Capitulo 27

COLITIS ISQUEMICA
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Objetivos de este capitulo

1. Conocer la anatomia vascular del colon y la existencia de 4reas vulnerables a

los efectos de la isquemia.

2. Describir los factores de riesgo para el desarrollo de una colitis isquémica y las
alteraciones fisiopatoldgicas que explican la naturaleza de los sintomas.

3. Proporcionar informacién sobre la forma tipica de presentacién, patrones

Z
S
o]
9
>
o)
Q
<
g
L
@]
©)
Z
n
L
[
=

evolutivos y procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Concepto y epidemiologia

La colitis isquémica (Cl) es la forma mas
frecuente de isquemia intestinal (70%) y surge
cuando el colon se ve transitoriamente privado
del flujo vascular. Su verdadera prevalencia estd
claramente subestimada, debido a que las
formas mds leves pueden pasar desapercibidas.
En algunos casos, el paciente no llega a consultar
con el médico. En otros, el cuadro es interpre-
tado erréneamente como una colitis de natu-
raleza infecciosa o inflamatoria™. La incidencia
estimada de Cl en la poblacién general oscila
entre 4,5 y 44 casos por 10° habitantes y afio
seglin se desprende de revisiones sistemdticas*
y es superior entre personas de mas de 65 afios,
en los pacientes con enfermedad pulmonar
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obstructiva crénica y probablemente en aquellos con sindrome de intestino irritable*.
Datos obtenidos en nuestro medio permiten estimar una incidencia de 16 casos por cada
10° habitantes/afio, 1,5 de cada 2.000 ingresos hospitalarios y 0,9 de cada 100 colonos-
copias’. Aunque la mayoria de los casos se resuelven de forma espontdnea, algunos
pacientes evolucionan a formas gangrenosas y requieren cirugia.

Anatomia vascular y dreas de riesgo en el colon

El colon recibe la irrigacién de dos sistemas vasculares principales (fig. 1). La arteria
mesentérica superior (AMS)0 proporciona el flujo vascular al colon derecho y al colon
transverso proximal, por medio de tres arterias (célica media, célica derecha e ileocélica).
Estas tres arterias se hallan interconectadas entre si por un sistema de arcadas que confi-
guran la arteria marginal de Drummond. Desde esta arteria, el flujo vascular es condu-
cido a través de los vasos rectos hasta el colon derecho. La arteria marginal de Drummond
estd pobremente desarrollada en el 50% de la poblacién y ademds una o mas de las tres
ramas principales de la AMS puede estar ausente hasta en el 20% de la poblacién. Ello
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Flexura esplénica (punto de Griffith). Es

un punto vulnerable debido a que en esta
\ zona la arteria marginal de Drummond

puede ser tenue e incluso ausente (5%).
Arteria marginal de Ademds puede haber 4reas de 1,2-2,8 cm?
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1. Arteria mesentérica inferior 4. Arteria cdlica media
2. Arteria ileocdlica 5. Arteria mesentérica superior
3. Arteria c6lica derecha 6. Arteria célica izquierda

Figura 1

Representacién esquemdtica de la anatomia vascular del colon. La figura muestra las tres dreas mds
vulnerables a los accidentes isquémicos: el colon derecho, la flexura esplénica (punto de Griffith) y la
flexura rectosigmoidea (punto de Sudeck).

explica que el colon derecho sea uno de los tres puntos mds vulnerables a los efectos de
la hipoxia, especialmente en situaciones de bajo gasto. El colon izquierdo esta irrigado
por tres ramas de la AMI (c6lica izquierda, sigmoidea y rectal superior). Estas se hallan
igualmente interconectadas entre si por la arteria marginal de Drummond. Existe un
sistema de colaterales conocido como arco de Riolano que une la AMS y la AMI mediante
una conexion entre la arteria célica media y la célica izquierda. Este sistema garantiza el
aporte de flujo en condiciones de isquemia al dngulo esplénico del colon. Sin embargo,
hasta en un 30% de la poblacién, el soporte vascular proporcionado por el arco de Riolano
y la arteria marginal de Drummond es pobre o inexistente, haciendo del dngulo esplénico
(punto de Griffith) un punto especialmente vulnerable a la isquemia. Existe un tercer
punto de riesgo en la unién rectosigmoidea, en que ramas de la arteria sigmoidea se unen
con la arteria rectal superior (punto de Sudek). La circulacién a este nivel también es
pobre, haciéndola especialmente sensible a los efectos de la hipoxia (fig. 1). Aun cuando
los tres puntos descritos (colon derecho, flexura esplénica y flexura rectosigmoidea) son
especialmente vulnerables, realmente cualquier drea del colon, incluido el recto, puede
verse afectada por una colitis isquémica®. En una serie de 250 casos comunicada por
Lawrence ] Brandt L y Scott Boley’, el colon izquierdo fue el mas comtnmente afectado,
apreciando afectacién del colon derecho en el 12% de los casos, del colon transverso y
angulo esplénico en el 17%, de la flexura esplénica sola en el 11%, colon descendente y
sigma en el 40% y recto en el 6%. Finalmente, se ha comprobado que en los ancianos se
aprecia una mayor tortuosidad en los vasos que irrigan el colon. Este factor anatémico
incrementa el riesgo de accidentes vasculares al aumentar la resistencia vascular’.

