Estrategia de actuacion en la colitis isquémica

1.- Criterios diagndsticos.

La colitis isquémica (CI) constituye la forma de presentacion més frecuente de isquemia
intestinal (70-75%). Aungue no se conoce bien el factor que actla como detonante de
un episodio de Cl, es interesante conocer que el flujo sanguineo del colon es inferior al
de cualquier otro segmento intestinal, desciende con la actividad motora y se ve afec-
tado, en gran medida, por la estimulacién autdnoma. Todas estas circunstancias convier-
ten al colon en un érgano especialmente vulnerable. El espectro evolutivo de esta enfer-
medad es amplio e incluye los siguientes tipos:

I. Colopatia reversible (30-40%): fendmenos de hemorragia submucosa o intramu-
ral, de curso clinico leve y autolimitado.

I1. Colitis transitoria (15-20%): imita el curso de una diarrea aguda de naturaleza
infecciosa. Su evolucion es generalmente favorable. Estos dos tipos evolutivos
suelen cursar con restitutio ad integrum de las lesiones.

I11. Colitis ulcerativa segmentaria (30-40%): aunque existen formas asintomaticas,
deben distinguirse tres subtipos evolutivos bien diferenciados:

o Colitis ulcerativa cronica: se expresa en forma de diarrea, frecuentemente
acompariada de sangre y pus, imitando el curso habitual de una EIl. A
menudo se acomparfia de una colopatia pierde-proteinas.

0 Sepsis recurrente con fiebre alta y leucocitosis: traduce la presencia de
un corto segmento ulcerado vinculado a fendmenos de translocacién
bacteriana.

o0 Estenosis: debida a la sustitucion de la muscular propia por tejido fibro-
so. Puede o no cursar con signos de oclusién intestinal.

IV. Necrosis gangrenosa (15-20%) con perforacion y peritonitis.
V. Colitis universal fulminante (< 5%), de curso grave y rapidamente progresivo.

2.- Claves clinicas para orientar el diagnostico.

Al igual que ocurre en las otras formas clinicas de isquemia intestinal, se requiere un
alto indice de sospecha para orientar el diagnostico, maxime si se considera que en el
enfermo con CI coexisten, a menudo, manifestaciones clinicas de tres grandes sin-
dromes: (1) dolor abdominal agudo; (2) hemorragia gastrointestinal; (3) diarrea aguda.
Ello obliga a recoger la semiologia clinica con devocion y meticulosidad para establecer
con precision la cronologia de los hechos y el contexto clinico sobre el que éstos acon-
tecen:

1. Cronologia de los sintomas: en el cuadro mas tipico, el enfermo describe un
dolor abdominal de comienzo relativamente subito, preferentemente localizado
en el hemiaabdomen izquierdo, seguido de urgencia por la defecacién y una
rectorragia de sangre roja 0 rojo oscura que aparece en un intervalo inferior a 24
horas. La localizacion del dolor en el hemiabdomen izquierdo viene justificada
por el hecho de que la CI afecta con mayor frecuencia a los segmentos menos



vascularizados: flexura esplénica (punto de Griffith) y union rectosigmoidea
(punto de Sudek).

2. Contexto clinico: la probabilidad de que los sintomas descritos obedezcan a una
Cl es alta si inciden en un paciente con factores de riesgo. Mas del 90% de los
episodios de Cl no yatrogénica ocurren en personas de mas de 60 afios (mas
vulnerables a accidentes vasculares). En personas de menor edad, debe realizarse
una bdsqueda intencionada de factores predisponentes, incluyendo (1) vasculitis,
especialmente lupus y poliarteritis nodosa (2) estados de hipercoagulabilidad,
(3) abuso de estupefacientes como cocaina (un potente vasoconstrictor),
infecciones (E. coli O157:H7, virus de la hepatitis B, citomegalovirus y
parasitos) y (5) causas yatrogénicas, entre las que se citan el uso de algunos
farmacos (estrogenos, pseudoefedrina, metanfetaminas, sumatriptan y drogas
psicotropas, entre otras). A su vez, la Cl puede ser el resultado de una compli-
cacion de la propia cirugia intraabdominal: ligadura accidental de la arteria
mesentérica inferior (AMI), aneurismectomia y reconstruccion aortoiliaca (1-7%
de los casos). No en vano, la CI es responsable del 10% de los fallecimientos
debidos al reemplazamiento aodrtico. Aungue el contexto clinico es importante,
debe conocerse que en una proporcién importante de pacientes no logra identifi-
carse ninguno de ellos, debiendo interpretarse como formas localizadas de
isquemia no oclusiva. La enfermedad también ha sido descrita en corredores de
grandes distancias.

