de la EII ha aumentado a nivel mundial con variación según la región geografía.  

El numero de personas con el diagnóstico de EII en todo el mundo aumentó de 3,7 millones en 

1990 a 6,8 millones en 20173. La prevalencia más alta se encuentra en países de América del 

Norte y Europa, sin embargo en los países recientemente industrializados la incidencia ha 

aumentado en los últimos 30 años4-5. En México se observa el mismo patrón de perfil 

epidemiológico, en 2009 Yamamoto. reportó que el número promedio anual de casos nuevos se 

incrementó de 28.8 (1987-1996) a 76.1 (1997-2006), incrementando la incidencia promedio a 2.6 

veces comparando ambos periodos6.  

 

La edad de presentación de la CU es entre los 15 y 30 años de edad, teniendo un segundo pico 

entre los 50 y 80 años de edad, sin embargo se puede manifestar en cualquier edad7. El sexo 

masculino tiene un ligero predominio sobre el femenino. En un estudio en Rochester, el sexo 

masculino se asoció con una mayor incidencia de CU en comparación con el sexo femenino 

(12,8 vs. 8.8 casos por 100,000 años/persona)8. 

 

2.2. FACTORES DE RIESGO  
 

El factor genético es muy importante en esta entidad, los familiares de primer grado de pacientes 

con EII tienen aproximadamente de 3 a 20 veces más de riesgo de desarrollar la enfermedad 

que la población general9. 

 

El tabaquismo se ha visto que es un factor de riesgo para aquellos pacientes exfumadores. En 

un estudio prospectivo de 200,000 pacientes, el riesgo de CU no fue significativamente diferente 
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para los fumadores actuales en comparación con los que nunca habían fumado, mientras que sí 

lo era para los exfumadores en comparación con los no fumadores (HR 1.6, 95 % IC 1.3-1.9)10. 

La nicotina así como los subproductos del tabaco pueden afectar directamente la respuesta 

inmunitaria de la mucosa, la permeabilidad intestinal y microvascular11. 

 

Una alta ingesta de grasas polisaturadas y carnes rojas se han asociado con un mayor riesgo de 

desarrollar CU. Así mismo en pacientes con el diagnóstico ya establecido el consumo excesivo 

en su dieta de carnes rojas, bebidas alcohólicas y alto contenido de alimento procesados con 

azufre y sulfitos se asocian a un mayor riesgo de recaídas12-13. 

 

La falta de sueño (< 6 h/día) se asocia a un mayor riesgo de CU y de brotes en pacientes ya 

diagnosticados14. 

 

El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) pueden aumentar el riesgo en bajo porcentaje 

de desarrollar EII. Sin embargo en pacientes con diagnóstico ya establecido de EII se ha 

asociado a una exacerbación de la enfermedad de manera considerable15-16. En una serie 

pequeña de casos se ha demostrado seguro el uso de inhibidores de la ciclooxigenasa-2 (COX-

2) en pacientes con el diagnóstico de CU17. 

 

La medicación con anticonceptivos orales se ha asociado a un amento de riesgo de desarrollar 

CU en pequeño porcentaje. En un metanálisis de 14 estudios clínicos donde se incluían a 75,815 

mujeres, el uso de anticonceptivos orales se asoció con un mayor riesgo de CU en comparación 

con pacientes que no usaban dichos medicamentos (RR 1,3, IC del 95% 1,1-1,5)18. 

 

La apendicectomía se ha asociado en reducción del riesgo de desarrollar CU, sin embargo se 

desconoce el mecanismo del efecto protector. En un estudio que se incluyeron a 212,963 

pacientes que se sometieron a apendicectomía, el riesgo de desarrollar CU fue menor para 

aquellos pacientes con apendicitis o linfadenitis mesentérica en comparación con los controles 

(HR 0,58, IC del 95% 0,38-0,87)19.  

 

El estrés emocional se ha asociado con la exacerbación de los síntomas en pacientes con EII. 

Probablemente esta situación sea secundario a la activación del sistema nervioso entérico y 

producción de citocinas proinflamatorias20. 

 

2.3 FISIOPATOLOGÍA 
	
Se han descrito diferentes mecanismos por los cuales se pierde la homeostasis entre los 

estímulos ambientales, las células epiteliales, dendríticas y las microbiota, dando como resultado 
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una alteración en la respuesta inmunológica, provocando un estado inflamatorio crónica 

descontrolado21.  

 

Las células dendríticas de la mucosa intestinal son las primeras en tener contacto con la 

microbiota intestinal y agentes externos. Para su reconocimiento inmunológico utilizan receptores 

para la presentación de antígenos, de estos los más conocidos son los tipo Toll (TLR), y son 

indispensables para mantener una homeostasis inmunológica intestinal22. El TLR-3 y TLR-4 se 

encuentra sobreexpresado en la CU23.  

 

Con respecto a la inmunidad humoral en la CU, se ha visto un aumento en la síntesis de 

inmunoglobulinas IgG, que se dirigen contra autoantígenos como la fracción 5 de la tropomiosina 

humana (hTMH5), componentes asociados a las células epiteliales (ECAC) y los anticuerpos 

anticitoplasma de neutrófilos perinuclear (pANCA)24. 

	
En cuanto a la inmunidad celular se ha descrito en la CU una respuesta TH2 atípica con 

producción descontrolada de IL-5 e IL-13.  Así mismo, los linfocitos de la mucosa producen IL-17 

estimulando la respuesta celular TH17, produciendo múltiples citocinas proinflamatorias, entre 

las que destacan la IL-21 e IL-2221.  

	
 

2.4 PRESENTACIÓN CLÍNICA 
 
La diarrea es el síntoma principal, que puede estar o no asociada a sangrado trasrectal, así 

como dolor abdominal tipo cólico, urgencia y tenesmo rectal. De igual manera según el grado de 

severidad, esta se puede asociar a síntomas sistémicos, los cuales incluyen fiebre, perdida de 

peso y síndrome anémico. 

 

Para describir la extensión de la afección de la CU se utiliza la clasificación de extensión de la 

enfermedad de Montreal, representada por 3 diferentes fenotipos (Figura 1)25:  

• Proctitis E1: Extensión de la enfermedad dentro de los últimos 18 cm desde el margen 

anal. 

• Colitis Izquierda E2: Extensión de la enfermedad desde el recto hasta el colon 

descendente, antes del ángulo esplénico.  

• Colitis extensa o pancolitis  E3: La enfermedad se extienda proximal al ángulo esplénico.  

