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Introducción

La incidencia de colitis isquémica (CI) ha aumentado de 6 casos/100.000 años­persona en 1976­80 a 22,9/100 000 en
2005­09.  Los equipos médicos y quirúrgicos gastroenterológicos de agudos verán pocos pacientes con CI cada mes.
La prevalencia aumenta con la edad y la comorbilidad, lo que podría conducir a un aumento de su incidencia a medida
que la población envejece. Una pequeña proporción de pacientes presentará una forma de colitis isquémica más
crónica.

► ¿Qué es la colitis isquémica y cuál es su etiología?

La CI y la isquemia mesentérica son diferentes pero suelen ser confundidas.

Diferencias entre la colitis mesentérica y la colitis isquémica
Características Colitis mesentérica (intestino isquémico) Colitis isquémica
Comienzo de los
síntomas

Brusco Horas

Causa Embólica Multifactorial
Pérdida de la
irrigación
sanguínea

Segmento totalmente afectado Transitoria

Sintomas de
presentación

Dolor abdominal sin proporción con los
hallazgos clínicos.

Dolor abdominal
moderado y dolorimiento
sobre el segmento
afectado. Diarrea
sanguinolenta.

Manejo Cirugía urgente
Usualmente conservador,
pero algunos casos
requieren cirugía.

La CI se produce cuando hay un compromiso agudo transitorio del flujo sanguíneo, por debajo del requerido para las
necesidades metabólicas del colon. Esto conduce a la ulceración de la mucosa, inflamación y hemorragia. La duración y
gravedad de la hipoperfusión determina si la lesión del colon es predominantemente isquémica o como consecuencia
de la reperfusión.

Figura 1 Suministro arterial del colon y los sitios más comunes para la CI. El colon recibe sangre de las arterias mesentéricas superior e inferior, pero hay puntos débiles, o

"cuencas", en los límites del territorio irrigado por cada una de estas arterias, como la flexión esplénica y la porción transversal del colon. Estas áreas de cuencas

hidrográficas son más vulnerables a la isquemia cuando el flujo sanguíneo disminuye, ya que tienen menor número de colaterales vasculares.

A menudo, la CI tiene un origen multifactorial y los pacientes con comorbilidades extensas tienen un riesgo particular.

⇒ Causas comunes de la colitis isquémica

♦ Fisiológicas

 • Sistémicas: insuficiencia cardiaca, síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), aterosclerosis
 • Embólica: fibrilación auricular Trombótica: Tumor maligno concurrente y
trastornos hematológicos

 ♦ Iatrogénicas

 • Farmacológicas: Quimioterapia, hormonas sexuales, terapia con interferón,
pseudoefedrina, glucósidos cardíacos, diuréticos, estatinas, antiinflamatorios no
esteroides (AINE), inmunosupresores, vasopresores
• Quirúrgica: aneurisma de aorta abdominal
• Endoscópica: colonoscopia y con medios de preparación intestinal para
colonoscopia

► ¿Cuáles son los síntomas y signos de colitis isquémica?

Comúnmente, los síntomas agudos de presentación son la diarrea, el sangrado y el dolor abdominal cólico. En general,
el examen revela dolor abdominal leve y defensa voluntaria sobre el segmento del colon afectado. La presencia de
peritonitis sugiere una isquemia de todo el espesor del colon, perforación o, un diagnóstico alternativo. La aparición
aguda de los síntomas es un factor distintivo entre la CI y la colitis inflamatoria o colitis infecciosa, donde el dolor
abdominal suele tener un comienzo más insidioso. Los síntomas de CI se manifiestan en cuestión de horas y, a
diferencia de la colitis infecciosa o inflamatoria, continúan empeorando, con inestabilidad sistémica.

La CI puede dar como resultado una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas del inglés) acompañada de
taquicardia, hipotensión, taquipnea y, ocasionalmente, fiebre sin foco infeccioso. Los pacientes pueden presentar en
estado de shock, que si no se trata correctamente da lugar a un fallo multiorgánico.

Clínicamente, es difícil encontrar diferencias entre los pacientes con posible colitis infecciosa, inflamatoria o isquémica,
e incluso con pruebas de diagnóstico sigue siendo poco claro. Los médicos generales necesitan estar preparados para
reconocer a los pacientes con síntomas de colitis que están empeorando y derivarlos a una opinión especializada.