Etiologfa y clasificacién

La Cl puede ser el resultado de una enfermedad oclusiva o no oclusiva (tabla I). En el primer
caso, la isquemia célica aparece como consecuencia de la obstruccién mecénica de una de



las ramas vasculares que irrigan el colon. Ello
puede ocurrir en el curso de una embolia,
una trombosis (casi siempre arterial) o un
traumatismo. El ejemplo més caracteristico
de isquemia célica secundaria a un trauma
es la cirugia de reconstruccién adrtica®. Se
han comunicado episodios de isquemia cdlica
en el 3-7% de los casos de cirugfa adrtica
electiva y hasta en el 60% de los pacientes
que son sometidos a cirugia de emergencia
por rotura de un aneurisma de aorta. En
estos casos, la Cl surge tras la ligadura de la
AMI, en pacientes con pobre circulacién cola-
teral (véase mds arriba). La oclusiéon de
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Tabla I. Factores etiolégicos en la colitis

isquémica

Arterioesclerosis.

Oclusién vascular:

* Embolia o trombosis mesentérica arterial.

¢ Trombosis venosa.

¢ Traumatismos.

Obstruccién del colon (impactacién fecal,

neoplasias).

Shock o estados de bajo gasto asociados a

hipotension o hipovolemia.

* Arritmias, insuficiencia cardfaca, didlisis, sepsis
o deshidratacién.

Medicaciones:

* Digital, calcioantagonistas, sumatriptdn,
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* Metisergida, vasopresina, agonistas alfa-
adrenérgicos,

* Antagonistas f-adrenérgicos, diuréticos,
alosetrén, AINE, ergotamina.

* Danazol, sales de oro, neurolépticos.
Interferdn, férmacos psicotropos.

Enfermedades hematolégicas:

* Déficit de protefna C, déficit de protefna S,
déficit de antitrombina III, anemia de células
falciformes.

Enfermedad de pequefios vasos:

¢ Diabetes mellitus, vasculitis, amiloidosis,

e Artritis reumatoide, lesiones por radiacién.

Cirugfa de aorta abdominal (aneurismectomfa).

Abuso de cocafna.

Corredores de larga distancia.

Sindrome del intestino irritable.

Idiopdtica.

pequefios vasos puede obedecer a estados
de hipercoagulabilidad o vasculitis®.

Las formas no oclusivas pueden aparecer de
forma espontdnea o como consecuencia de
la vasoconstriccién espldcnica qua aparece
en situaciones de bajo gasto secundario a
shock, insuficiencia cardiaca, hemorragia,
sepsis o deshidratacién™. En tal caso, el
colon derecho suele ser el érgano mas
sensible al vasoespasmo. Los casos de
isquemia no oclusiva que aparecen de forma
espontdnea (los mas frecuentes) no suelen
estar asociados a un factor precipitante claro,
pero debe conocerse que son mds frecuentes
entre las personas que exhiben factores de
riesgo vascular como la diabetes, la hiper-
tensién arterial o los enfermos en didlisis.

