Puntos clave

El indice de
sospecha clinica
para la colitis isquémica
es extremadamente
bajo y Unicamente en
el 20-25% de los casos
llega a plantearse
como un diagnéstico
de probabilidad en los
Servicios de Urgencias.
Ello obedece, sin duda,
a la heterogeneidad en el
patrén de presentacion
clinica y al escaso valor
que se concede a los
factores de riesgo para
su desarrollo.

La triada clasica:

dolor abdominal,
urgencia por la
defecacion y rectorragia,
no se cumple en mas
del 50% de los casos
y es improbable que
éste sea el patron de
presentacion de las
formas mas graves con
una mayor mortalidad.
Los casos que debutan
con gangrena cursan
con rectorragia sélo en
el 30% de los casos.
Ello puede contribuir
a la dilacion en el
diagnéstico.

La peritonitis, el
dolor abdominal
relevante sin rectorragia

y la afectacién aislada
del colon derecho deben
alertar al clinico sobre
un potencial curso
desfavorable.
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Concepto y definicion

La isquemia célica representa la forma mds fre-
cuente de isquemia intestinal (60-70%), y surge
cuando el colon se ve transitoriamente privado
del flujo vascular debido a alteraciones en la
circulacién sistémica o a cambios anatémicos o
funcionales en los vasos que irrigan el colon'™.
La hipoperfusién inicial, causante de la muerte
celular, es seguida por fenémenos de reperfu-
sién responsables de una respuesta inflamatoria,
que justifica el término “colitis isquémica” (CI).
Su prevalencia estd claramente subestimada de-
bido a que las formas mds leves a menudo pasan
desapercibidas, bien porque el enfermo no llega
a consultar, bien porque los sintomas se atribu-
yen erréneamente a una colitis de naturaleza
infecciosa o inflamatoria. En otros casos, los
procedimientos diagndsticos se realizan tarde,
cuando se ha producido la restitutio ad integrum
de las lesiones. La incidencia de CI en nuestro
pais oscila entre 16-20 casos por 100.000 habi-
tantes y afio’, y su mortalidad global, en torno
al 8-10%°. El pronéstico es més desfavorable en
las formas gangrenosas, cuando la afectacién se
circunscribe al colon derecho y en los enfermos
sometidos a hemodidlisis o a cirugia de aorta
abdominal’™.

Etiopatogenia

Las causas y los mecanismos responsa-
bles de un episodio de isquemia célica son
heterogéneos™*®?. Sin embargo, desde un
punto de vista conceptual y fisiopatoldgico, es
util distinguir tres escenarios bien distintos:

1. Los estados de bajo gasto debidos a situa-
ciones de shock, insuficiencia cardiaca o a los
cambios de volumen que ocurren tras la he-
modidlisis, conducen a una vasoconstriccién
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espldcnica que repercute gravemente sobre la
irrigacién del colon derecho, dependiente de
la arteria mesentérica superior (AMS). Estos
cuadros comportan, en general, una mayor gra-
vedad.

2. Cuando la isquemia surge como consecuen-
cia 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, con independencia del drea afecta-
da por la hipoxia.

3. Por el contrario, cuando la isquemia es el re-
sultado de la oclusién o baja perfusién de los
vasos de pequefio calibre, la afectacién es in-
tramural (no gangrenosa) y el prondstico mds
favorable. En el tltimo caso, suele tratarse de
enfermos mayores de 65 afios, con factores de
riesgo vascular, especialmente hipertension ar-
terial. Se aduce que los vasos de pequeiio cali-
bre afectados por la arterioesclerosis responden
exageradamente a los estimulos vasoconstricto-
res, justificando con ello la aparicién de episo-
dios aislados de isquemia no oclusiva. Aunque
no se conoce bien el mecanismo responsable de
la gran mayoria de los episodios de isquemia
colica, este fenémeno (vasoespasmo) probable-
mente explique la mayoria de los casos de colo-
patia reversible o transitoria (65% de las formas
clinicas de CI).