► ¿Cómo se diagnostica la colitis isquémica?

Investigar con urgencia a los pacientes con posible CI. La tomografía computarizada (TC) es la investigación diagnóstica
de elección. La guía del American College of Gastroenterology recomienda realizar la TC en las primeras horas de la
admisión, bajo la supervisión de un clínico experimentado. Para visualizar la mucosa y confirmar el diagnóstico se
recomienda que la evaluación colonoscópica se haga dentro de las 48 horas.

Las radiografías simples o ecografías abdominales no son útiles para el diagnóstico de CI, aunque son estudios
frecuentemente utilizados en la práctica ante la presencia de dolor abdominal. La información que pueden dar las
radiografías sobre CI es la "huella dactilar" o un espesamiento y el flujo sanguíneo en la ecografía y el Doppler. Sin
embargo, la misma información, y más, es brindada con mayor detalle con la TC, que no depende del operador y suele
estar más fácilmente disponible fuera de de las horas que la ecografía.

Lo que necesitas saber

• La colitis isquémica es diferente de la isquemia mesentérica o "intestino
isquémico"
• La colitis isquémica es típicamente de inicio agudo y tiene una alta tasa de
mortalidad
• Los pacientes con sospecha de colitis isquémica necesitan un ingreso
urgente a una unidad gastroenterológica con servicios quirúrgicos
especializados

• Algunos pacientes con colitis isquémica pueden ser manejados de forma
conservadora
• La tomografía computarizada es la investigación de elección para el
diagnóstico inicial de la colitis isquémica, utilizando colonoscopia en 48 horas
para dar Información pronóstica adicional y para confirmar el diagnóstico

► Pruebas de laboratorio

En presencia de sangrado rectal, realizar estudios de coagulación y
determinación de la concentración de hemoglobina. Los marcadores inflamatorios como la proteinaq C reactiva y el
recuento de neutrófilos probablemente estén elevados. Evaluar la función renal ya que los pacientes están en riesgo de
lesión renal aguda debido a la respuesta inflamatoria en la CI. Los niveles séricos de lactato pueden aumentar como
resultado de la disfunción y la hipoperfusión. El papel del lactato en este contexto tiene lugar en el seguimiento de la
progresión durante la reanimación. La elevación del lactato sérico no indica isquemia gastrointestinal, y un nivel de
lactato normal no excluye la isquemia del espesor total el colon.

► Tomografía computarizada mejorada con contraste

Esta TC proporciona información rápida, con hallazgos positivos hasta en el 98% de los casos de CI. Estos
Incluyen engrosamiento de pared, realce de la pared anormal o ausente, dilatación, encallamiento de la arteria
mesentérica, engrosamiento venoso, ascitis, neumatosis (gas dentro de la pared intestinal) y gas venoso portal.

Figura 2 TC del abdomen (en vista axial y coronal) que muestran aumento de la densidad de grasa (signo de un proceso inflamatorio) y engrosamiento (flechas) alrededor

del ángulo esplénico secundaria a la isquemia.

 Los hallazgos de la TC sugieren el diagnóstico de CI pero pueden estar presentes independientemente de la gravedad,
limitando su valor pronóstico. La presencia de tales características (particularmente
en la cuenca entre las arterias mesentéricas superior e inferior) sugiere un diagnóstico de CI pero no puede distinguirla
en forma absoluta otros tipos de colitis. La TC puede bridar otros diagnósticos y complicaciones como la perforación, lo
que modificará el tratamiento..

► Evaluación endoscópica

La endoscopia temprana puede confirmar el diagnóstico por visualización directa y proporcionar información pronóstica
para distinguir los casos que pueden establecerse de aquellos que requieren la resección de emergencia.

Las características transitorias no gangrenosas de la CI observadas en la colonoscopia incluyen:

• Hemorragias petequiales
• Mucosa edematosa y frágil
• Eritema segmentario​
• Erosiones dispersas
• Ulceraciones longitudinales (signo de una sola raya del colon)
• Un segmento de la afectación claramente definido.

Figura 3 Hallazgos endoscópicos de la mucosa inflamada y signo de una sola raya (una única tira longitudinal del colon ulcerado o inflamado del (flecha)) en el segmento de

la CI

La presencia de cianosis y seudopólipos sugieren una isquemia transmural. La mayoría de los estudios recomienda la
colonoscopia y no hay evidencia de que su uso en la evaluación de la CI sea inseguro  si la práctica es realizada por 
médicos experimentados.