Algunos farmacos se han implicado en el desarrollo de colitis isquémica, entre ellos la
digital, diuréticos, estrégenos, seudoefedrina, antiinflamatorios no esteroideos, y firmacos
psicotropos. Entre los pacientes jévenes, debe hacerse una busqueda intencionada del
uso de cocaina, un potente vasoconstrictor, o la practica de atletismo (corredores de
largas distancias). Nuevamente, en estos casos, la importante vasodilatacién asociada al
ejercicio extenuante y la deshidratacién pueden desviar la sangre del territorio espldcnico
hacia los érganos vitales provocando isquemia en el colon. La Cl puede igualmente complicar
la evolucién de los pacientes con oclusién del colon por una neoplasia o por una impac-
tacién fecal asociada a un estrefiimiento severo. En estos casos, la distensién que aparece
en el segmento proximal provoca un incremento de la presién intramural que conduce a
un estado de hipoxia relacionada con el éstasis venoso. Se discute en el momento actual
la asociacién entre Cl, el sindrome de intestino irritable y el uso de agentes serotoninér-
gicos utilizados para su tratamiento .

Fisiopatologia

La isquemia célica aparece como resultado de un flujo vascular inadecuado para responder
a las demandas metabdlicas del intestino '>. Cuando este fenémeno surge como conse-
cuencia de la oclusién o de la hipoperfusién de un vaso de grueso calibre, la afectacién
suele ser transmural y conduce a un estado de necrosis gangrenosa. Por el contrario,
cuando la isquemia es el resultado de la oclusién o baja perfusién de los vasos de pequefio
calibre, la afectacién es no transmural, con una afectacién predominante de mucosa y
submucosa, y con un pronéstico, mas favorable. La respuesta intestinal a la isquemia se
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caracteriza inicialmente por un estado de hipermotilidad. Esta intensa respuesta motora
explica el dolor intenso experimentado por el paciente en las fases inciales, asi como la
urgencia por la defecacién, un fenémeno que aparece incluso en aquellos casos en que la
isquemia queda limitada a la mucosa. A medida que la isquemia progresa, la actividad
motora cesa y la permeabilidad del intestino aumenta, apareciendo fenémenos de trans-
locacién bacteriana. En las formas graves, la extensién transmural de la isquemia permite
el desarrollo de inflamacién visceral y parietal, apareciendo signos de peritonitis. Como
en otras formas de isquemia intestinal, el vasoespasmo reactivo es un fenémeno comtn
que puede mantener la hipoxia incluso dias después de haber desaparecido el factor desen-
cadenante del episodio isquémico. Al igual que en la IMA, el dafio producido por la reper-
fusién puede ser incluso mds intenso que el de la propia isquemia ™.

Diagnoéstico

Historia y examen fisico

Como en otras formas de isquemia intestinal, se requiere un alto indice de sospecha para
orientar el diagnéstico. De manera sorprendente, el diagndstico de Cl sélo es consignado
en el 8,1% de los casos evaluados en el drea de urgencias®. Ello probablemente obedezca
a que en la Cl coexisten las manifestaciones de tres sindromes muy prevalentes: el dolor
abdominal, la diarrea aguda y la rectorragia. Incrementar el indice de sospecha clinica
obliga a considerar dos puntos clave: la cronologia con que aparecen estos sintomas y el
contexto clinico en el que se desarrollan.

- Cronologia de los sintomas: la secuencia «dolor abdominal, urgencia por la defecacién y recto-
rragia» es muy caracteristica de Cl. De hecho, en nuestra experiencia esta triada aparece
en mas del 70% de los casos®. El dolor abdominal es el sintoma inicial en mas del 80%
de los casos. En las formas leves con afectacién limitada a la mucosa, la sefial aferente es
conducida por las vias del sistema nervioso auténomo que transmiten el dolor visceral.
Si la afectacién estd limitada al colon izquierdo, el dolor suele localizarse en el cuadrante
inferior izquierdo del abdomen o en el flanco izquierdo. Cuando se afecta el colon derecho,
el dolor es referido a la parte central del abdomen. Parte de este dolor visceral es el resul-
tado de un incremento de la tensién de la pared intestinal secundaria a la contraccién
espasmodica del intestino. Esta hipermotilidad explica el caracter célico del dolor al
comienzo de la evolucién del cuadro clinico en muchos casos. En las formas graves, la
afectacién transmural llega a irritar la serosa peritoneal. En tal caso, aparece un dolor
epicritico, localizado justamente sobre el nivel del segmento afectado y acompariado de
peritonismo. Mds del 70% de los pacientes refieren un cuadro de rectorragia. Tipicamente
aparece en un intervalo de menos de 24 horas, desde el inicio de los sintomas, y su curso
suele ser leve y autolimitado. La aparicién de una hemorragia digestiva de mayor magnitud
debe hacer dudar del diagnéstico de Cl y obliga a pensar en otra entidad (por ej., diver-
ticulosis)'. La diarrea suele estar presente en el 63% de los casos. Otros sintomas, como
nduseas y vémitos, aparecen en el 38% de los mismos. La fiebre solo ocurre en el contexto
de una necrosis gangrenosa, en cuyo caso pueden aparecer signos de inestabilidad hemo-
dindmica y obnubilacién. En estos casos la exploracién del abdomen revela un silencio
auscultatorio y distensién, y pueden estar presentes signos de irritacién peritoneal >*',