Existen evidencias de que la administracién de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) po-
dria precipitar un episodio de CI al inhibir la
produccién local de prostaglandinas y favorecer
con ello el tono vasoconstrictor y la isquemia'®
18, Otros factores etiopatogénicos implicados en
el anciano son la distensién cdlica secundaria
a episodios de constipacién' y probablemente
la ingesta de fdrmacos psicotropos’. En indi-
viduos jévenes, siempre debe investigarse una
enfermedad de pequefios vasos (vasculitis), el
abuso de cocaina o un estado de hipercoagu-

labilidad".



Patrones clinicos

De acuerdo con la clasificacion propuesta por
Brandt y Boley**, la CI presenta 5 patrones
clinico-evolutivos. El conocimiento de es-
tos patrones es importante dado que poseen
connotaciones prondsticas y terapéuticas. Un
estudio espafiol ha validado recientemente la
validez de este sistema sustentado hasta en-
tonces en la descripcién de casos y revisiones
retrospectivas.

1. Colopatia reversible: este término es uti-
lizado para describir aquellos casos en los
que unicamente se detectan fenémenos de
hemorragia intramural o submucosa y ede-
ma. La hemorragia subepitelial tipicamente
se reabsorbe dentro de los tres primeros dias
o bien el epitelio puede ulcerarse evolucio-
nando a una colitis transitoria. Representa el
26% de los casos y su mortalidad es pricti-
camente nula.

2. Colitis transitoria: en estos casos aparece ya
erosién o ulceracién en la mucosa. Los sinto-
mas asociados se resuelven habitualmente en
un intervalo inferior a dos semanas. En algu-
nos casos persiste una ulceracién “asintomdti-
ca” durante algunos meses, hasta su resolucién
definitiva. Representa el 43% de los casos y su
mortalidad es del 3,6%.

3. Colitis isquémica segmentaria crénica: se
caracteriza por la presencia de un segmento
ulcerado en el colon con presencia de sinto-
mas que se prolongan por un periodo superior
a dos semanas. Representa el 18% de los casos
y su mortalidad es del 4,6%. La mayoria de
estos pacientes resuelven su enfermedad den-
tro de los 6 meses siguientes a su comienzo,
pero un subgrupo mantiene clinica de diarrea
crénica con pérdida de sangre e hipoalbumi-
nemia por colopatia pierde-proteinas. Otros
desarrollan una estenosis como secuela de los
fenémenos de fibrosis reparativa.

4. Colitis gangrenosa: la afectacién transmu-
ral conduce a gangrena de la mucosa, apare-
ciendo fiebre, hipersensibilidad y signos de
peritonitis sugestivos de infarto. El diagnés-
tico viene sugerido por la presencia de ileo,
hipotensién y acidosis metabdlica, y es con-
firmado en la laparotomia o en la autopsia.
Constituye el 10% de los casos y su mortali-
dad es del 30%.

5. Colitis fulminante universal. Se define por
la aparicién de un cuadro de colitis téxica uni-
versal de comienzo subito y curso rapidamen-
te progresivo hacia la peritonitis. El diagnés-
tico se confirma por laparoscopia o en el curso
de la laparotomia o autopsia. Aparece en un
2,5% de los casos y su prondéstico es infausto,
con tasas de mortalidad que se aproximan al

100%™,
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Criterios diagndsticos (fig. 1)

Sospecha clinica

El patrén de presentacién de la CI es heterogé-
neo® !, Este hecho, unido ala elevada prevalencia
de los factores de riesgo vascular entre la poblaci-
6n de edad superior a 65 afios (su concomitancia
es por tanto inespecifica), justifican que el indi-
ce de sospecha clinica para esta enfermedad sea
extremadamente bajo’. Diversas consideraciones
deben ser tenidas en cuenta para incrementar la
capacidad de sospechar este cuadro:

1. La triada tipica descrita en los textos cldsicos,
consistente en dolor abdominal de comienzo
abrupto, urgencia por la defecacién y diarrea
con sangre en las siguientes 12-24 horas, apare-
ce en realidad en algo menos del 50% de los ca-
sos, siendo significativamente menos frecuente
entre las formas gangrenosas (25%).