Estudios retrospectivos de un total de 659 casos no informaron casos de perforación secundaria a la colonoscopia.

► ¿Qué tratamiento está disponible?

♦ Reanimación inicial

No existe una guía específica para la reanimación de los pacientes con CI. Se aplican los principios generales de
resucitación,incluyendo:

• Reanimación con líquidos intravenosos
• Monitoreo del balance de líquidos con cateterismo vesical
• Evaluación del estado ácido­base con muestreo de gases arteriales

♦ Control y monitoreo de la glucemia en pacientes diabéticos.

Aunque no hay evidencia específica sobre la resucitación con líquidos en la CI, la reanimación agresiva y pronta de un
paciente con SIRS tiene efectos profundos en los resultados y existen algoritmos para condiciones tales como la sepsis
y la pancreatitis.

En algunos pacientes las medidas apropiadas de reanimación  estabilizan la inflamación del colon y los síntomas
asociados sin  necesidad de cirugía. Los datos sobre la proporción de pacientes que se espera que se establezcan sin
intervención quirúrgica varían ampliamente u reflejan las diferencias en la práctica clínica con respecto a la CI y la actual
falta de orientación fehaciente.

♦ Intervención quirúrgica

Considerar la intervención quirúrgica si hay evidencia radiológica de perforación, peritonitis generalizada o hemorragia
que causa inestabilidad o requerimiento repetido de transfusión sanguínea. Para los pacientes sin estas características,
las decisiones para decidir opera cuando el tratamiento conservador no es efectivo deben toarse en base a las
características de cada paciente. base.

Los factores asociados a episodios graves que no se pueden resolver con el tratamiento conservador
incluyen:

• Distribución de la colitis en el lado derecho
• Sexo masculino
• Ausencia de sangrado rectal
• Disfunción renal
• Estenosis del colon
• Peritonitis.

Cuando exista una o más de estas características, hacer la revisión diaria por parte de un médico experimentado y estar
alerta a los signos de desarrollo de Isquemia del espesor total, tal como empeoramiento del dolor o peritonismo. Para
los pacientes cuya condición clínica no está mejorando, considerar los análisis de laboratorio para revisar los
marcadores bioquímicos. En el caso de cualquier deterioro bioquímico, considerar la necesidad de repetir la imagen y la
intervención quirúrgica.

Los pacientes que requieren intervención quirúrgica para la colitis isquémica tienen mayor mortalidad (37­48%) que los
tratados en forma conservadora (6,2% en una gran revisión sistemática). La intervención quirúrgica suele incluir la
resección segmentaria y la formación de colostomía. En los pacientes inestables, la cirugía compleja puede empeorar
los resultados.

► Atención de los pacientes con colitis isquémica

♦ Anticoagulación

Se recomienda la anticoagulación profiláctica, pero no está indicada la anticoagulación terapéutica. Para la mayoría de
los grupos de pacientes que no tienen contraindicaciones, incluyendo aquellos con colitis isquémica la guía actual del
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aboga por la profilaxis mecánica y farmacológica, para evitar el
tromboembolismo venoso. La guía NICE recomienda continuar la profilaxis postoperatoria para el romboembolismo
venoso "hasta que la movilidad ya no esté significativamente restringida ".

♦ Embolia cardiaca

Se han hallado embolias cardíacas en el 43% de los pacientes con colitis isquémica en comparación con el 23% de los
controles pareados. Estos hallazgos pueden ser coincidentes, pero se deben hacer más estudios en aquellos con
síntomas o signos cardiacos.

♦ Soporte nutricional

Después de la admisión por sospecha de CI, la mayoría de los pacientes deberá estar en ayunas hasta que se tome una
decisión sobre la cirugía. En la práctica quirúrgica moderna hay un alejamiento del ayuno prolongado para las
situaciones agudas y electivas. Indicar alimentación enteral dietética para ayudar a restaurar tempranamente la fisiología
intestinal normal y la flora. Cuando existe la posibilidad de que en casos severos el ayuno dure más de una semana
puede ser necesaria la nutrición parenteral.