 

Es indispensable conocer la gravedad de la enfermedad, ya que es una guía para el manejo 

médico y orienta a predecir los resultados y comportamiento de la CU a largo plazo.   
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Existen diferentes índices de actividad de la enfermedad que nos ayudan a medir objetivamente 

la gravedad de la enfermedad.  Entre estos se encuentran el índice de severidad de Truelove & 

Witts (Tabla 1), clasificación de gravedad de Montreal (Tabla 2) y el puntaje de la Mayo Clinic 

(Tabla 3)26-27.  

 

Las complicaciones agudas en CU se asocian a un alto porcentaje de morbimortalidad y de 

colectomía durante su presentación, y estas incluyen: 

• Sangrado masivo: Se presenta en un 3% de los pacientes con CU en algún momento del 

curso de la enfermedad28.  

• Colitis fulminante y megacolon tóxico: Presencia de > 10 evacuaciones al día, sangrado 

continuo, dolor abdominal, distensión y síntomas de toxicidad sistémica. El proceso 

inflamatoria se extiende más allá de la mucosa29.  

• Perforación: Generalmente asociado a megacolon tóxico. Se asocia a un 50% de 

mortalidad en pacientes con CU30.   

 

2.5 MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES 
 

Los CU se asocia a manifestaciones extraintestinales en un 25% de los casos a lo largo de la 

vida31.  La mayoría de estas manifestaciones se asocian a la actividad de la enfermedad, con 

excepción de la colangitis esclerosante primaria, uveítis y espondilitis anquilosante.  

 

Las principales manifestaciones extraintestinales son:  

 

• Cutáneas:  

! Eritema nodoso: manifestación dermatológica más común relacionado con la EII. 

Se presenta hasta en el 3% de los pacientes con CU, las lesiones suelen 

consistir en nódulos subcutáneos elevados de color rojo violeta de 1 a 5 cm de 

diámetro32.  

! Pioderma gangrenoso: Segunda manifestación dermatológica más común. Es 

una dermatosis ulcerativa severa netrofílica no infecciosa. Lesiones que se 

presentan como pápulas o pústulas eritematosas con posterior desarrollo de 

ulceraciones profundas que contienen material purulento estéril33.  

! Otras manifestaciones menos frecuentes: Síndrome de Sweet, rosácea y 

psoriasis34.  

 

• Musculoesqueléticas: 
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! Artritis periférica: manifestación extraintestinal más común. Existen 2 tipos de 

patrones; artritis aguda y remitente (Tipo I), o con menor frecuencia un patrón 

crónico con brotes intermitentes y más severos (Tipo II)35. 

! Espondilitis y sacroileítis: Presencia de afección articular axial. Rigidez 

prolongada en la espalda o glúteos de predominio matutino y la cual mejora con 

la actividad física35.   

La expresión del antígeno leucocitario humano HLA-B27 se encuentra presente 

en el 50 a 75% de los pacientes con artritis axial asociada a EII36. Se ha descrito 

un aumento en la frecuencia de expresión de HLA-B27, B35 y DRB1*0103 en 

artritis tipo I; la artritis periférica tipo II se ha asociado con más con la expresión 

de HLA-B4435. 

 

• Oculares: 

! Epiescleritis: afección ocular más común. Ocurre en el 2 al 5% de los pacientes 

con EII. Presencia de enrojecimiento agudo de uno o ambos ojos, irritación y 

escozor  ocular37. 

! Escleritis: Se manifiesta por dolor intenso, constante, que empeora por las 

noches o en las primeras horas de la mañana con irradiación a la cara y región 

periorbitaria y que se exacerba al realizar movimientos oculares, presencia de 

enrojecimiento ocular, lagrimeo y fotofobia37. 

! Uveítis: Dolor y enrojecimiento ocular, visión borrosa, disminución de la agudeza 

visual y presencia de miodesopsias. Se llega asociar a manifestaciones 

articulares axiales y/o periféricas38.  

 

• Hepatobiliares:  

! Colangitis esclerosante primaria (CEP): Es un trastorno crónico progresivo 

caracterizado por inflamación y fibrosis con posterior estenosis de los ductos 

biliares. Las manifestaciones clínicas van desde presencia de un patrón 

colestásico por estudios de laboratorio, ictericia, prurito y posterior progresión a 

insuficiencia hepática39. La media de supervivencia sin trasplante hepático 

después del diagnostico es de 10 a 12 años40.  

La CEP se presenta en aproximadamente un 5% de los pacientes con CU41.  

! Otras: Esteatosis hepática no alcohólica y  enfermedades hepáticas 

autoinmunes (cirrosis biliar primaria y hepatitis autoinmune)34. 

 

2.6 FACTORES PREDICTIVOS 
 

Existen diferentes factores que pueden afectar o predecir el curso de la enfermedad. 
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En un estudio de 295 pacientes con CU, los pacientes con un inicio tardío (diagnóstico >50 años 

de edad) tenían una mayor probabilidad de remisión clínica sin esteroides al año en comparación 

con aquellos pacientes con un inicio temprano (diagnóstico entre los 18 a 30 años de edad) 64 

vs 49% respectivamente42.  

 

En estudio que analiza la asociación entre la mejoría temprana (basada en la cicatrización de la 

mucosa por endoscopía con una  subpuntuación de Mayo 0 a 1 a las 8 semanas) y los 

resultados clínicos posteriores en CU de moderada a grave que recibieron en un grupo infliximab 

y en otro placebo. Los pacientes tratados con infliximab con una mejoría temprana se asoció con 

un menor riesgo de colectomía a las 54 semanas y tasas más altas de remisión sintomática, 

remisión sin esteroides43.  

 

En un metanálisis donde se analizaron 20 estudios que investigaban la asociación entre varios 

factores clínicos en el curso de la enfermedad en pacientes con CU. Se identificó que el genero 

masculino, pacientes fumadores, mayor extensión de la enfermedad, necesidad de uso de 

corticoesteroides para la remisión clínica y hospitalizaciones previas son factores predictivos de 

un peor pronostico en el curso de la enfermedad44.  

 

Igualmente son considerado pacientes de bajo riesgo aquellos que presentan síntomas leves (≤ 

6 deposiciones por día con o sin rectorragia), ausencia de síntomas sistémicos, sin enfermedad 

endoscópica grave, elevación normal o leve de biomarcadores (PCR, VSG y Calprotectina fecal), 

niveles séricos normales de albumina, ausencia de manifestaciones extraintestinales y edad del 

diagnostico > a los 40 años45.  

 

La infección por Clostridium Difficile y Citomegalovirus (CMV) suelen agravar los síntomas de la 

enfermedad y un peor pronostico del curso de la misma46.  