3.-. ¢, Como confirmar el diagndstico?:

Cuando los sintomas y el contexto clinico sugieren el padecimiento de una Cl, el
diagnostico puede ser confirmado mediante la realizacion de una colonoscopia (sin
preparacion) o una sigmoidoscopia asociada a un enema opaco (que permite evaluar
el resto del colon). Deben considerarse los siguientes postulados:

§ No es aconsejable realizar colonoscopia y/o enema si se aprecian signos de
peritonitis. Una Rx simple de abdomen puede revelar, en estos casos, al-
gunos signos orientativos, como la existencia de dilatacion de las asas de co-
lon y el borramiento de las haustras, y otros altamente sugestivos como la
presencia de “huellas de dedo” (thumbprinting).

§ La colonoscopia es preferible al enema, debido a su mayor sensibilidad para
detectar alteraciones de la mucosa y a la posibilidad de tomar biopsias.

§ Tanto la colonoscopia como el enema deberian hacerse con minima insufla-
cion: el aumento de la presion intraluminal disminuye el flujo sanguineo
agravando la isquemia.

§ Los signos que apoyan el diagndstico son la presencia de nddulos de color
rojo violaceo que protuyen sobre la mucosa. Estos reflejan la existencia de
edema y hemorragia de la submucosa y son equivalentes a las “impresiones
dactilares” observadas en el enema opaco. Estos signos desaparecen pronto
por lo que la probabilidad de establecer el diagndstico aumenta si la colo-
noscopia se realiza en un intervalo inferior a 48 horas. Cuando la endos-
copia se lleva a cabo, una semana después del comienzo de los sintomas, los
hallazgos Unicamente reflejan la evolucion natural de la enfermedad 1)
Restitutio ad integrum de las lesiones, con normalizacion del colon; 2)
sustitucion de los “nddulos hemorragicos” por ulceracion segmentaria.



§ La presencia de “ nodulos hemorragicos” es muy sugestiva, pero no patog-
nomonica de la Cl, dado que éstos han sido descritos en otras entidades. Por
esta razon, un diagnostico inequivoco de CI solo puede formularse cuando se
aprecian signos de necrosis gangrenosa (la mucosa adquiere una tonalidad
negruzca) o el examen histoldgico resulta compatible.

§ Los hallazgos histoldgicos varian segln la gravedad del dafio isquémico.

a. Formas leves: edema y hemorragia de la submucosa con o sin
necrosis parcial y ulceracion.

b. Formas moderadas: ulceracion de la mucosa con abscesos crip-
ticos y seudopolipos que imitan a la EIl. También se han descrito
seudomembranas.

c. Formas graves: el dafio isquémico provoca necrosis transmural y
la muscular propia es reemplazada por tejido fibroso.

En todas las formas descritas, apoyan el diagndstico la presencia de macréfa-
gos cargados de hierro y la existencia de fibrosis submucosa.

4. ¢ Debe indicarse una angiografia ante la sospecha de CI7?:

La angiografia mesentérica no esta indicada en la mayoria de los pacientes con CI. Por
otra parte, la angiografia rara vez demuestra la etiologia del problema. Sin embargo, la
angiografia puede aportar valiosa informacién cuando la isquemia mesentérica aguda es
considerada en el diagndstico diferencial. Ello ocurre en dos situaciones: (1) Cuando las
lesiones objetivadas se circunscriben al colon derecho (irrigado por la AMS); (2)
cuando la forma de presentacion clinica no permite distinguir con claridad ambas
entidades. En el dltimo caso, puede ser Gtil un enema de gas, mediante insuflacion
manual (o a través del sigmoidoscopio). Con ello se consigue realzar con mayor
precision las “huellas de dedo” originadas por la presencia de los ndédulos hemorragicos
de la submucosa, al contrastar de forma nitida con la columna aérea. Si éstos signos no
se visualizan o se hallan circunscritos al colon derecho, Unicamente la angiografia
permite resolver el diagndstico y orientar sobre la terapia especifica.