♦ Terapia antimicrobiana

Las últimas recomendaciones sobre la CI del College of Gastroenterology recomienda la terapia antimicrobiana, aunque
hay escasa evidencia al respecto.

Con la ayuda de la orientación microbiológica se utilizan agentes específicos a teniendo en cuenta los protocolos locales
y la resistencia microbiana.

► ¿Qué es el manejo a largo plazo de Colitis isquémica?

La CI tiene un origen multifactorial y suele presentarse en pacientes paciente con múltiples comorbilidades. Se debe
ofrecer apoyo para modificar el estilo de vida con el fin de evitar la recurrencia o el deterioro de otras condiciones,
incluyendo el asesoramiento para:

• Dejar de fumar

• Reducir la ingesta de alcohol

• Hacer ejercicio creciente.

No hay ninguna guía o evidencia que sugiera que los antiplaquetarios son beneficiosos en el tratamiento de la CI. No es
una condición aterosclerótica, por lo sola no es una razón para comenzar la terapia antiplaquetaria.

►Medicación

Los pacientes que han tenido CI pueden tomar medicamentos que pueden afectar el flujo sanguíneo del colon. Estos
medicamentos son comúnmente prescritos para la prevención primaria o la cardiopatía isquémica tal como la enzima
convertidora de angiotensina, los Inhibidores o bloqueantes adrenérgicos β. Si los medicamentos para las afecciones
cardíacas han sido suspendidos temporalmente durante el la enfermedad deben ser reintroducidos con precaución para
evitar los períodos de hipotensión, los que podría exacerbar la colitis isquémica.

►Cuidados en el seguimiento

La CI no complicada suele ser seguida una vez después de la admisión por parte del equipo quirúrgico; luego, el
paciente vuelve a la atención de la comunidad. La CI crónica o recurrente ocurre en el 6,8­16% de los pacientes lo que
puede presentarse como episodio similares al de la admisión. Pueden desarrollarse estrecheses en el sitio de la CI,
causando hinchazón, estreñimiento y dolor de tipo cólico, así como ulceración crónica propensa al sangrado que puede
manifestarse solo como anemia. Los síntomas más crónicos y más benignos de la CI son inespecíficos. Si se
encuentran, está indicada la pronta remisión en un servicio especializado para confirmar el diagnóstico.

Preguntas para la investigación en curso

• ¿La anticoagulación protege la recurrencia de la CI?

• ¿La ecografía Doppler debería estar más disponible en los centros que se
ocupan de la CI?

• Debe realizarse la angiografía formal y el tratamiento endovascular en las
estenosis mesentéricas encontradas en la tomografía computarizada de
pacientes con CI?

Resumen y comentario objetivo:Dra. Marta Papponetti
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Introducción

La incidencia de colitis isquémica (CI) ha aumentado de 6 casos/100.000 años­persona en 1976­80 a 22,9/100 000 en
2005­09.  Los equipos médicos y quirúrgicos gastroenterológicos de agudos verán pocos pacientes con CI cada mes.
La prevalencia aumenta con la edad y la comorbilidad, lo que podría conducir a un aumento de su incidencia a medida
que la población envejece. Una pequeña proporción de pacientes presentará una forma de colitis isquémica más
crónica.

► ¿Qué es la colitis isquémica y cuál es su etiología?

La CI y la isquemia mesentérica son diferentes pero suelen ser confundidas.

Diferencias entre la colitis mesentérica y la colitis isquémica
Características Colitis mesentérica (intestino isquémico) Colitis isquémica
Comienzo de los
síntomas

Brusco Horas

Causa Embólica Multifactorial
Pérdida de la
irrigación
sanguínea

Segmento totalmente afectado Transitoria

Sintomas de
presentación

Dolor abdominal sin proporción con los
hallazgos clínicos.

Dolor abdominal
moderado y dolorimiento
sobre el segmento
afectado. Diarrea
sanguinolenta.

Manejo Cirugía urgente
Usualmente conservador,
pero algunos casos
requieren cirugía.

La CI se produce cuando hay un compromiso agudo transitorio del flujo sanguíneo, por debajo del requerido para las
necesidades metabólicas del colon. Esto conduce a la ulceración de la mucosa, inflamación y hemorragia. La duración y
gravedad de la hipoperfusión determina si la lesión del colon es predominantemente isquémica o como consecuencia
de la reperfusión.