2. Algunos enfermos presentan diarrea indolo-
ra, con o sin sangre, imitando el curso de una
gastroenteritis infecciosa.

3. En las formas graves con evolucién a gangre-
na, la rectorragia estd presente Unicamente en
el 30% de los casos. Este es un hecho que debe
ser firmemente considerado, dado que la pre-
sencia de dolor abdominal agudo y peritonitis
sin rectorragia puede ser una forma comun de
presentacién en las formas graves de CI.

4. El patrén de presentacion difiere también se-
gun la localizacién del segmento afectado por
la isquemia”'. La rectorragia, por ejemplo, es
muy comun cuando la isquemia afecta al colon
izquierdo (> 80%), pero es mucho menos fre-
cuente cuando el colon derecho se ve afectado
de forma aislada (30%). De forma similar, la
triada cldsica (citada previamente) es significa-
tivamente mds frecuente en los pacientes con
afectacién del lado izquierdo del colon que en
los enfermos con afectacién aislada del colon
derecho (49,5% frente a 18,2%). Diversos es-
tudios coinciden en sefalar que la afectacién
aislada del colon derecho comporta una mayor
gravedad, siendo mds frecuentes la presencia de
signos peritoneales, la necesidad de cirugfa y la
mortalidad”$%.

5. Finalmente, aunque la rectorragia es un sin-
toma frecuente en la CI, su magnitud no suele
ser relevante. De hecho, niveles de hemoglo-
bina < 12 g/dl solo se aprecian en el 42% de los
casos. De ahi, el pensamiento “cldsico” de que
ante la presencia de una hematoquecia grave
en un anciano deba pensarse en un diagnds-
tico alternativo (por ejemplo, diverticulosis).
Sin embargo, la anemizacién puede llegar a ser
intensa en algunas formas gangrenosas y nue-
vamente en los casos de afectacion aislada del
colon derecho.

Lectura rapida
v

La colitis isquémica
representa la forma mas
frecuente de isquemia
intestinal (60-70%) y surge
cuando el colon se ve
transitoriamente privado del
flujo vascular. La mayoria
ocurre en personas con
factores de riesgo vascular,
siendo frecuente la toma
de antiinflamatorios no
esteroideos o un estado
de constipacion en los
dias previos. Cuando la
enfermedad incide en
personas jovenes, debe
sospecharse abuso de
cocaina (un potente
vasoconstrictor), un estado
de hipercoagulabilidad o una
vasculitis.

La colitis isquémica es

una enfermedad con un
patrén de presentacion
heterogéneo. Se han
descrito 5 formas clinicas:
colopatia reversible (26%),
colitis transitoria (43%),
colitis segmentaria cronica
(18%), colitis gangrenosa
(10%) y pancolitis fulminante
(2,5%). En su forma mas
tipica debuta con un cuadro
de dolor abdominal célico e
intenso, seguido de deseo
urgente por la defecacion y
rectorragia leve-moderada.
Las formas gangrenosas,
sin embargo, suelen cursar
con un dolor abdominal

de gravedad extrema,
apareciendo rectorragia s6lo
en el 30% de los casos.
Otros enfermos presentan
diarrea indolora, con o sin
sangre, imitando el curso
de una gastroenteritis
infecciosa. Los sintomas
son mas graves cuando la
afectacion es transmural
(gangrenosa) y cuando la
isquemia afecta al colon
derecho en forma aislada.

GH CONTINUADA. JULIO-AGOSTO 2010. VOL.9 N.o 4 203



EMERGENCIAS EN GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA

Colitis isquémica

M.A. Montoro Huguet y S. Santolaria Piedrafita

Lectura rapida
v

En ausencia de peritonitis,
debe indicarse una
colonoscopia precoz, sin
preparacion y con baja
insuflacion para no agravar
la hipoxia. Los hallazgos méas
tipicos incluyen la aparicion
de nédulos rojo-violaceos y
la existencia de un segmento
ulcerado flanqueado por
areas de mucosa indemne.
La toma de biopsias
contribuye al diagnéstico de
certeza (tablas 1y 2).