+ Contexto clinico: la probabilidad de que los sintomas mencionados obedezcan a una Cl
es mas alta si éstos aparecen en una persona mayor de edad con factores de riesgo vascular
(diabetes, hipertensidn, isquemia coronaria, insuficiencia cardiaca), después de un episodio
prolongado de hipotensién, o en pacientes con estados conocidos de hipercoagulabilidad,
vasculitis, abuso de drogas con propiedades vasoconstrictoras (por ej., cocaina) o toma
de determinados farmacos (tabla I).

El conocimiento de estas claves ha permitido incrementar la sospecha clinica y el nimero
de diagnésticos efectuados en nuestro medio en los dltimos afios (fig. 2).
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Figura 2

Evolucién de los casos de colitis isquémica diagnosticados en el Hospital San Jorge en los dltimos 8 afios.

Laboratorio

Desafortunadamente no existe un marcador sérico que pueda establecer de una forma
precoz y fiable el diagnéstico de Cl. Una leucocitosis moderada (> 12.000/cc) se observa
en el 35% de los casos®. Igualmente puede apreciarse una elevacién de la urea y altera-
ciones en los electrélitos séricos en los pacientes que muestran deshidratacién. La eleva-
cién de la CPK, fosfatasa alcalina y LDH, sugiere la presencia de una necrosis gangrenosa.
En estos casos suele haber una acidosis metabdlica, un marcador de mal pronéstico.
Estudios recientes sugieren que los niveles plasmaticos de D-lactato, un producto del meta-
bolismo bacteriano del colon aumenta sus niveles plasmaticos de un modo precoz™. Ello
se explica por el aumento de la permeabilidad de la pared intestinal en condiciones de hipoxia.
Sé6lo un 18% de los pacientes muestran anemia con niveles de Hb inferiores a 12g/dl, lo que
confirma el caracter leve de la rectorragia que acomparfia a la mayoria de las CI*. En un 30%
de los casos se detecta hipoalbuminemia debida a colopatia pierdeproteinas°.

Exploraciones complementarias

Es importante obtener una radiografia simple de abdomen para descartar otras causas de
dolor abdominal agudo como la perforacién o la oclusién intestinal. La Rx simple de
abdomen puede mostrar la presencia de tipicas impresiones dactilares que contrastan con
la columna de gas en el luminograma aéreo. Este signo
refleja la presencia de edema y hemorragia submucosos
y suele apreciarse en las primeras 24 horas desde la presen-
tacién clinica. Posteriormente desaparecen y dan paso a
un patrén inflamatorio con engrosamiento de la pared,
estrechamiento de la luz cdlica y pérdida de haustracién.
En las formas graves puede apreciarse distension de las
asas y signos de fleo (fig. 3). La colonoscopia constituye

Figura 3

Rx simple de abdomen que muestra distension de asas de
intestino delgado y colon. El enfermo presentaba una colitis
isquémica que evoluciond a gangrena con ileo y peritonitis en un
intervalo de 48 horas desde el ingreso.
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la prueba de eleccién para confirmar el diagnéstico y ha sustituido al enema opaco debido
a su mayor sensibilidad y a la posibilidad de tomar biopsias **. Este aspecto es importante
ya que la inspeccién de la mucosa no siempre permite al clinico establecer un diagnés-
tico definitivo y nicamente el examen histolégico permite diferenciar la Cl de otras colitis
de naturaleza infecciosa o inflamatoria (colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn). La endos-
copia debe realizarse sin preparacién y con baja insuflacién, para no agravar la hipoxia
tisular y estd contraindicada en casos de peritonitis. En las fases iniciales de la isquemia
la mucosa muestra un aspecto pélido y edematoso con &reas aisladas de hiperemia (fig.
4). Cuando la isquemia es més significativa aparecen areas de edema y hemorragia submu-
cosa con apariencia de tipicos nédulos rojo-violdceos que protruyen sobre la mucosa y
que equivalen a las “huellas de dedo” visibles en la Rx simple de abdomen o en el enema
opaco. Estos signos se ven con mayor frecuencia en los 2-3 primeros dias desde el comienzo
de la isquemia y desaparecen pronto. Por esta razén la colonoscopia deberia realizarse
tan pronto como sea posible y preferiblemente dentro de los tres primeros dias desde el
comienzo de los sintomas. Cuando la colonoscopia se realiza una semana después, los
hallazgos dnicamente reflejan la evolucién natural de la enfermedad: restitutio ad integrum
de las lesiones o sustitucién de los nédulos hemorragicos por un patrén de ulceracién
segmentaria (fig. 4). En los casos mds graves, la endoscopia muestra dreas de mucosa
negruzca que reflejan la presencia de gangrena. En estos casos, debe interrumpirse la
exploracién por el riesgo de perforacién. La tabla Il muestra los criterios utilizados por
LJ. Brandt para establecer un diagnéstico como definitivo, probable o posible, en funcién
de los hallazgos clinicos, endoscépicos y anatomopatolégicos.