Figura 1 Suministro arterial del colon y los sitios más comunes para la CI. El colon recibe sangre de las arterias mesentéricas superior e inferior, pero hay puntos débiles, o

"cuencas", en los límites del territorio irrigado por cada una de estas arterias, como la flexión esplénica y la porción transversal del colon. Estas áreas de cuencas

hidrográficas son más vulnerables a la isquemia cuando el flujo sanguíneo disminuye, ya que tienen menor número de colaterales vasculares.

A menudo, la CI tiene un origen multifactorial y los pacientes con comorbilidades extensas tienen un riesgo particular.

⇒ Causas comunes de la colitis isquémica

♦ Fisiológicas

 • Sistémicas: insuficiencia cardiaca, síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), aterosclerosis
 • Embólica: fibrilación auricular Trombótica: Tumor maligno concurrente y
trastornos hematológicos

 ♦ Iatrogénicas

 • Farmacológicas: Quimioterapia, hormonas sexuales, terapia con interferón,
pseudoefedrina, glucósidos cardíacos, diuréticos, estatinas, antiinflamatorios no
esteroides (AINE), inmunosupresores, vasopresores
• Quirúrgica: aneurisma de aorta abdominal
• Endoscópica: colonoscopia y con medios de preparación intestinal para
colonoscopia

► ¿Cuáles son los síntomas y signos de colitis isquémica?

Comúnmente, los síntomas agudos de presentación son la diarrea, el sangrado y el dolor abdominal cólico. En general,
el examen revela dolor abdominal leve y defensa voluntaria sobre el segmento del colon afectado. La presencia de
peritonitis sugiere una isquemia de todo el espesor del colon, perforación o, un diagnóstico alternativo. La aparición
aguda de los síntomas es un factor distintivo entre la CI y la colitis inflamatoria o colitis infecciosa, donde el dolor
abdominal suele tener un comienzo más insidioso. Los síntomas de CI se manifiestan en cuestión de horas y, a
diferencia de la colitis infecciosa o inflamatoria, continúan empeorando, con inestabilidad sistémica.

La CI puede dar como resultado una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas del inglés) acompañada de
taquicardia, hipotensión, taquipnea y, ocasionalmente, fiebre sin foco infeccioso. Los pacientes pueden presentar en
estado de shock, que si no se trata correctamente da lugar a un fallo multiorgánico.

Clínicamente, es difícil encontrar diferencias entre los pacientes con posible colitis infecciosa, inflamatoria o isquémica,
e incluso con pruebas de diagnóstico sigue siendo poco claro. Los médicos generales necesitan estar preparados para
reconocer a los pacientes con síntomas de colitis que están empeorando y derivarlos a una opinión especializada.

► ¿Cómo se diagnostica la colitis isquémica?

Investigar con urgencia a los pacientes con posible CI. La tomografía computarizada (TC) es la investigación diagnóstica
de elección. La guía del American College of Gastroenterology recomienda realizar la TC en las primeras horas de la
admisión, bajo la supervisión de un clínico experimentado. Para visualizar la mucosa y confirmar el diagnóstico se
recomienda que la evaluación colonoscópica se haga dentro de las 48 horas.

Las radiografías simples o ecografías abdominales no son útiles para el diagnóstico de CI, aunque son estudios
frecuentemente utilizados en la práctica ante la presencia de dolor abdominal. La información que pueden dar las
radiografías sobre CI es la "huella dactilar" o un espesamiento y el flujo sanguíneo en la ecografía y el Doppler. Sin
embargo, la misma información, y más, es brindada con mayor detalle con la TC, que no depende del operador y suele
estar más fácilmente disponible fuera de de las horas que la ecografía.

Lo que necesitas saber

• La colitis isquémica es diferente de la isquemia mesentérica o "intestino
isquémico"
• La colitis isquémica es típicamente de inicio agudo y tiene una alta tasa de
mortalidad
• Los pacientes con sospecha de colitis isquémica necesitan un ingreso
urgente a una unidad gastroenterológica con servicios quirúrgicos
especializados

• Algunos pacientes con colitis isquémica pueden ser manejados de forma
conservadora
• La tomografía computarizada es la investigación de elección para el
diagnóstico inicial de la colitis isquémica, utilizando colonoscopia en 48 horas
para dar Información pronóstica adicional y para confirmar el diagnóstico