 

2.7 DIAGNÓSTICO 
 

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica (evacuaciones diarreicas con o sin sangrado), 

elevación de biomarcadores de inflamación, evidencia de eritema y/o ulceraciones colorrectales 

por endoscopia y cambios histológicos característicos.  

 

Es importante realizar una adecuada anamnesis en búsqueda de factores de riesgo para otro 

tipo de colitis como infecciones parasitarias, bacteriana, uso reciente de antimicrobianos 

(infección por Clostridioides), proctitis infecciosa secundario a enfermedades de trasmisión 
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sexual, pacientes inmunocomprometidos donde la infección por CMV puede simular una CU, 

antecedente de radiación pélvica (proctitis actínica). 

 

Dentro de los estudios de laboratorio que se solicitan como parte del protocolo diagnóstico se 

debe incluir: 

• Estudio en heces fecales: Toxinas AB y GDH o PCR para toxina de Clostridioides, 

cultivos de heces (Salmonella, Shigella, Campylobacter, Yersinia), pruebas especificas 

para Escherichia Coli O157:H7, coproparasitoscópico en serie de tres, prueba de 

antígeno en heces de Giardia (en zonas endémicas), hisopado trasanal para aquellos 

pacientes con riesgo de proctitis infecciosa (NAAT para Chlamydia y Gonorrea)47. 

La presencia de calprotectina o lactoferrina fecal pueden estar elevados debido a la 

inflamación intestinal.  La claprotectina fecal por encima de 50 mcg/g tiene una 

sensibilidad y especificidad para EII del 81 y el 87% respectivamente48-49. 

 

• Estudios sanguíneos: Biometría hemática, electrolitos séricos completos, albumina, 

biomarcadores de inflamación (VSG y PCR)50. 

 

Los hallazgos endoscópicos en pacientes con CU no son específicos y estos incluyen; pérdida 

del patrón vascular submucoso, eritema, granularidad de la mucosa, exudado, edema, 

erosiones, friabilidad y sangrado espontáneo, úlceras. La ileocolonoscopía es indispensable para 

poder evaluar la extensión de la enfermedad colónica y valorar íleon terminal para descartar 

lesiones compatibles con enfermedad de Crohn. En ocasiones se puede observar inflamación 

ileal por “retrolavado” en pacientes con CU pancolónica, la cual se caracteriza por una 

inflamación mucosa por reflujo de manera difusa, a diferencia de la ileitis parchada por 

enfermedad de Crohn51.   

 

Los pseudopólipos no neoplásicos pueden estar presentes en áreas que fueron afectadas 

previamente por actividad de la enfermedad, resultan de la hiperplasia crónica de la mucosa52. 

 

Los dos índices endoscópicos más utilizados para la evaluación de la actividad de la CU son 

UCEIS53, y la subpuntuación de Mayo Clinic (va de 0 a 3) (figura 2)54, este ultimo se encuentra 

aprobado por la FDA para la evaluación de la actividad endoscópica de la CU.  

 

Durante la ileocolonoscopía es importante obtener biopsias de la mucosa de al menos cinco 

sitios (íleon terminal, colon derecho, colon transverso, colon izquierdo y recto) durante la 

evaluación inicial, incluso si la mucosa parece normal mediante la visualización endoscópica55. 
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Para los pacientes hospitalizados con un brote de CU grave generalmente el estudio 

endoscópico se limita a una sigmoidoscopia flexible sin preparación intestinal, para evaluar la 

gravedad de la enfermedad y obtener biopsias para descartar una infección concomitante por 

CMV. En estos casos, no se realiza una colonoscopía completa por el riesgo potencial de 

perforación56.  

 

Las presencia de dos o más de los siguientes hallazgos histológicos son altamente sugestivas de 

CU57:  

• Absceso de las criptas. 

• Ramificación, acortamiento y atrofia de las criptas. 

• Anomalías de las células epiteliales como depleción de mucina y metaplasia de las 

células de Paneth.  

• Aumento de la celularidad de la lamina propia. Plasmositosis basal, agregados linfoides 

y eosinófilos basales.  

 

2.8 TRATAMIENTO 
 

El objetivo del tratamiento para los pacientes con CU activa es lograr una remisión clínica, 

endoscópica e histopatológica de la mucosa colorrectal a largo plazo47.  

 

El tratamiento inicial de la CU se basa en la gravedad y extensión de la enfermedad.  

 

La sulfasalazina y los 5-aminosalicilatos (5-ASA) en sus diferentes presentaciones (mesalazina 

supositorios, enemas y tabletas de liberación retardada) son el tratamiento de primera línea en la 

CU leve a moderada58. Para pacientes con proctitis ulcerosa leve a moderada, se inicia 

tratamiento con supositorios de mesalazina 1 gramo / día.  En pacientes con proctosigmoiditis 

ulcerosa leve a moderada se inicia tratamiento con enemas de mesalazina cada 24 horas. En 

colitis izquierda o pancolitis de leve a moderada se indica tratamiento con 5-ASA oral + 

mesalazina recta (enema o supositorios), generalmente se indica dosis de mesalazina alta (>3 

gramos / día) o sulfasalazina 4 gramos / día58-59.  

 

Los pacientes con actividad leve a moderada que no responden a terapia 5-ASA convencional, 

se inicia con Budesonida MMX 9mg / día por 8 semanas como terapia de segunda línea. En caso 

de no presentar mejoría, el paciente es candidato a iniciar tratamiento con prednisona 40-60 mg / 

día, con esquema de reducción semanal de 5 a 10 mg por día, ya que los esteroides no son una 

opción terapéutica para la remisión dado a sus efectos adversos colaterales que conlleva60.   
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Se debe valorar el inicio de Agentes Biológicos en caso de que no se presente respuesta a 

esteroide vía oral en 1 a 2 semanas de iniciado el tratamiento.  

 

Se considera CU dependiente a esteroides sino es posible reducir <10 mg / día dentro de los 3 

meses posteriores del inicio del tratamiento sin recurrencia de la enfermedad, o que presente 

una recurrencia dentro de los 3 meses posteriores a la suspensión del mismo61.  

 

En pacientes dependiente de esteroides se debe plantear la necesidad del uso de agentes 

ahorradores de esteroides  como las tiopurinas (6-mercaptopurina o azatioprina) o Agentes 

Biológicos62.  

 

En el contexto de CU moderada a grave la terapia de inducción de primera línea incluyen 

Agentes Biológicos con o sin una inmunomodulador (tiopurinas) o glucocorticoides orales. En un 

metanálisis de cinco ensayos clínicos que incluyeron 445 pacientes con CU activa moderada a 

grave, los pacientes que recibieron glucocorticoides sistémicos presentaron un menor riesgo de 

no lograr la remisión en comparación con los pacientes que recibieron placebo (RR 0,65; IC del 

95 %: 0,45-0,93)63. 