5.- Diagnostico diferencial

La coexistencia de tres sintomas que, a su vez, forman parte de tres grandes sindromes
(dolor abdominal agudo, hemorragia gastrointestinal y diarrea aguda) hacen dificil
orientar un diagnostico que obliga a situar el cuadro en un contexto determinado (véase
F.1.1). Las siguientes entidades deben ser consideradas:

o Colitis de naturaleza infecciosa (ya se ha mencionado que algunos patdgenos
como E.coli O157: H7 o citomegalovirus, pueden incluso actuar como agentes
precipitantes de isquemia coldnica). Cuando la diarrea es el sintoma predomi-
nante es prudente investigar la presencia de bacterias enteroinvasivas en las he-
ces (particularmente si se detectan leucocitos en las heces). Si el enfermo perma-
nece encamado en el hospital, ha tomado antibi6ticos 0 muestra seudomembra-
nas en el examen endoscopico, es obligado investigar la toxina de Clostridium
Difficile. Algunos parasitos como Angiostrongylus costaricensis, también han
sido implicados.

o Enfermedad inflamatoria intestinal (EIl): el diagnostico puede ser verdade-
ramente dificil en las formas que evolucionan a colitis ulcerativa cronica, parti-



cularmente si el paciente acude en un estadio avanzado, cuando el examen se
lleva a cabo sin la perspectiva que proporciona la atencion durante la fase aguda.
Algunos rasgos apoyan el diagnostico de colitis isquémica frente al de colitis
ulcerosa (CU).
e Laedad de aparicion de la enfermedad ( > edad en la colitis isquémica).
e La localizacion segmentaria con transicion brusca entre el &rea afectada y
el segmento indemne.
e La preservacion del recto (raramente afectado en la Cl).
e Larapida resolucion de las lesiones.
La distincion con la enfermedad de Crohn puede ser mas dificil debido a la con-
comitancia de algunos rasgos como el caracter segmentario y la indemnidad del
recto. Los siguientes rasgos apoyarian enfermedad de Crohn versus ClI:
e La presencia de fistulas o abscesos.
e Laafectacion del ileon
e El hallazgo de granulomas en el examen histoldgico.
Colitis actinica: sospechar si existe el antecedente de radiacion.
Cancer colo-rectal: aunque el diagnostico diferencial entre ambas entidades es
facil, sobre la base de los hallazgos histolégicos, se ha descrito la coexistencia
de ambas condiciones clinicas, cuando el carcinoma provoca estenosis. En estos
casos, es caracteristica la interposicién de un segmento de colon con mucosa
normal entre la neoformacion y el segmento afectado por la isquemia.
Diverticulitis aguda: en esta entidad es inhabitual una hemorragia rectal signifi-
cativa o la presencia de diarrea. La tomografia computarizada del abdomen suele
aportar informacién suficiente para diferenciar ambos procesos. La coexistencia
de estenosis por diverticulitis e isquemia del colon proximal también es posible.
Colopatia por AINES: aunque ambas entidades pueden cursar con hemorragia y
dolor abdominal, éste ltimo suele ser el rasgo predominante en la CI.

6.- Tratamiento

Una vez establecido el diagnostico, si el examen fisico no revela signos de peritonitis, el
enfermo puede ser manejado de forma conservadora. De hecho, las formas muy leves
podrian ser tratadas de modo un ambulatorio con dieta liquida, observacion y antibioti-
cos. No obstante, para el propdsito de este estudio se recomienda el ingreso hospitalario.