► Pruebas de laboratorio

En presencia de sangrado rectal, realizar estudios de coagulación y
determinación de la concentración de hemoglobina. Los marcadores inflamatorios como la proteinaq C reactiva y el
recuento de neutrófilos probablemente estén elevados. Evaluar la función renal ya que los pacientes están en riesgo de
lesión renal aguda debido a la respuesta inflamatoria en la CI. Los niveles séricos de lactato pueden aumentar como
resultado de la disfunción y la hipoperfusión. El papel del lactato en este contexto tiene lugar en el seguimiento de la
progresión durante la reanimación. La elevación del lactato sérico no indica isquemia gastrointestinal, y un nivel de
lactato normal no excluye la isquemia del espesor total el colon.

► Tomografía computarizada mejorada con contraste

Esta TC proporciona información rápida, con hallazgos positivos hasta en el 98% de los casos de CI. Estos
Incluyen engrosamiento de pared, realce de la pared anormal o ausente, dilatación, encallamiento de la arteria
mesentérica, engrosamiento venoso, ascitis, neumatosis (gas dentro de la pared intestinal) y gas venoso portal.

Figura 2 TC del abdomen (en vista axial y coronal) que muestran aumento de la densidad de grasa (signo de un proceso inflamatorio) y engrosamiento (flechas) alrededor

del ángulo esplénico secundaria a la isquemia.

 Los hallazgos de la TC sugieren el diagnóstico de CI pero pueden estar presentes independientemente de la gravedad,
limitando su valor pronóstico. La presencia de tales características (particularmente
en la cuenca entre las arterias mesentéricas superior e inferior) sugiere un diagnóstico de CI pero no puede distinguirla
en forma absoluta otros tipos de colitis. La TC puede bridar otros diagnósticos y complicaciones como la perforación, lo
que modificará el tratamiento..

► Evaluación endoscópica

La endoscopia temprana puede confirmar el diagnóstico por visualización directa y proporcionar información pronóstica
para distinguir los casos que pueden establecerse de aquellos que requieren la resección de emergencia.

Las características transitorias no gangrenosas de la CI observadas en la colonoscopia incluyen:

• Hemorragias petequiales
• Mucosa edematosa y frágil
• Eritema segmentario​
• Erosiones dispersas
• Ulceraciones longitudinales (signo de una sola raya del colon)
• Un segmento de la afectación claramente definido.

Figura 3 Hallazgos endoscópicos de la mucosa inflamada y signo de una sola raya (una única tira longitudinal del colon ulcerado o inflamado del (flecha)) en el segmento de

la CI

La presencia de cianosis y seudopólipos sugieren una isquemia transmural. La mayoría de los estudios recomienda la
colonoscopia y no hay evidencia de que su uso en la evaluación de la CI sea inseguro  si la práctica es realizada por 
médicos experimentados.

Estudios retrospectivos de un total de 659 casos no informaron casos de perforación secundaria a la colonoscopia.

► ¿Qué tratamiento está disponible?

♦ Reanimación inicial

No existe una guía específica para la reanimación de los pacientes con CI. Se aplican los principios generales de
resucitación,incluyendo:

• Reanimación con líquidos intravenosos
• Monitoreo del balance de líquidos con cateterismo vesical
• Evaluación del estado ácido­base con muestreo de gases arteriales

♦ Control y monitoreo de la glucemia en pacientes diabéticos.

Aunque no hay evidencia específica sobre la resucitación con líquidos en la CI, la reanimación agresiva y pronta de un
paciente con SIRS tiene efectos profundos en los resultados y existen algoritmos para condiciones tales como la sepsis
y la pancreatitis.

En algunos pacientes las medidas apropiadas de reanimación  estabilizan la inflamación del colon y los síntomas
asociados sin  necesidad de cirugía. Los datos sobre la proporción de pacientes que se espera que se establezcan sin
intervención quirúrgica varían ampliamente u reflejan las diferencias en la práctica clínica con respecto a la CI y la actual
falta de orientación fehaciente.

♦ Intervención quirúrgica

Considerar la intervención quirúrgica si hay evidencia radiológica de perforación, peritonitis generalizada o hemorragia
que causa inestabilidad o requerimiento repetido de transfusión sanguínea. Para los pacientes sin estas características,
las decisiones para decidir opera cuando el tratamiento conservador no es efectivo deben toarse en base a las
características de cada paciente. base.