Cuando la endoscopia estd contraindicada, la ecografia y la tomografia computarizada
del abdomen pueden ser de utilidad al mostrar el engrosamiento de la pared y la exten-
sién del segmento afectado. Se ha establecido que el engrosamiento de la pared permite
graduar la Cl como leve (3-6 mm), moderada (6-12 mm) y grave (> 12 mm). Algunos
signos, como la presencia de liquido libre en el peritoneo, Neumatosis coli o gas en el terri-
torio venoso portal son indicativos de gravedad . Recientes estudios sugieren que la US-
Doppler aporta datos de interés en el diagnédstico de la Cl, especialmente cuando se
plantea el diagndstico diferencial con la enfermedad inflamatoria intestinal. Su especifi-
cidad oscila entre el 92% y 100%, aunque su sensibilidad es inferior. La ausencia de flujo
vascular en la pared del colon, no sélo permite establecer el diagnéstico, sino que cons-
tituye un marcador de pobre pronéstico’’. A medida que aumente la disponibilidad de
esta técnica, su papel en el diagnéstico de Cl serd mds relevante.

La angiografia rara vez estd indicada en la Cl debido a que el flujo vascular suele haberse
restablecido cuando aparecen los primeros sintomas. Unicamente debe plantearse una
angiografia cuando la IMA es contemplada en el diagnéstico diferencial '°. Ello puede
ocurrir cuando las lesiones se circunscriben al colon derecho (irrigado por la AMS) o
cuando la forma de presentacién no permite distinguir con claridad ambas entidades.
En casos de duda, puede ser til un enema de gas. Con este procedimiento se consigue
realzar con mayor precisién las “huellas de dedo” originadas por la presencia de los
nédulos hemorragicos, al contrastar de forma nitida con la columna aérea. Si estos
signos no se visualizan o se hallan circuiscritos al colon derecho debe indicarse una
angiografia. Si ésta confirma la presencia de un problema vascular dependiente de la
AMS debe aplicarse el protocolo especifico de la isquemia mesentérica aguda (ver capi-
tulo 26). La figura 5 muestra en forma de algoritmo la actitud ante la sospecha de colitis
isquémica

Diagnéstico diferencial

La coexistencia de tres sintomas que, a su vez, forman parte de tres grandes sindromes
(dolor abdominal agudo, hemorragia gastrointestinal y diarrea aguda) hace dificil orientar
un diagnédstico que obliga a situar el cuadro en un contexto determinado (véase mas
arriba) ®. Las siguientes entidades deben ser consideradas:
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Figura 4
Visién endoscépica de varios casos de colitis isquémica.

a) Edema e hiperemia de la mucosa (colopatia reversible).

by ¢) Nédulos rojo-violdceos que protruyen sobre la mucosa como expresién de edema y hemorragia de
la submucosa.

d) Areas de mucosa de color negruzco como expresion de necrosis gangrenosa.

ey f) Ulceracién segmentaria.
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Tabla II. Criterios de Brandt para el diagndstico de colitis isquémica

Diagnéstico Clinica Colonoscopia Anatomia patolégica
Definitivo + + +

Probable + + No disponible o negativa > 24 h
Posible + No realizada o negativa > 24h No realizada o negativa > 24 h

Sospecha clinica

Peritonitis

Si No

US/Doppler/TC

Y

Colonoscopia + biopsias

Sospecha clinica
de isquemia
mesentérica aguda

Necrosis gangrenosa

[

S’J No

B Evaluar otras
Determinar opciones en el
t0P‘%‘§“‘ﬁf" y diagndstico

extension diferencial

Laparotomia

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Colitis de naturaleza infecciosa.
a. Shigella, Salmonella, Campylobacter, Yersinia.
b. Toxina de Clostridium dzﬂgcile
c. Serotipo O157 de E. cols enterohemorrdgico®
d. CMV*

3. Colopatia por AINE

4. Colitis asociada a enfermedad diverticular.

5. Neoplasia

6. Colitis por radiacién.

(*) Puede inducir fenémenos de isquemia célica.