En presencia de peritonitis,
la colonoscopia esta
contraindicada. Otras
exploraciones de imagen,
como la ultrasonografia-
doppler o la tomografia
computarizada del abdomen,
permiten establecer el
diagnéstico en estos casos
(tablas 3y 4).

La angiografia no suele
estar indicada, dado que
habitualmente el flujo
vascular se ha restablecido
en el momento de la

presentacion de los sintomas.

Sospecha clinica =

Peritonitis

4

TAC

abdominal

Sospecha clinica de IMA*

y y

No Si =5

r Angiografia**

Colonoscopia + biopsias 2

Necrosis gangrenosa

y y

i No
|

Laparotomia 4

* * 3
Determinar Evaluar

topografia y opciones en

extensién el diagnéstico

diferencial

Figura 1. Protocolo diagndstico. “IMA.: isquemia mesentérica aguda (condicion clinica derivada de

la interrupcion del flujo vascular dependiente de la arteria mesentérica superior). “*Unicamente si el
procedimiento puede realizarse con celeridady en ausencia de shock o fracaso renal. Alternativamente puede
indicarse una tomografia computarizada multidetector, aunque el procedimiento no permite maniobras
terapéuticas. TAC: tomografia axial computarizada; US: ultrasonografia. 1: ver apartado de Sospecha clinica.
2: ver apartado de Colonoscopia. 3: ver apartado de Diagndstico diferencial. 4: ver apartado de Peritonitis. 5:

ver apartado de Angiografia.

Colonoscopia

En ausencia de peritonitis, el diagndstico puede
confirmarse mediante una colonoscopia, que ha
demostrado ser un procedimiento eficaz y segu-
ro en estas condiciones® 2%, Esta debe realizarse
precozmente (< 48 horas), sin preparacién y con
baja insuflacién para no agravar la hipoxia. Los
hallazgos mids tipicos incluyen la aparicién de
nédulos rojo-violdceos y la existencia de un seg-
mento ulcerado, flanqueado por dreas de muco-
sa indemne (fig. 2). Otros hallazgos incluyen:
eritema, edema, friabilidad, ulceraciones super-
ficiales longitudinales (single-stripe sign), Glceras
profundas, estenosis, presencia de sangre en la
luz del colon y nédulos de tonalidad grisdcea-
oscura, sugestivos de gangrena (en tal caso, la
exploracién debe interrumpirse para evitar el
riesgo de perforacién). La toma de biopsias
contribuye a establecer un diagndstico de cer-
teza, siendo aconsejable tomarlas tanto de las
dreas afectadas por la isquemia, como de mu-
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cosa normal”. Brandt y Boley establecieron una
clasificacién de la CI en “posible”, “probable”
o de “certeza’, en funcién de criterios basados
en los datos proporcionados por la endoscopia
precoz (< 24-48 horas) y los hallazgos histolé-
gicos (tablas 1y 2). Aunque el diagnéstico de
CI “probable”es admisible en un contexto apro-
piado, el diagndstico de “certeza” exige la confir-
macion histolégica o la documentacién del caso
por laparotomia o autopsia. Otros autores™ han
establecido diversos niveles de evidencia para
el diagnéstico, basados en pruebas de imagen
obtenidas por tomografia computarizada del
abdomen (tabla 3) (ver mas adelante).

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial debe realizarse con
otras colitis de naturaleza infecciosa, incluyendo
el serotipo O157/H7 de Escherichia coli entero-
hemorrigico, que a su vez puede ser una causa
de CI,1a toxina del Clostridium difficile'y el cito-
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Figura 2. Patrones endoscipicos correspondientes a las diferentes formas clinicas de colitis
isquémica. A. Nodulos rojo-violdceos que reflejan edema e infiltracion hemorrdgica en la submucosa
(colopatia reversible). B. Erosiones cubiertas de fibrina en un caso de colitis transitoria.