 

En pacientes con CU grave se inicia tratamiento intrahospitalario de primera línea con 

glucocorticoides intravenosos (metilprednisolona 16 a 20 mg cada 8 horas o hidrocortisona 100 

mg cada 8 horas).  La respuesta clínica al esteroides intravenoso se evalúa a los 3 a 5 días de 

iniciado el tratamiento, en caso de no presentar respuesta, se índica tratamiento de segunda 

línea con infliximab (Agente Biológico anti-factor de necrosis tumoral alfa [anti-TNFα]) o 

ciclosporina. Si esta segunda línea de tratamiento no otorga mejoría, se debe de evaluar la 

necesidad de tratamiento quirúrgico (colectomía total)64.  

 

Los Agentes Biológicos utilizado en la EII son anticuerpos dirigidos contra proteínas y citocinas 

involucradas en el proceso inflamatorio de la enfermedad. Entre ellos se encuentran los 

inhibidores anti-TNFα, anticuerpos anti-integrina y anticuerpos anti-interleucinas. Recientemente 

se han utilizado a los inhibidores de la cinasa de Janus (JAK) para paciente con CU moderada a 

grave que no han respondido o son intolerante a la terapia basada en anti-TNFα65.  

 

2.9 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  
 

Las indicaciones de cirugía de urgencias en CU son66:  

• Megacolon tóxico 

• Sangrado potencialmente mortal 

• Perforación colónica 



	 17	

 

Pacientes que cursan con una colitis fulminante (>10 deposiciones por día; sangrando continuo; 

dolor abdominal; distensión; síntomas de toxicidad sistémica; fiebre y anorexia) que no 

responden a tratamiento medico intrahospitalario (glucocorticoides IV, como al infliximab o 

ciclosporina) se debe plantear la necesidad de colectomía total67.  

 

Previo a la era de los Agentes Biológicos el 15 al 50% de los pacientes hospitalizados por CU se 

sometían durante su ingreso hospitalario a colectomía68. Actualmente únicamente 2.7% de los 

pacientes hospitalizados son sometidos a cirugía durante su estancia hospitalaria69.  

 

Se puede optar igualmente por tratamiento quirúrgico electivo fuera del contexto de urgencia en 

CU grave, como en pacientes con síntomas persistentes de CU a pesar del manejo médico o en 

pacientes con mayor riesgo de cáncer colorrectal (pólipos displásicos).  

 

Los pacientes con CU presentan un mayor riesgo que la población general en desarrollar cáncer 

colorrectal. En un metanálisis, el riesgo acumulado de cáncer colorrectal después de 10, 20 y 

más de 20 años de CU fueron de 1, 2 y 5 por ciento respectivamente. Los pacientes con mayor 

riesgo son aquellos con pancolitis y una edad de presentación más temprana70. Aquellos 

pacientes con proctitis ulcerativa y proctosigmoiditis no han demostrado mayor riesgo de cáncer 

colorrectal con respecto a la población general71.  

 

El procedimiento quirúrgico empleado depende del contexto clínico del paciente. En cirugía de 

urgencia, generalmente se opta por una colectomía total abdominal con ileostomía terminal. El 

recto no se reseca dejándolo en bolsa de Hartmann o como fístula mucosa.  

 

Una vez estabilizado el paciente se puede completar la proctectomía y valorar realizar un 

reservorio ileoanal72. 

 

En cirugía electiva se pueden optar por las siguientes cuatro opciones quirúrgicas68: 

• Proctocolectomía restauradora con anastomosis ileoanal con reservorio 

• Colectomía total abdominal con anastomosis ileorrectal 

• Colectomía total abdominal con ileostomía terminal  

• Proctocolectomía con iloestomía terminal.  

 

La proctocolectomía restauradora con anastomosis ileoanal con reservorio es la técnica de 

elección para pacientes sin comorbilidades asociada y adecuada continencia fecal demostrado 

por manometría.   
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La colectomía total con ileorrectoanastomosis se indica en pacientes con alteración esfintérica 

determinada por manometría y en mujeres jóvenes con deseos reproductivos, tiene el 

inconveniente de persistir con los síntomas inflamatorios en el recto remanente y riesgo de 

malignidad futura. Estos pacientes se deben de someter a revisiones endoscópicas ileorrectales 

periódicas.  

 

La proctocolectomía con ileostomía terminal se encuentra indicado en pacientes con alteración 

esfintérica demostrada por manometría, pacientes con múltiples comorbilidades y en pacientes 

que no desear un reservorio ileoanal.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
 

Figura 1. Clasificación de Montreal para CU 

 

 

 

 
Tabla 1. Índice de severidad de Truelove & Witts 
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Tabla 2. Clasificación de gravedad de Montreal 

 

 

 
Tabla 3. Puntaje de la Mayo Clinic 
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Figura 2. Subpuntuación de Mayo Clinic  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Mayo 1 Disminución del patrón 
vascular, leve friabilidad, eritema 

Mayo 0 Normal de la mucosa 

Mayo 2 Ausencia de patrón vascular, 
friabilidad marcada y erosiones 

Mayo 3 Úlceras, sangrado espontáneo 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La CU es una afección inflamatoria crónica de la mucosa colorrectal caracterizada por periodos 

de remisión y actividad. El manejo y control de la enfermedad llega a ser un reto para el 

facultativo por tratarse de una patología de difícil control. Existe una gran variedad de 

tratamientos farmacológicos que logran mantener a la gran mayoría de pacientes en remisión, 

sin embargo aquellos que son refractarios al tratamiento médico requerirán de colectomía total o 

proctocolectomía. Con la llegada de los Agentes Biológicos, la necesidad de tratamiento 

quirúrgico ha disminuido drásticamente en lo reportado en la literatura internacional. Hasta el 

momento, no se ha analizado la incidencia de colectomía total o proctocolectomía en pacientes 

con CU en la era de los Agentes Biológicos en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

 

 

4. JUSTIFICACIÓN 
 

El tratamiento para la CU se ha mantenido en constante evolución con la llegada de múltiples 

fármacos que han logrado una mejor respuesta clínica en términos de remisión, dejando como 

último recurso la colectomía total o proctocolectomía para el control de la enfermedad.  

 

En México no existen estudios recientes que determinen la incidencia de colectomía o 

proctocolectomía con la llegada de Agentes Biológicos. El servicio de Cirugía de Colon y Recto 

del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI es 

considerado una unidad de referencia para los casos complejos y de difícil control médico.  La 

CU es un padecimiento común en esta unidad que cuenta con los recursos materiales y la 

experiencia médica y quirúrgica para su control.  