Los factores asociados a episodios graves que no se pueden resolver con el tratamiento conservador
incluyen:

• Distribución de la colitis en el lado derecho
• Sexo masculino
• Ausencia de sangrado rectal
• Disfunción renal
• Estenosis del colon
• Peritonitis.

Cuando exista una o más de estas características, hacer la revisión diaria por parte de un médico experimentado y estar
alerta a los signos de desarrollo de Isquemia del espesor total, tal como empeoramiento del dolor o peritonismo. Para
los pacientes cuya condición clínica no está mejorando, considerar los análisis de laboratorio para revisar los
marcadores bioquímicos. En el caso de cualquier deterioro bioquímico, considerar la necesidad de repetir la imagen y la
intervención quirúrgica.

Los pacientes que requieren intervención quirúrgica para la colitis isquémica tienen mayor mortalidad (37­48%) que los
tratados en forma conservadora (6,2% en una gran revisión sistemática). La intervención quirúrgica suele incluir la
resección segmentaria y la formación de colostomía. En los pacientes inestables, la cirugía compleja puede empeorar
los resultados.

► Atención de los pacientes con colitis isquémica

♦ Anticoagulación

Se recomienda la anticoagulación profiláctica, pero no está indicada la anticoagulación terapéutica. Para la mayoría de
los grupos de pacientes que no tienen contraindicaciones, incluyendo aquellos con colitis isquémica la guía actual del
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aboga por la profilaxis mecánica y farmacológica, para evitar el
tromboembolismo venoso. La guía NICE recomienda continuar la profilaxis postoperatoria para el romboembolismo
venoso "hasta que la movilidad ya no esté significativamente restringida ".

♦ Embolia cardiaca

Se han hallado embolias cardíacas en el 43% de los pacientes con colitis isquémica en comparación con el 23% de los
controles pareados. Estos hallazgos pueden ser coincidentes, pero se deben hacer más estudios en aquellos con
síntomas o signos cardiacos.

♦ Soporte nutricional

Después de la admisión por sospecha de CI, la mayoría de los pacientes deberá estar en ayunas hasta que se tome una
decisión sobre la cirugía. En la práctica quirúrgica moderna hay un alejamiento del ayuno prolongado para las
situaciones agudas y electivas. Indicar alimentación enteral dietética para ayudar a restaurar tempranamente la fisiología
intestinal normal y la flora. Cuando existe la posibilidad de que en casos severos el ayuno dure más de una semana
puede ser necesaria la nutrición parenteral.

♦ Terapia antimicrobiana

Las últimas recomendaciones sobre la CI del College of Gastroenterology recomienda la terapia antimicrobiana, aunque
hay escasa evidencia al respecto.

Con la ayuda de la orientación microbiológica se utilizan agentes específicos a teniendo en cuenta los protocolos locales
y la resistencia microbiana.

► ¿Qué es el manejo a largo plazo de Colitis isquémica?

La CI tiene un origen multifactorial y suele presentarse en pacientes paciente con múltiples comorbilidades. Se debe
ofrecer apoyo para modificar el estilo de vida con el fin de evitar la recurrencia o el deterioro de otras condiciones,
incluyendo el asesoramiento para:

• Dejar de fumar

• Reducir la ingesta de alcohol

• Hacer ejercicio creciente.

No hay ninguna guía o evidencia que sugiera que los antiplaquetarios son beneficiosos en el tratamiento de la CI. No es
una condición aterosclerótica, por lo sola no es una razón para comenzar la terapia antiplaquetaria.

►Medicación

Los pacientes que han tenido CI pueden tomar medicamentos que pueden afectar el flujo sanguíneo del colon. Estos
medicamentos son comúnmente prescritos para la prevención primaria o la cardiopatía isquémica tal como la enzima
convertidora de angiotensina, los Inhibidores o bloqueantes adrenérgicos β. Si los medicamentos para las afecciones
cardíacas han sido suspendidos temporalmente durante el la enfermedad deben ser reintroducidos con precaución para
evitar los períodos de hipotensión, los que podría exacerbar la colitis isquémica.