C. Ulceracion segmentaria. D. Signos de gangrena de la mucosa.

megalovirus (CMV), asi como otras causas de
colitis hemorrégica, incluyendo la enfermedad
inflamatoria intestinal, la colitis diverticular, la
colopatia por AINE, el cincer y la radiacién.
Por tanto, forma parte del protocolo diagndsti-
co el envio de muestras de las heces para aislar
e identificar gérmenes enteroinvasivos y el estu-
dio de huevos y pardsitos, incluyendo Entamoe-
ba histolitica, caando la diarrea (con o sin sangre
en las heces) es un sintoma prominente.

Peritonitis

En presencia de peritonitis, la colonoscopia estd
contraindicada. En estos casos estd indicada la
realizacién de una TC del abdomen, que aporta
informacién relevante para el diagnéstico™ (ta-

bla 4).

Angiografia

La angiografia no suele estar indicada dado que
habitualmente el flujo vascular se ha restable-
cido en el momento de la presentacién de los
sintomas™. Una excepcién son los pacientes
que presentan lesiones circunscritas al colon
derecho (irrigado por la AMS), o aquellos en
que la presentacién clinica no permite distin-
guir claramente entre una CI y una isquemia
mesentérica aguda con afectacién simultdnea
del intestino delgado. Es importante considerar
esta situacion, ya que estos casos podrian be-
neficiarse de la perfusion selectiva de agentes
tromboliticos (si se demuestra la presencia de
una embolia menor, que es aquella que se locali-
za por debajo de la insercién de la arteria ileocé-
lica, o una trombosis) o la infusién intraarterial

Tabla 1. Criterios utilizados por la Asociacion Espariola de Gastroenterologia para el diagndstico de la

colitis isquémica

Clinica Colonoscopia Histopatologia
Certeza + + +
Probable + + No realizada o negativa > 24 h
Posible + No realizada o negativa > 24 h No realizada o negativa > 24 h

De acuerdo con los criterios de Brandt.

Lectura rapida
v

El tratamiento médico se
aplica a los pacientes sin
peritonitis al ingreso. Se
recomienda reposo intestinal
e hidratacion intravenosa.
La nutricién enteral se
reserva para los casos que
no presentan una mejoria
clinica significativa en 24-48
horas. Debe controlarse
cualquier situacién de bajo
gasto y retirar los farmacos
vasoconstrictores. El
empleo de antibidticos de
amplio espectro permite
neutralizar los fenémenos de
translocacion bacteriana.

En ausencia de peritonitis,
debe indicarse una
colonoscopia precoz, sin
preparacion y con baja
insuflaciéon para no agravar
la hipoxia. Los hallazgos mas
tipicos incluyen la aparicion
de nédulos rojo-violaceos y
la existencia de un segmento
ulcerado flanqueado por
areas de mucosa indemne.
La toma de biopsias
contribuye al diagnéstico de
certeza (tablas 1y 2).

En presencia de peritonitis,
la colonoscopia esta
contraindicada. Otras
exploraciones de imagen,
como la ultrasonografia-
doppler o la tomografia
computarizada del
abdomen, permiten
establecer el diagndstico en
estos casos (tablas 3 y 4).
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Lectura rapida
v

La angiografia no suele
estar indicada, dado que
habitualmente el flujo
vascular se ha restablecido
en el momento de la

presentacion de los sintomas.

El tratamiento médico se
aplica a los pacientes sin
peritonitis al ingreso. Se
recomienda reposo intestinal
e hidratacion intravenosa.

La nutricién enteral se
reserva para los casos que
no presentan una mejoria
clinica significativa en 24-48
horas. Debe controlarse
cualquier situacion de bajo
gasto y retirar los farmacos
vasoconstrictores. El
empleo de antibidticos de
amplio espectro permite
neutralizar los fendmenos de
translocacion bacteriana.

El tratamiento incluye,
ademas, una estrecha
monitorizacién para detectar
cualquier situacion de
deterioro clinico.