 

Por lo antes expuesto, es importante conocer la incidencia de colectomía o proctocolectomía  en 

los últimos años, lo cual refleja de manera indirecta la eficacia de los nuevos tratamientos 

farmacológicos y nos permite identificar las características bioquímicas, endoscópicas e 

histopatológicas de los pacientes refractarios a tratamiento médico.  

 

 

5. HIPÓTESIS 
No es necesaria la hipótesis por el tipo de estudio. 
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6. OBJETIVOS 
a) OBJETIVO GENERAL 

Conocer la incidencia de colectomía total o proctocolectomía en pacientes con 

CU refractaria a tratamiento médico atendidos en el periodo comprendido del 1 

de enero del 2017 al 1 de enero del 2022, en el servicio de Cirugía de Colon y 

Recto del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda" Centro Médico 

Nacional Siglo XXI.  

 

b) OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Conocer la características demográficas de pacientes con diagnóstico de 

CU refractaria tratamiento médico en el Hospital de Especialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

• Conocer el perfil bioquímico de pacientes con CU refractaria a tratamiento 

médico previo a colectomía total o proctocolectomía. 

• Conocer las características endoscópicas de la mucosa colónica de 

pacientes con CU refractaria a tratamiento médico.  

• Analizar la evolución clínica de pacientes con CU refractara a tratamiento 

médico sometido a colectomía total o proctocolectomía.  

 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 
a) TIPO DE ESTUDIO  

El siguiente estudio es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y 

descriptivo. 

 
b) POBLACIÓN DE ESTUDIO  

 

• UNIVERSO DE ESTUDIO. Pacientes admitidos en el Hospital de Especialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI sometidos a colectomía total o 

proctocolectomía secundario a CU refractaria a tratamiento médico del 1 enero del 2017 al 1 

de enero del 2022. 

 

• LUGAR DE ESTUDIO. El estudio se llevó acabo en el Hospital de Especialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI, ubicado en Avenida Cuauhtémoc 

330, Colonia Doctores, código postal 06720, Ciudad de México, alcaldía Cuauhtémoc. 

 

• POBLACIÓN SUSCEPTIBLE A PARTICIPAR. Se incluyeron todos los pacientes sometidos a 

colectomía total o proctocolectomía secundario a CU refractaria a tratamiento médico en el 
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servicio de Cirugía de Colon y Recto del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo del estudio.  

 

8. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

             CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

1) Pacientes mayores de 18 años de edad; ambos sexos, sometidos a colectomía 

total o proctocolectomía secundario a CU refractaria a tratamiento médico por el 

servicio de Cirugía de Colon y Recto. 

              CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN  
	

1) Menores de 18 años. 

2) Pacientes sometidos a colectomía total o proctocolectomía no asociados CU 

refractaria a tratamiento médico. 

 
              CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 

1) Pérdida del expediente clínico. 

2) Ausencia de seguimiento posquirúrgico. 

 

9. PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Se recabaron los datos del expediente clínico de cada paciente llenando la hoja de recolección 

de datos (ver anexo 1. Ver hoja de recolección de datos). 

  

10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
	
Se realizara análisis estadístico descriptivo e inferencial. 

 

11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 
 

             RECURSOS HUMANOS 
	

• Investigador principal: Dr. Moisés Freddy Rojas Illanes   

• Investigador asociado: Dra. Briseida Rubio Martínez   

• Tesista: Dr. Javier Carrillo Dartigues 
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             RECURSOS FÍSICOS Y FINANCIEROS 
	
La institución cuenta con los recursos físicos como papel, computadoras, bolígrafos y 

expedientes clínicos, no se solicita ningún tipo de financiamiento.  

 

              FACTIBILIDAD 
	
Todos los recursos humanos y físicos necesitados estuvieron disponibles para cumplir los 

objetivos sin contratiempo. Se utilizaron los datos de los expedientes clínicos (historial clínico, 

record quirúrgico, laboratorios, notas médicas) disponibles en el archivo clínico y electrónico del 

Hospital de Especialidades. 

 

12. VARIABLES 
 

Nombre de la variable  Definición conceptual Definición operacional  Tipo de variable Escala de medición 

Tipo de 
escala de 
medición  

Edad  
Tiempo que ha vivido una 

persona 

Edad en años del paciente 
con CU refractaria a 
tratamiento médico 

sometidos a colectomía o 
proctocolectomía Independiente Años 

Cuantitativa 
discreta 

Género 

Conjunto de características 
que definen el sexo biológico.  

 

Género del paciente con  
CU refractaria a tratamiento 

médico sometidos a 
colectomía o 

proctocolectomía 

Independiente Hombre / Mujer 
Cualitativa 
dicotómica 

Comorbilidades 

Presencia de una o más 
enfermedades crónicas en un 

mismo individuo 

Enfermedades crónicas de 
los pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía Independiente  

Diabetes Mellitus/ 
Hipertensión arterial / 

Espondilopatías / Colangitis 
esclerosante primaria / otras 

Cualitativa 
nominal 

Tabaquismo Hábito de consumo del tabaco 

Consumo de tabaco en 
pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía Independiente  Sí / No 

Cualitativa 
dicotómica  

Antecedente familiar de 
EII  

Presencia de EII de los 
parientes consanguíneos 

directos 

Antecedente familiar de EII 
en pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía Independiente Sí / No 

Cualitativa 
dicotómica 

Localización de la 
enfermedad 

Extensión de la enfermedad 
según la clasificación de 

Montreal 

Extensión de la 
enfermedad según la 

clasificación de Montreal  
en pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía Independiente  E1 / E2 / E3 

Cualitativa 
ordinal 



	 25	

 
 
 
 
 
 

Hallazgos endoscópicos  

Visualización del daño de la 
mucosa colónica mediante 

colonoscopía según la 
subpuntación de Mayo Clinic 

Hallazgo por colonoscopía 
del daño de la mucosa 

según la clasificación de 
Mayo en pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía Independiente  Mayo 1 / 2 / 3 

Cualitativa 
ordinal 

Tiempo de evolución de 
la enfermedad 

 

Tiempo transcurrido de una 
enfermedad desde el inicio de 

los síntomas  
 

Tiempo transcurrido del 
diagnóstico en pacientes 

con CU refractaria a 
tratamiento médico 

sometidos a colectomía o 
proctocolectomía Independiente   Años  

Cuantitativa 
discreta 

Tratamiento previo con  
agentes Biológicos  

 
 