El protocolo a seguir incluye una serie de principios basicos de aplicacion general y un
conjunto de medidas especificas, en funcion del patron evolutivo de la enfermedad. Las
medidas generales incluyen dos puntos primordiales (1): Tratamiento médico-conser-
vador y (2) Estrecha monitorizacion clinica.

1) Tratamiento médico-conservador.

§ Se recomienda reposo intestinal y reposicion hidroelectrolitica i.v.
para reducir los requerimientos de O, al intestino.

§ La nutricion parenteral se reserva para los casos que no presentan
mejoria clinica significativa en 24-48 horas y en aquellos en los que
se requeriria cirugia pero esta no es viable por presentar un riesgo
prohibitivo (por ejemplo, infarto de miocardio reciente u otra condi-
cion clinica que constituya una contraindicacion mayor para la ciru-



gia). La Unica alternativa en estos casos es mantener el reposo intes-
tinal, nutricion parenteral i.v. antibiéticos intravenosos.

§ Optimizar la funcion cardiaca y controlar cualquier situacion de bajo
gasto, incluyendo las arritmias cardiacas.

§ Retirar las drogas vasoconstrictoras, incluyendo la digital (o dismi-
nuir al méximo sus dosis), cuando ello es posible.

§ Antibioticos de amplio espectro: aungque no existen ensayos contro-
lados y aleatorizados que demuestren su utilidad, existen algunas evi-
dencias experimentales que apoyan su administracion, al acortar el
tiempo de evolucion de la enfermedad y neutralizar la translocacién
bacteriana, un fendmeno muy comun en la mucosa intestinal afectada
por la hipoxia. Los antibioticos empleados deben cubrir tanto gér-
menes Gram (-) como la flora anaerobia.

§ Descompresion intestinal por sonda si existen signos de distension.

§ Los corticoesteroides no juegan ningun papel en el tratamiento de la
colitis isquémica. De hecho, podrian enmascarar el desarrollo de
sintomas peritoneales y retrasar con ello una laparotomia necesaria.

§ lgualmente no es admisible la administracion de soluciones eva-
cuantes para la preparacion del intestino debido al riesgo que com-
portan de precipitar una perforacién o una dilatacion tdxica del colon.

2) Monitorizacion y Vigilancia:

§ Algunos pardmetros deben ser monitorizados con frecuencia hasta
que la condicién clinica del paciente se estabiliza:

o Frecuencia cardiaca, Tension arterial, Temperatura, Diuresis

y Sat O,

Exploracion frecuente del abdomen.

Niveles de hemoglobina, recuento y formula leucocitaria.

Electrolitos séricos y funcion renal.

Equilibrio &cido-base (la presencia de acidosis metabolica es

un factor predictivo de mal prondstico)..

Rx simple de abdomen.

o Colonoscopias: aunque no existen reglas fijas, se recomienda
repetir la exploracion en el intervalo de una semana y siem-
pre, antes del alta hospitalaria (recordar que la endoscopia
debe realizarse sin preparacion, con baja insuflacion y que no
debe indicarse si aparecen signos de peritonitis).

o ECO/TAC: El ECO-Doppler y la TAC abdominal propor-
cionan informacion que puede ser relevante tanto para
excluir otras condiciones clinicas responsables de dolor ab-
dominal agudo, como para informar de algunos pardmetros
con valor pronostico (ver protocolo y CRD).

O O0OO0OOo

Con esta pauta de actuacién, aproximadamente el 50% de los casos presentaran un curso
favorable. En estos casos, los sintomas revierten generalmente en 24-48 horas y las
lesiones curan en 1-2 semanas (en los casos mas severos, las lesiones pueden tardar a
curar hasta seis meses). Los casos restantes de colitis isquémica sufren un dafio



irreversible incluyendo gangrena y perforacion, colitis ulcerativa segmentaria, estenosis
y colitis universal.

3.- Pauta de actuacion en los distintos patrones evolutivos.