Tabla 2. Criterios endoscipicos y anatomopatologicos para el diagndstico de la colitis isquémica

Colonoscopia

Dentro de las
primeras 24 horas
desde la presentacién  por la isquemia

Entre 24-72 horas

tras la presentacion

Hemorragia subepitelial o edema que afecta a un segmento del colon
flanqueado por mucosa indemne a ambos lados del colon afectado

La hemorragia subepitelial y el edema se han resuelto o han sido
reemplazados por Glceras lineales o irregulares. Nuevamente, el proceso

es segmentario, con preservacién del pafrén vascular submucoso en los
extremos proximal y distal a la afectacién

Histopatologia
Dentro de las

primeras horas
de la presentacién
de las criptas

Necrosis isquémica de la mucosa (infarto)*

En ausencia de infarto, es valorable la pérdida de capacidad de
mucosecrecion y la necrosis celular individual (apoptosis) con conservacién

Presencia de células que Unicamente conservan sus limites celulares,
sin contenido en su interior (ghost cells)*

Exudado de fibrina

Hemorragia y edema en la mucosa y submucosa

Trombos de fibrina en vénulas y capilares e infiltracién por células
inflamatorias, principalmente neutréfilos

Posible coexistencia de fenémenos de arteritis y/o flebitis leve secundaria

Ausencia de signos de una colitis destructiva de criptas como ramificacién
o regeneracioén, mds propios de cronicidad

Entre 24-72 horas
después de la
presentacion

Rasgos similares a los descritos en el apartado anterior, pero la ulceracién
superficial es més evidente y el infiltrado inflamatorio puede ser mas
heferogéneo, con mayor presencia de células inflamatorias crénicas

Las glandulas adyacentes a las dreas de ulceracién pueden mostrar criptitis

o abscesos cripticos

Presencia de dlceras cubiertas por pseudomembranas con fejido de granulacién

adyacente

Puede haber macréfagos cargados de hemosiderina**

*Unicos datos patognoménicos. **Tipicos, pero no patognoménicos.

Tabla 3. Niveles de evidencia® para el
diagndstico de colitis isquémica basados en
la combinacion de sintomas y exdmenes
complementarios

Aparicién de dolor abdominal, rectorragia o
diarrea dentro de los 10 dias que preceden a
la hospitalizacién, més:

Nivel 1 Hallazgos endoscépicos e histoldgicos
compatibles con colitis isquémica o hallazgos
de isquemia célica documentados en la pieza

de reseccién quirdrgica o en la autopsia (ver
tabla 2)

Nivel2  Colonoscopia con hallazgos tipicos
de colitis isquémica, sin confirmacién
histolégica

Nivel 3 Hallazgos radiolégicos obtenidos
por TAC abdominal tipicos o compatibles con
colitis isquémica (ver tabla 4)

Nivel 4 Episodio con caracteristicas clinicas
similares a las observadas en eventos
anteriores que cumplieron un nivel 1 de
evidencia para el diagnéstico

Sistema propuesto por Longstreth y Yao's. *Se requiere, ade-
mds, ausencia de pruebas a favor de una etiologia distinta
para la colitis (por ejemplo, infecciosa). TAC: tomografia axial
computarizada.

Tabla 4. Criterios para el diagndstico de
colitis isquémica basados en la tomografia
computarizada del abdomen

1 Engrosamiento segmentario de la pared
del colon (> 3 mm de didmetro con la luz

arcialmente distendida) con mérgenes
Fesfonec:dos e irregulares debidos al edema
submucoso

2 Realce de la mucosa tipico de proceso
agudo con contornos desdibujados,
pérdida de haustracién y grados variables
de afectacién de la grasa pericélica, o
leve engrosamiento mural concéntrico y
siméfrico con atenuacién homogénea de la
pared del colon. La transicién del segmento
afectado por la isquemia es neta (abrupta),
se aprecia sélo una débil afectacién de la
grasa pericdlica
3 Ofros hallazgos que pueden estar
asociados:
Presencia de anillos concéntricos
(signo del doble halo o de la diana)
Presencia de liquido libre en escasa
cantidad en la cavidad peritoneal *
Presencia de liquido de densidad
compatible o sugestiva de sangre*
Presencia de aire en las ramas
intrahepdticas de la vena porta*