Tratamiento médico dirigido 
contra moléculas 

proinflamatorias que dan 
como resultado una  
supresión el sistema 

inmunológico   

Tratamiento previo con 
agentes Biológicos en 

pacientes con CU 
refractaria a tratamiento 

médico sometidos a 
colectomía o 

proctocolectomía Dependiente  Sí / No 
Cualitativa 
dicotómica  

Recaídas previas 

Estados de enfermedad 
sintomática previo a presentar 

buen estado de salud  

Brote de la enfermedad 
previo en pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía Dependiente Sí / No  

Cuantitativa 
dicotómica 

Tipo de cirugía  

Características de la 
intervención quirúrgica según 

la prioridad 

Tipo de la cirugía realizada   
en pacientes con CU 

refractaria a tratamiento  Independiente  Urgente / programada  

Cuantitativa 
diotómica  

 

Procedimiento 
quirúrgico realizado 

Tipo de procedimiento 
realizado durante la 

intervención quirúrgica  

Procedimiento quirúrgico 
realizado  en pacientes con 
CU refractaria a tratamiento 

medico Independiente  

Prococolectomía + ileostomía 
terminal laparoscópica  /   

Prococolectomía + ileostomía 
terminal / Colectomía total + 

ileostomía terminal 
laparoscópica /  Colectomía 
total + ileostomía terminal 

Cualitativa 
nominal 

PCR 

Proteína sintetizada en el 
hígado útil para determinar la 

presencia y/o grado de 
inflamación 

PCR prequirúrgica en 
pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía   Independiente 0-100 mg/dL 

Cuantitativa 
discreta  

VSG  

Velocidad de sedimentación 
globular  útil para determinar 

la presencia y/o grado de 
inflamación 

VSG prequirúrgica en 
pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía    Independiente  0-100 mm/hr 

Cuantitativa 
discreta 

Hemoglobina  

Principal proteína presente en 
los eritrocitos encargada de 

transportar O2 

Hemoglobina  prequirúrgica 
en pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía    Independiente  0-18 g/dL 

Cuantitativa 
discreta 

Albúmina 

Principal proteína en torrente 
sanguíneo, útil como 

marcador de nutrimental 

Albúmina prequirúrgica en 
pacientes con CU 

refractaria a tratamiento 
médico sometidos a 

colectomía o 
proctocolectomía    Independiente 0-5 g/dL 

Cuantitativa 
discreta  
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13. ASPECTOS ÉTICOS 
 

El protocolo de estudio “Análisis de la incidencia de colectomía total o proctocolectomía en 

pacientes con el diagnóstico de CU refractaria a tratamiento médico en los últimos 5 años. 

Experiencia de un centro de referencia” cumple con los principios de la Declaración de Helsinki, y 

con la legislación nacional en materia de Investigación en Salud. 

• Riesgo de la investigación: Se trata de un estudio observacional, en el que no se 

realizó ninguna intervención experimental. Se considera sin riesgo de acuerdo al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud ya 

que es un estudio que empleo técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y en los que no se realizó ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión 

de expedientes clínicos y otros, en los que no se identifiquen ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta (Artículo 17). 

• Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes, sociedad y valor 

científico: Los pacientes no se benefician de forma directa de este estudio, sin 

embargo, al analizar la incidencia de colectomía total o proctocolectomía en 

pacientes diagnosticados con CU refractaria a tratamiento médico, se obtiene mayor 

conocimiento sobre las características clínicas, endoscópicas e histopatológicas de 

estos paciente, que podrían ser de utilidad en un futuro para la vigilancia médica y 

desarrollo de nuevos fármacos para el control de la enfermedad.  

• Confidencialidad: La información obtenida para este estudio se recopiló a partir de 

los datos encontrados en los expedientes médicos de cada paciente, otorgando la 

seguridad de que no se identificarán sus datos personales y se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con su privacidad (Artículo 21; 

Fracción VIII de la Ley General de Salud). 
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• Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: No ameritó firma 

de consentimiento informado por parte de los pacientes; sin embargo, se solicitó 

aprobación por el comité de Ética e Investigación. 

• Forma de selección de participantes: Se incluyeron a los pacientes adscritos al 

Servicio de Cirugía de Colon y Recto con diagnóstico de CU refractaria a tratamiento 

médico que requirieron colectomía total o proctocolectomía para su control. 

14. RESULTADOS 
 

Se realizó una revisión de la base de datos y los expedientes clínicos electrónicos de los 

pacientes atendidos en el servicio de Cirugía de Colon y Recto del Hospital de Especialidades 

“Dr. Bernardo Sepúlveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI del periodo comprendido del 1 de 

enero del 2017 al 1 de enero del 2022. Se encontraron 201 registros de pacientes atendidos con 

el diagnóstico CU, de los cuales 12 pacientes s fueron sometidos a colectomía total o 

proctocolectomía, excluyendo dos pacientes con indicación quirúrgica secundario a displasia y 

cáncer colorrectal.  

 

La muestra final fue de 10 pacientes (Tabla 4), con una media de 39 años (rango 22 – 70 años) 

(Figura 3), con predominio del sexo femenino, con seis mujeres (60%)  y cuatro hombres (40%) 

(Figura 4); tres pacientes (30%) tenían como antecedente EII en familiares de primer grado. En 

cuanto a comorbilidades asociadas solo un paciente tenia  colangitis esclerosante primaria 

(10%), no se documentó hipertensión arterial sistémica ni diabetes mellitus tipo 2 en esta 

muestra, cuatro pacientes (40%) con comorbilidades no asociadas a EII y seis pacientes sin 

otras comorbilidades (60%) (Figura 5). La media de evolución de la CU antes del procedimiento 

quirúrgico fue de 4.3 años (rango 2 meses – 12 años) (Figura 6). Solo un paciente (10%) no 

había presentado brotes previos de la CU, con una evolución de la enfermedad  de 2 meses.  

 

Siete pacientes (70%) recibieron tratamiento con agentes biológicos previo a la colectomía o 

proctocolectomía.  

 

Dentro de las características bioquímicas; la cifra de hemoglobina sérica en cuatro de los 

pacientes (40%) fue > a 10 g/dL, y en seis pacientes (60%) < a 10 g/dL. Respecto al el nivel 

sérico de albumina promedio fue de 2.97 g/dL (rango 1.5 – 4.2). En cuanto a los reactantes de 

fase aguda, cinco pacientes (50%) tenían niveles séricos > a 10 mg/dL de PCR y los otros cinco 

pacientes (50%) presentaron concentraciones séricas < a 10 mg/dL (Figura 7), en el caso de los 
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valores de VSG sérico ocho pacientes (80%) presentaron niveles superiores 10 mm/hr  y dos 

pacientes (20%) presentaron niveles inferiores a 10 mm/hr (Figura 8). 