Los casos de colitis fulminante universal deben ser tributarios de colectomia
total con ileostomia’.
La presencia de gangrena intestinal con peritonitis grave en el momento del
diagnostico también constituye un criterio de cirugia.
Los pacientes no subsidiarios de laparotomia de urgencia, pero que desarrollan
signos de alarma en los dias siguientes al inicio del tratamiento médico (fiebre,
maniobra de descompresion positiva, ileo paralitico, acidosis metabdlica) son
tributarios de cirugia, dado que estos signos constituyen una sefial inequivoca de
gangrena. La extension de la reseccion deberia guiarse por los hallazgos preope-
ratorios y no por el aspecto de la serosa. Este no es un parametro fiable y no se
correlaciona bien con los hallazgos observados en la mucosa. En estos caso pue-
de ser de ayuda una colonoscopia peroperatoria.
La presencia de diarrea, rectorragia o la existencia de colopatia pierde-proteinas
que persiste durante mas de dos semanas constituye también una indicacion cla-
ra de cirugia, dado el elevado riesgo de perforacidn existente en estos casos.
En los pacientes que evolucionan favorablemente con tratamiento médico debe
considerarse la posibilidad de llevar a cabo una colonoscopia a las 2 semanas
para evaluar el estado de las lesiones y/o certificar la recuperacion de la mucosa.
En este subgrupo deben seguirse las siguientes recomendaciones:
o Si las lesiones han desaparecido, no es necesario una vigilancia posterior.
0 Los pacientes que presentan lesiones mucosas, compatibles con una
colitis ulcerativa segmentaria deben ser adecuadamente monitorizados
y observar las siguientes recomendaciones:

a) Asintomaticos 0 minimamente sintomaticos: en estos pacien-
tes se recomiendan colonoscopias de control para determi-
nar si la enfermedad se resuelve, evoluciona a colitis persis-
tente o0 se complica con una estenosis. Debe recordarse que el
enema opaco posee mayor sensibilidad que la endoscopia
para detectar estenosis asintomaticas. Sin embargo, en el ca-
so de identificar estenosis, se recomienda realizar una colo-
noscopia para excluir malignidad mediante la toma de biop-
sias. Algunas de estas estenosis no provocan sintomas e in-
cluso pueden llegar a desaparecer en un intervalo de 12-24
meses. Solo esta indicado el tratamiento quirargico en los ca-
S0s que cursan con oclusién (en pacientes con elevado ries-
go quirurgico podria ensayarse una dilatacion endoscépica).

b) Respecto a los pacientes con lesiones mucosas persistentes
(asintomaticas) no existen suficientes evidencias en la lite-
ratura para sustentar un tratamiento similar al de la EIll.

c) La presencia de fiebre recidivante, leucocitosis y septicemia
sugiere la existencia de una colitis segmentaria no curada. Si
se confirma su presencia, se recomienda la reseccion electiva
del segmento afectado, por considerar que éste es la fuente
de la translocacion bacteriana y la sepsis.



d) Diarrea persistente con o sin colopatia pierde-proteinas. No
se ha demostrado el beneficio de un tratamiento con corticoi-
des. De hecho, éstos pueden agravar el cuadro y aumentar el
riesgo de perforacion. Algunos autores como Lawrence J.
Brandt han comunicado resultados favorables con enemas de
acidos grasos. En el resto de los casos debe procederse a la
reseccion quirargica del segmento afectado.

(2). Colitis fulminante universal:

(0]

Se define como tal un cuadro de pancolitis fulminante con signos de toxicidad similares a los
observados en el brote grave de colitis ulcerosa. EI comienzo del cuadro es subito y el enfermo
presenta dolor abdominal, diarrea sanguinolenta, fiebre, obnubilacién, hipotension ortostatica,
taquicardia, descenso del peristaltismo, timpanismo a la percusion e hipersensibilidad a la palpa-
cion con o sin peritonismo. La analitica demuestra alteraciones del equilibrio &cido-base, altera-
ciones electroliticas (hiponatremia, hipokaliemia), anemia, hipoalbuminemia, VSG elevada y
leucocitosis (> 20.000/cc). La Rx simple de abdomen muestra un patrén de colitis con desapa-
ricién generalizada de la haustracidn, impresiones dactilares y en algunos casos neumatosis coli.
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