Fuente: Balthazar EJ, et al*®. *Hallazgos que reflejan una ma-
yor gravedad.
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Peritonitis al ingreso
Hemorragia masiva
Signos de gangrena en la colonoscopia
Pancolitis fulminante con foxicidad

Fiebre,
hipotensién, signos
== perifoneales,
ileo, leucocitosis,
acidosis
metabdlica

3

* Antibidticos

Monitorizacién clinica === 4

Diarrea persistente
con sangre en
mm=s  heces, colopatia
pierde-proteinas >
10-14 dias

- \/

Deterioro clinico

Restitutio ad integrum

\/

Mejoria o
estabilizacién

Colonoscopia en 2-3 semanas === 6

y v

Colitis ulcerativa
segmentaria

de las lesiones

Figura 3. Protocolo de tratamiento. 1: ver apartado de Medidas generales. 2: ver apartado de Nutricion.
3: ver apartado de Antibidticos. 4: ver apartado de Monitorizacion. 5: ver apartado de Cirugia. 6: ver

apartado de Controles endoscdpicos.

de firmacos vasodilatadores para neutralizar el
vasoespasmo asociado al accidente vascular®>.

Tratamiento (fig. 3)

Medidas generales

El tratamiento médico se aplica a los pacientes
sin peritonitis al ingreso’. Se recomienda repo-
so intestinal para reducir los requerimientos de
O, al intestino e hidratacién intravenosa. Debe
optimizarse la funcién cardiaca, controlar cual-
quier situacién de bajo gasto y retirar los far-
macos vasoconstrictores, incluyendo la digital
cuando ello es posible.

Nutricién

La nutricién enteral o parenteral se reserva para
los casos que no presentan una mejoria clinica

significativa en 24-72 horas, aquellos en los que
se prevé un tiempo prolongado de recuperacién
y en quienes presentan un riesgo quirdrgico
elevado debido a graves enfermedades conco-
mitantes.

Antibiéticos

Enlos casos que requieren hospitalizacién resul-
ta prudente el empleo de antibidticos de amplio
espectro. Ello puede acortar el tiempo de evolu-
cién de la enfermedad y ejercer una proteccién
empirica frente a fenémenos de translocacién
bacteriana. El empleo de corticosteroides estd
formalmente contraindicado.

Monitorizacién
Tras la instauracién del tratamiento médico-

conservador, se recomienda una estrecha mo-
nitorizacién hasta que logra estabilizarse la

Lectura rapida

v

La cirugia esta indicada
en los siguientes casos: a)
colitis fulminante universal;
b) hemorragia masiva;

c¢) presencia de peritonitis;
d) signos de necrosis
gangrenosa presentes

en la colonoscopia, y

e) ante cualquier signo de
deterioro clinico durante
el tratamiento, incluyendo
fiebre no explicable por
otra causa, hipotension,
signos peritoneales, ileo,
leucocitosis y acidosis
metabdlica. La presencia
de diarrea persistente

con sangre en las heces y
colopatia pierde-proteinas
con una duracion de mas
de 10-14 dias comporta
un elevado riesgo de
perforacién y también es
subsidiaria de cirugia.

La colitis isquémica es

una enfermedad de curso
generalmente benigno, con
una mortalidad global del
8-10%. Esta es superior

en las formas gangrenosas
(80%) y se aproxima al
100% en los casos de colitis
fulminante universal. La
probabilidad de presentar
un curso desfavorable
(necesidad de cirugia o
mortalidad) es més alta en
presencia de peritonitis,
cuando debuta con dolor
abdominal agudo sin
rectorragia y en los casos de
afectacion aislada del colon
derecho.

Los pacientes jovenes que
se recuperan de un episodio
de colitis isquémica deben
ser investigados para
descartar un estado de
trombofilia.

L
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lectura es obligada para
optimizar los resultados
postoperatorios y la evolucion
de los pacientes sometidos a
cirugia.

Brandt L], Boley S]. AGA
technical review on intestinal
ischemia. Gastroenterology.
2000;118:954-68.