 

Con respecto a las características endoscópicas, todos los pacientes presentaron pancolitis (E3 

en la clasificación de Montreal), en ocho pacientes (80%) se documento actividad severa (S3 en 

la subclasificación de Mayo Clinic) y solo dos pacientes (20%) se reportaron con actividad 

moderada (S2 en la subclasificación de Mayo Clinic). 

 

En relación con el procedimiento quirúrgico, cinco pacientes (50%) se relazó el procedimiento 

quirúrgico de manera electiva y programada por persistencia de la actividad de la enfermedad y 

los otros cinco pacientes (50%) se sometieron a procedimiento quirúrgico como urgencia 

secundario a  CU severo con colon tóxico. Se realizaron dos procedimientos laparoscópicos 

(20%), una colectomía total con ileostomía terminal laparoscópica (10%) y una proctocolectomía 

+ ileostomía terminal laparoscopica (10%), cuatro colectomías totales + ileostomía terminal 

abiertas (40%) y cuatro proctocolectomías + ileostomía terminal abiertas (40%).  

 

 
      Tabla 4. Características de los pacientes colectomizados  

 

 

Paciente Sexo Edad  Tiempo 
hasta 
qx 

Indicación Procedimiento 
qx 

Año 
de 
qx 

Tto 
Biológico 

1 ♀ 30 2 
meses 

Urgente Colectomía + 
Ileostomía  

2017 No 

2 ♀ 67 2 años Urgente Colectomía + 
ileostomía Lap 

2017 No 

3 ♂ 70 3 años Electiva  Proctocolectomía 
+ ileostomía  

2017 No 

4 ♀ 32 12 años Electiva Colectomía + 
Ileostomía 

2018 Si  

5 ♂ 40 7 años Electiva Proctocolectomía 
+ ileostomía 

2018 Si 
 

6 ♂ 35 1 año Urgente Proctocolectomía 
+ ileostomía 

2020 Si 
 

7 ♀ 37 2 años Electiva Proctocolectomía 
+ ileostomía 

2020 Si 
 

8 ♀ 33 11 años Urgente Colectomía + 
Ileostomía 

2020 Si 
 

9 ♂ 22 3 años Electiva Proctocolectomía 
+ ileostomía Lap 

2021 Si 
 

10 ♀ 24 2 años Urgente Colectomía + 
Ileostomía 

2021 Si 
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Figura 3. Distribución por edad en pacientes colectomizados con CU 

Figura 4. Distribución en porcentaje por sexo 
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Figura 5. Distribución por porcentaje de las comorbilidades asociadas 

Figura 6. Porcentaje de evolución de la enfermedad previo al evento quirúrgico  
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Figura 7. Distrubución de los valores de PCR en pacientes colectomizados    

Figura 8. Distrubución de los valores de VSG en pacientes colectomizados    
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15. DISCUSIÓN 
 
 

La CU es una enfermedad caracterizada por afección intestinal con episodios de actividad y 

remisión de la enfermedad que se extiende desde el recto hasta las porciones proximales del 

colon. El tratamiento se basa en la gravedad y extensión, y este va desde los 5-ASA, esteroides, 

tiopurinas, inmunomoduladores, agentes biológicos, hasta los  procedimientos quirúrgicos 

(colectomía o proctocolectomía) para aquellos casos refractarios.  

 

La terapia biológica ha sido clave para la evolución y manejo de la CU de difícil control. Desde la 

aprobación en el 2005 del uso de infliximab en CU a la fecha, la tasa de procedimientos 

quirúrgicos resectivos del colon y recto han disminuido drásticamente73.  

 

Barnes et al. reporta en su estudio que el 2.4% de los pacientes requirieron de colectomía, 

mientras que Rodríguez y colaboradores reportan una tasa cruda de colectomía de 4.4%. Similar 

al porcentaje reportado en este estudio de 4.9% 74,75. 

 

Las características endoscópicas difieren a las reportadas en la literatura internacional. En 

nuestro estudio todos pacientes que fueron sometidos a colectomía presentaban una pancolitis y 

el 80% de ellos con actividad severa por el (S3 en la subclasificación de Mayo Clinic),  Parragi et 

al. reportó que el 57% de los pacientes colectomizados presentaban una pancolitis, 24% colitis 

izquierda y solo un 10% proctitis 76.  

 

Henriksen et al. mostró que las probabilidades de requerir una colectomía son cinco veces 

mayores en pacientes con CU con PCR >2.3 mg/dL, y tres veces mayores en aquellos con PCR 

>1.0 mg/dL 77.  

 

En un cohorte retrospectiva Australiana, los factores predictivos más relevantes de colectomía a 

los 30 días de un brote severo fueron la dilatación colónica radiográfica abdominal > 5,5 cm, 

primera presentación de CU, PCR ≥ 4.5 mg/dL en el día 3 de terapia con esteroides sistémicos 

intravenoso y > 8 evacuaciones / día en el tercer día de terapia con esteroides sistémicos 

intravenosos 78. 
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16. CONCLUSIONES  
 
 
La CU es una enfermedad crónica caracterizada por periodos de actividad y remisión con 

afección de la mucosa colorrectal con diferentes espectros de extensión y gravedad de la 

enfermedad. El manejo médico incluye el uso de 5-ASA, tiopurinas, esteroides, 

inmunomoduladores hasta terapia Biológica. El tratamiento quirúrgico queda reservado para 

aquellos pacientes que no responden a ninguna de las terapias anteriores, o en caso de urgencia 

quirúrgica secundario a megacolon tóxico, perforación colónica, sangrado masivo refractario, 

displasia y/o cáncer colorrectal.  

 

La incidencia acumulada de colectomía en nuestro estudio es comparable con la de la literatura 

internacional. 

 

La disminución de la incidencia de colectomía esta descrito que esta relacionado a la llegada de 

terapia biológica. En este estudio únicamente se evaluaron pacientes en un periodo de tiempo 

donde los anti-TNF ya se encontraban disponibles para la aplicación en casos refractarios o 

dependiente de esteroides.  