Figura 5

Algoritmo de diagndstico en la colitis isquémica

- Colitis de naturaleza infecciosa: algunos patégenos, como E. coli O157: H7 o el citome-
galovirus, pueden incluso actuar como agentes precipitantes de isquemia célica. Cuando
la diarrea es el sintoma predominante es prudente investigar la presencia de bacterias ente-
roinvasivas en las heces (particularmente si se detectan leucocitos en las heces). Si el enfermo
permanece encamado en el hospital, ha tomado antibiéticos o muestra pseudomembranas
en el examen endoscépico, es obligado investigar la toxina de Clostridium difficile.
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- Enfermedad inflamatoria intestinal (Ell): el diagnéstico puede ser verdaderamente dificil
en las formas que evolucionan a colitis ulcerativa crénica, particularmente si el paciente
acude en un estadio avanzado, cuando el examen se lleva a cabo sin la perspectiva que
proporciona la atencién durante la fase aguda. Algunos rasgos apoyan el diagnéstico de
colitis isquémica frente al de colitis ulcerosa (CU).

- La edad de aparicién de la enfermedad (mayor edad en la colitis isquémica).

- La localizacién segmentaria con transicién brusca entre el drea afectada y el segmento
indemne.

- La preservacién del recto (raramente afectado en la Cl).
- La rapida resolucién de las lesiones.

La distincién con la enfermedad de Crohn puede ser mas dificil debido a la concomitancia
de algunos rasgos como el cardcter segmentario y la indemnidad del recto. Los siguientes
rasgos apoyarfan enfermedad de Crohn versus colitis isquémica:
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- La presencia de fistulas o abscesos.
- La afectacién del ileon.
- El hallazgo de granulomas en el examen histoldgico.
- Colitis actinica: debe sospecharse si existe el antecedente de radiacién.

- Céncer colorrectal: aunque el diagnéstico diferencial entre ambas entidades es facil,
sobre la base de los hallazgos histolégicos, se ha descrito la coexistencia de ambas condi-
ciones clinicas cuando el carcinoma provoca estenosis. En estos casos, es caracteristica
la interposicién de un segmento de colon con mucosa normal entre la neoformacién y el
segmento afectado por la isquemia.

- Diverticulitis aguda: en esta entidad es inhabitual una hemorragia rectal significativa o
la presencia de diarrea. La tomografia computarizada del abdomen suele aportar infor-
macidn suficiente para diferenciar ambos procesos. La coexistencia de estenosis por diver-
ticulitis e isquemia del colon proximal también es posible.

Formas evolutivas

La evolucién de la Cl puede ser muy heterogénea, debiendo distinguirse formas gangre-
nosas y no gangrenosas >*'>”, La mayoria de los expertos establecen que la Cl puede
clasificarse en los siguientes subtipos evolutivos:

- Colopatia reversible (30-40%): cursa con fenémenos de edema y hemorragia submucosa
Colopat ble (30-40% fe deed h b
y su curso es leve y autolimitado.

- Colitis transitoria (15-20%): suele imitar el curso de una diarrea aguda de naturaleza
infecciosa. Su curso es igualmente favorable y, al igual que en el caso anterior, cursa con
restitutio ad integrum de las lesiones.

- Colitis ulcerativa crénica (20-25%): se caracteriza por la aparicién de un patrén ulcera-
tivo crénico que afecta a una extensién variable del colon. Aunque algunas formas pueden
ser asintomadticas u oligosintomadticas, otros pacientes presentan cualquiera de los siguientes
sintomas:

1. Diarrea frecuentemente acompafiada de sangre y pus, imitando el curso habitual
de una Ell. A menudo va acompafada de una colopatia pierdeproteinas (fig. 6).

2. Sepsis recurrente con fiebre alta y leucocitosis: traduce la presencia de un corto
segmento ulcerado desde donde se producen fenémenos de translocacién bacteriana.