Excelente revision técnica

de la Asociacion Americana
de Gastroenterologia (AGA)
en materia de isquemia
intestinal. El lector puede
consultar el diagndstico y
manejo de las diferentes
formas clinicas de isquemia
intestinal. Se pone énfasis en
la ausencia de datos de tipo 1
y de tipo 2 basados en estudios
prospectivos, aleatorizados
y controlados que permitan
validar el estado actual del
conocimiento sustentado en
su mayoria en la opinion

de expertos, la descripcion

de casos y revisiones
retrospectivas.

>

condicién clinica del paciente. Ello incluye ex-
ploraciones frecuentes del abdomen, radiogra-
fia simple del abdomen, niveles de hemoglobi-
na, recuento y férmula leucocitaria, ionograma,
perfil hepitico (riesgo de pileflebitis) y equili-
brio dcido-base.

Cirugia

Las siguientes situaciones constituyen indica-
cién de cirugfa inmediata®:

1. Hemorragia masiva, gangrena con perfora-
cién o colitis fulminante universal.

2. Otras indicaciones de cirugfa:

- Sepsis persistente y refractaria al tratamiento
médico.

- Aparicién de signos sugestivos de infarto (por
ejemplo, marcada leucocitosis, ileo, hipotensién
o acidosis metabdlica) en cualquier momento
de la evolucién.

- Diarrea con sangre y/o colopatia pierde-pro-
teinas que dura mds de 10-14 dias.

- Neumoperitoneo visible en las pruebas de
imagen o evidencia endoscépica de gangrena.

Controles endoscépicos

Aunque las guias de préctica clinica recomien-
dan la realizacién de una colonoscopia de con-
trol a las 2-3 semanas®’, probablemente ésta no
sea necesaria en los casos de colopatia reversi-
ble o de colitis transitoria, dado que la mayoria
de estos casos curan de forma espontdnea. Sin
embargo, la persistencia de una colitis ulcerativa
segmentaria sintomdtica 2-3 semanas después
del inicio del cuadro obliga a realizar un segui-
miento para determinar si la enfermedad se re-
suelve, evoluciona a colitis persistente o se com-
plica con una estenosis. En el ultimo caso, solo
requieren tratamiento aquellas que cursan con
sintomas (dilatacién endoscépica o cirugfa).

Estudios de hipercoagulabilidad

Los pacientes con un episodio de CI que de-
buta a una edad inferior a 55-60 afios, sin una
condicién clinica que explique la naturaleza de
los sintomas (vasculitis o colagenopatias, con-
sumo de farmacos como alosetrén, sumatriptdn
o AINE, abuso de cocaina, corredores de largas
distancias, etc.), requieren un estudio de trom-
bofilia.

Factores pronosticos

La CI presenta en general un curso favorable.
Los estudios que han incluido todo el espec-
tro de formas evolutivas permiten estimar una
mortalidad mds baja que la comunicada en se-
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ries historicas referidas por unidades quirtrgi-
cas, donde se concentraban las formas mds gra-
ves. La mortalidad global ajustada a todos los
patrones descritos es del 8-10%, siendo mayor
en las formas gangrenosas (30%) y en la panco-
litis fulminante (préxima al 100%). Los estu-
dios que han llevado a cabo analisis mutivarian-
tes permiten estimar como variables predictivas
de un curso desfavorable (necesidad de cirugfa
o mortalidad) la presencia de signos perito-
neales, el debut con dolor abdominal relevante
sin rectorragia y la afectacién aislada del colon
derecho®1%%, Datos preliminares (todavia no
publicados) basados en estudios retrospectivos
y prospectivos, efectuados sobre largas series de
pacientes, tanto en EE.UU. como en nuestro
pais, confirman estos hallazgos.
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ea a un analis

retra.rpettiw sobre una

serie de 401 pacientes, en

el que se incluyen aspectos
epidemiologicos, patrones

de presentacion y factores

de riesgo de mal prondstico.
Aporta como novedad una
escala de niveles de evidencia
para establecer el diagndstico
basado en variables

clinicas, endoscopico-
histologicas y pruebas de
imagen (tomografia axial
computarizada).
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