 

Es indispensable contar con un seguimiento estrecho de los pacientes con CU para poder 

ofrecer el mejor tratamiento oportuno.  
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18. ANEXOS 
 

ANEXO 1. Tabla de recolección de datos 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE COLECTOMIA TOTAL O PROCTOCOLECTOMIA EN 
PACIENTES CON EL DIAGNÓSTICO DE COLITIS ULCERATIVA REFRACTARIA A 

TRATAMIENTO MÉDICO EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS. EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE 
REFERENCIA” 

TABLA DE VARIABLES 

Fecha de la cirugía Fecha 

Edad  
En años 
  

Género Masculino            Femenino 
  

Tabaquismo Sí No 

Antecedente familiar 
de EII 

Sí No 

Comorbilidades   

Localización de la 
enfermedad    

E1 E2    E3 

Hallazgos 
endoscópicos   

Mayo 1 Mayo 2 Mayo 3 

Tiempo de evolución 
de la enfermedad   

En años  

Tratamiento previo 
con agentes 
Biológicos  

Sí No 

Recaídas previas  Sí No 

Tipo de cirugía Urgente  Programada  

Procedimiento 
realizado 

Proctocolectomí
a + ileostomía 
terminal 
laparoscópica 

Proctocolectomí
a + ileostomía 
terminal 

Colectomía total 
+ ileostomía 
terminal 
laparoscópica  

Colectomía total 
+ ileostomía 
terminal 

PCR   En mg/dL  
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VSG En mm/hr 
  

Albumina   En g/dL 

Hemoglobina En g/dL 
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ANEXO 2. Excepción de la carta de consentimiento informado  
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	

	

	

Fecha: 14.07.2022 
 

 
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de 
investigación en salud, solicito al Comité de Ética en Investigación de la 
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico 
Nacional Siglo XXI que apruebe la excepción de la carta de consentimiento 
informado debido a que el protocolo de investigación “Análisis de la 
incidencia de colectomía total o proctocolectomía en pacientes con el 
diagnóstico de colitis ulcerativa refractaria a tratamiento médico en los 
últimos 5 años. Experiencia de un centro de referencia”, es una propuesta 
de investigación categoría I sin riesgo que implica la recolección de los 
siguientes datos ya contenidos en los expedientes clínicos: 

 
• Edad 
• Genero 
• Tabaquismo 
• Antecedente familiar de enfermedad inflamatoria intestinal  
• Comorbilidades 
• Localización de la enfermedad  
• Hallazgos endoscópicos  
• Tiempo de evolución de la enfermedad  
• Tratamiento previo con Agentes Biológicos  
• Recaidas previas  
• Niveles sericos de Proteina C Reactiva  
• Niveles sericos de Velocidad de sedimentación globular  
• Niveles sericos de albumina 
• Niveles sericos de Hemoglobina 
• Tipo de cirugía realizada  
• Procedimieto quírurgico realizado  

 
 
 

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS 
 
En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me 
comprometo a recopilar solo la información que sea necesaria para la 
investigación y esté contenida en el expediente clínico y/o base de datos 
disponible, así como codificarla para imposibilitar la identificación del 
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paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal 
uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. 
 
La información recabada será utilizada exclusivamente para la realización 
del protocolo “Análisis de la incidencia de colectomía total o 
proctocolectomía en pacientes con el diagnóstico de colitis ulcerativa 
refractaria a tratamiento médico en los últimos 5 años. Experiencia de un 
centro de referencia” cuyo propósito es producto para elaboración de tesis. 
 
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá 
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las 
disposiciones legales en materia de investigación en salud vigentes y 
aplicables. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Atentamente 
Nombre: Moisés Freddy Rojas Illanes 

Categoría contractual: Profesor titular del curso de especialidad en 
Coloproctología 

Investigador(a) Responsable 
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ANEXO 3. Consentimiento informado 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 

ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE COLECTOMÍA TOTAL O PROCTOCOLECTOMÍA EN PACIENTES CON EL 
DIAGNÓSTICO DE COLITIS ULCERATIVA REFRACTARIA A TRATAMIENTO MÉDICO EN LOS ÚLTIMOS 5 
AÑOS. EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE REFERENCIA 

 
Lugar y fecha: México, Ciudad de México. Mayo 2022 
Número de registro:  

Justificación y objetivo del 
estudio: 

Justificación 
El tratamiento para la CU se ha mantenido en constante evolución con la llegada de múltiples fármacos que han 
logrado una mejor respuesta clínica en términos de remisión, dejando como último recurso la colectomía total o 
proctocolectomía para el control de la enfermedad.  
Nuestro Hospital es considerado una unidad de referencia para los casos complejos y de difícil control médico. Por lo 
que en este estudio se busca evaluar la incidencia de colectomía o proctocolectomía  en los últimos años.  
 
Objetivo General 
Conocer la incidencia de colectomía total o proctocolectomía en pacientes con CU refractaria a tratamiento médico 
atendidos en el periodo comprendido del 1 de enero del 2017 al 1 de enero del 2022, en el servicio de Cirugía de 
Colon y Recto del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
 
Objetivos Específicos 

• Conocer la características demográficas de pacientes con diagnóstico de CU refractaria tratamiento 
médico en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

• Conocer el perfil bioquímico de pacientes con CU refractaria a tratamiento médico previo a colectomía 
total o proctocolectomía. 

• Conocer las características endoscópicas de la mucosa colónica de pacientes con CU refractaria a 
tratamiento médico.  

• Analizar la evolución clínica de pacientes con CU refractara a tratamiento médico sometido a colectomía 
total o proctocolectomía.  
 

Procedimientos: Revisión del expediente clínico. 
Posibles riesgos y molestias: Ninguna. 

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

No se obtiene un beneficio directo. Sin embargo al analizar la incidencia de colectomía total o proctocolectomía en 
pacientes diagnosticados con colitis ulcerativa refractaria a tratamiento médico, se obtiene mayor conocimiento sobre 
las características clínicas, endoscópicas e histopatológicas de estos paciente, que podrán ser de utilidad en un 
futuro para la vigilancia clínica y desarrollo de nuevos fármacos para el control de la enfermedad.   

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: Ninguno. 

Participación o retiro: Puede decidir no participar en el estudio en cualquier momento y no se usará la información obtenida en el 
expediente clínico. 

Privacidad y confidencialidad: 
No se revelará el nombre, número de afiliación o algún otro dato que comprometan la identidad del sujeto de estudio, 
los datos obtenidos en los reportes y el expediente clínico se usarán con estricta confidencialidad sin que se revele 
ningún aspecto de los mismos. 

___ No acepto el uso de la información el uso de mi expediente clínico . 

___ Acepto el uso de la información de mi expediente clínico. 

En caso de dudas o aclaraciones con 
respecto al estudio podrá dirigirse a: 

Dr. Javier Carrillo Dartigues 
Dr. Moisés Freddy Rojas Illanes  
Dra. Briseida Rubio Martínez 
 
          
Tel 56276900 ext 21511 y 21581 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 
Cuauhtémoc 330, 4º piso Bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo 
electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 
 
Nombre y firma del sujeto:    ______________________________________ 
Nombre y firma testigo 1:       ______________________________________ 
Nombre y firma testigo 2:       ______________________________________ 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento: ____________________________________ 
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