3. Estenosis: debida a la sustitucién de la muscular propia por tejido fibroso. Puede
0 no cursar con signos de oclusién intestinal.
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Figura 6

Imagen endoscépica de una colitis isquémica
segmentaria con ulceracién que cursé con diarrea y
marcada hipoalbuminemia (< 2,2 g/dl).

cién y peritonitis.

- Necrosis gangrenosa (15-20%): con perfora-

- Colitis fulminante universal (< 5%): de curso

grave y rapidamente progresivo. Los sintomas
son similares a los observados en una colitis ulcerosa grave con diarrea severa y signos
de toxicidad: fiebre, taquicardia, hipotensién, obnubilacién, deshidratacién, alteraciones
hidroelectroliticas, anemia, leucocitosis (> 20.000) e hipoalbuminemia. Su evolucién

natural es también hacia la perforacién con peritonitis.

Tratamiento

1. Médico

El tratamiento médico se aplica a los pacientes sin signos de peritonitis al ingreso. Se
recomienda reposo intestinal para reducir los requerimientos de O, al intestino e hidra-
tacion endovenosa. La nutricién parenteral se reserva para los casos que no presentan
una mejorfa clinica significativa en 24-48 h. Debe optimizarse la funcién cardiaca, controlar
cualquier situacién de bajo gasto y retirar los firmacos vasoconstrictores, incluyendo la
digital, cuando ello es posible. Existen evidencias experimentales que apoyan el empleo
de antibidticos de amplio espectro, al acortar el tiempo de evolucién de la enfermedad y
neutralizar la translocacién bacteriana, un fenémeno muy comun en la mucosa intestinal
afectada por la hipoxia. Los corticoesteroides no juegan ningtin papel en el tratamiento
de la colitis isquémica. El tratamiento incluye ademads una estrecha monitorizacién clinica
y bioldgica para detectar con precocidad signos de deterioro clinico. La acidosis meta-
bélica es un claro indicador de mal pronéstico. Es recomendable una colonoscopia entre
7-14 dias después del ingreso para certificar la curacién de las lesiones o documentar la
evolucién a una colitis ulcerativa segmentaria. En el tdltimo caso, es obligado un segui-
miento para determinar si la enfermedad se resuelve, evoluciona a colitis persistente o se

complica con una estenosis”.

2. Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico debe establecerse en las siguientes circunstancias
1) Colitis fulminante universal.

2) Signos de peritonitis al ingreso.

3) Evidencia endoscépica de necrosis gangrenosa de la mucosa.

4) Signos de deterioro clinico durante el curso de la hospitalizacién, incluyendo la presencia
de fiebre no explicada por otra causa, maniobra de descompresién positiva, ileo o
acidosis metabélica. Todos estos signos constituyen una sefial inequivoca de gangrena

(fig. 7).

5) Diarrea persistente con sangre y/o colopatia pierde proteinas con una duracién de
mas de dos semanas. Estos casos suelen evolucionar hacia la perforacién con perito-

nitis y también son tributarios de laparotomfa.
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Figura 7

Imdgenes correspondientes a un enfermo psiquidtrico que presenté un episodio de colitis
isquémica tras un cuadro de impactacion fecal. El enfermo desarrollé un cuadro de distensién
abdominal que se complicé con un episodio de fibrilacién auricular con hipotensién. El paciente
tomaba fdrmacos psicotropos. El cuadro evoluciond a una necrosis gangrenosa, falleciendo en el
postoperatorio debido a complicaciones sépticas intraabdominales.

a) Obsérvese la enorme distension del colon en el momento de la laparotomia .

b) Imagen macroscépica de la pieza operatoria que muestra una tonalidad negruzca tipica de la
necrosis. Obsérvese que el borde de la reseccién muestra signos de isquemia, un signo que predice
mala evolucién en el postoperatorio.

¢y d) Imdgenes microscépicas de la pieza operatoria.

6) Las indicaciones de cirugia en los casos que evolucionan a una colitis ulcerativa segmen-
taria crénica son:

a. Fiebre y sepsis recurrente. En estos casos debe procederse a la reseccién del segmento
ulcerado que es la fuente de los fenémenos de translocacién bacteriana respon-
sable de las bacteriemias.

b. Estenosis. La estenosis puede aparecer hasta 6-12 meses después de la isquemia
cdlica inicial. Algunas de estas estenosis son asintomadticas. La indicacién quirdr-
gica se establece en los casos que cursan con sintomas de oclusién o cuando existen
dudas acerca de la benignidad de la estenosis.

Al igual que en la IMA, la probabilidad de éxito de la cirugia aumenta si se respetan algunos
principios. Es importante comprobar la viabilidad de los margenes mucosos antes de resecar
debiendo subrayar que el aspecto de la serosa puede ser engafioso y no concordante con
la presencia de signos de infarto en la mucosa. En este sentido puede ser de utilidad una
colonoscopia intraoperatoria. A su vez, si las condiciones anatémicas lo permiten, es esen-
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cial crear una fistula mucosa cuando se comprueba una pobre perfusién del extremo distal
del segmento extirpado, especialmente en el colon izquierdo. No considerar estos princi-
pios implica una mayor morbimortalidad en el postoperatorio®.

Prondstico

El pronéstico de los pacientes con Cl es diferente para cada uno de los subtipos mencio-
nados'?'. La mayoria de los pacientes con formas no gangrenosas evolucionan favora-
blemente con tratamiento conservador y quedan asintomdticos en un periodo que oscila
entre 5 diasy 1-2 semanas. La mortalidad en este subgrupo es muy baja. Muchos autores
recomiendan llevar a cabo una colonoscopia de control a las 2-4 semanas para certificar
la curacién definitiva de las lesiones. Hasta un 10% de los pacientes que se recuperan de
un episodio de Cl pueden desarrollar una estenosis varios meses después y presentar
sintomas de oclusién que requeriran tratamiento quirdrgico. Diversos estudios han inves-
tigado qué factores podrian predecir un peor prondstico en los pacientes con Cl. Entre
ellos, se han identificado el antecedente de diabetes, la presencia de hipotensién severa
o inestabilidad hemodindmica en el momento de la admisidn, el ileo y la acidosis meta-
bélica. Todas estas variables constituyen marcadores de mala evolucién y se relacionan
con la necesidad de cirugia y con la mortalidad. Si la mortalidad global de la Cl puede
estimarse en un 8-10%, ésta supera el 50-60% en los casos que requieren cirugfa. Los
pacientes fallecen debido a sepsis y/o complicaciones relacionadas con las comorbilidades
previas**?. Otros factores que se relacionan con una elevada mortalidad son la presencia
de una colitis fulminante universal y la Cl que aparece en el postoperatorio de una cirugfa
de reemplazamiento aértico, especialmente cuando se requiere la exéresis del colon afec-
tado por el infarto. Ya se ha mencionado que el 20% de los pacientes con Cl desarro-
llardn una colitis crénica debida a la aparicién de un dafio irreversible de la mucosa. Este
tipo evolutivo afecta con mayor frecuencia a pacientes con enfermedad vascular arte-
rioesclerdtica y plantea un problema importante en su manejo'*. Los corticoesteroides
pueden producir un agravamiento de los sintomas en estos pacientes Se ha comunicado
un hipotético beneficio con la administracién de acidos grasos en forma de enema, pero
no existen datos contrastados acerca de su eficacia. Con frecuencia se requerird una resec-
cién quirdrgica del segmento afectado.

Resumen

La Cl es la forma mds frecuente de isquemia intestinal y surge cuando el colon se ve tran-
sitoriamente privado del flujo vascular. Su diagnéstico requiere de un elevado indice de
sospecha clinica. Para ello es esencial considerar la cronologia de los sintomas (dolor
abdominal de comienzo brusco seguido de urgencia defecatoria y rectorragia) y el contexto
clinico sobre el que éstos aparecen (> 90% inciden en personas especialmente vulnerables
a accidentes vasculares). Aunque el diagnéstico requiere de una colonoscopia precoz (<
48-72 h), ésta no debe realizarse en presencia de peritonitis. El manejo de la Cl difiere
segln la gravedad del cuadro. Muchos pacientes responden al tratamiento conservador.
La cirugia debe indicarse ante la presencia de gangrena con peritonitis, colitis fulminante
universal, diarrea persistente con sangre en las heces y/o colopatia pierde proteinas de
mas de 2 semanas de duracién. También debe considerarse ante la aparicién de sintomas
de alarma en el curso del tratamiento (fiebre, peritonismo, ileo o acidosis). En mas del
60% de los casos se produce una restitutio ad integrum de las lesiones. Un porcentaje menor
desarrolla complicaciones que requieren de un manejo especifico (estenosis, sepsis recu-
rrente o colitis persistente) .
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