►Cuidados en el seguimiento

La CI no complicada suele ser seguida una vez después de la admisión por parte del equipo quirúrgico; luego, el
paciente vuelve a la atención de la comunidad. La CI crónica o recurrente ocurre en el 6,8­16% de los pacientes lo que
puede presentarse como episodio similares al de la admisión. Pueden desarrollarse estrecheses en el sitio de la CI,
causando hinchazón, estreñimiento y dolor de tipo cólico, así como ulceración crónica propensa al sangrado que puede
manifestarse solo como anemia. Los síntomas más crónicos y más benignos de la CI son inespecíficos. Si se
encuentran, está indicada la pronta remisión en un servicio especializado para confirmar el diagnóstico.

Preguntas para la investigación en curso

• ¿La anticoagulación protege la recurrencia de la CI?

• ¿La ecografía Doppler debería estar más disponible en los centros que se
ocupan de la CI?

• Debe realizarse la angiografía formal y el tratamiento endovascular en las
estenosis mesentéricas encontradas en la tomografía computarizada de
pacientes con CI?

Resumen y comentario objetivo:Dra. Marta Papponetti
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Introducción

La incidencia de colitis isquémica (CI) ha aumentado de 6 casos/100.000 años­persona en 1976­80 a 22,9/100 000 en
2005­09.  Los equipos médicos y quirúrgicos gastroenterológicos de agudos verán pocos pacientes con CI cada mes.
La prevalencia aumenta con la edad y la comorbilidad, lo que podría conducir a un aumento de su incidencia a medida
que la población envejece. Una pequeña proporción de pacientes presentará una forma de colitis isquémica más
crónica.

► ¿Qué es la colitis isquémica y cuál es su etiología?

La CI y la isquemia mesentérica son diferentes pero suelen ser confundidas.

Diferencias entre la colitis mesentérica y la colitis isquémica
Características Colitis mesentérica (intestino isquémico) Colitis isquémica
Comienzo de los
síntomas

Brusco Horas

Causa Embólica Multifactorial
Pérdida de la
irrigación
sanguínea

Segmento totalmente afectado Transitoria

Sintomas de
presentación

Dolor abdominal sin proporción con los
hallazgos clínicos.

Dolor abdominal
moderado y dolorimiento
sobre el segmento
afectado. Diarrea
sanguinolenta.

Manejo Cirugía urgente
Usualmente conservador,
pero algunos casos
requieren cirugía.

La CI se produce cuando hay un compromiso agudo transitorio del flujo sanguíneo, por debajo del requerido para las
necesidades metabólicas del colon. Esto conduce a la ulceración de la mucosa, inflamación y hemorragia. La duración y
gravedad de la hipoperfusión determina si la lesión del colon es predominantemente isquémica o como consecuencia
de la reperfusión.

Figura 1 Suministro arterial del colon y los sitios más comunes para la CI. El colon recibe sangre de las arterias mesentéricas superior e inferior, pero hay puntos débiles, o

"cuencas", en los límites del territorio irrigado por cada una de estas arterias, como la flexión esplénica y la porción transversal del colon. Estas áreas de cuencas

hidrográficas son más vulnerables a la isquemia cuando el flujo sanguíneo disminuye, ya que tienen menor número de colaterales vasculares.

A menudo, la CI tiene un origen multifactorial y los pacientes con comorbilidades extensas tienen un riesgo particular.

⇒ Causas comunes de la colitis isquémica

♦ Fisiológicas

 • Sistémicas: insuficiencia cardiaca, síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), aterosclerosis
 • Embólica: fibrilación auricular Trombótica: Tumor maligno concurrente y
trastornos hematológicos

 ♦ Iatrogénicas

 • Farmacológicas: Quimioterapia, hormonas sexuales, terapia con interferón,
pseudoefedrina, glucósidos cardíacos, diuréticos, estatinas, antiinflamatorios no
esteroides (AINE), inmunosupresores, vasopresores
• Quirúrgica: aneurisma de aorta abdominal
• Endoscópica: colonoscopia y con medios de preparación intestinal para
colonoscopia

► ¿Cuáles son los síntomas y signos de colitis isquémica?

Comúnmente, los síntomas agudos de presentación son la diarrea, el sangrado y el dolor abdominal cólico. En general,
el examen revela dolor abdominal leve y defensa voluntaria sobre el segmento del colon afectado. La presencia de
peritonitis sugiere una isquemia de todo el espesor del colon, perforación o, un diagnóstico alternativo. La aparición
aguda de los síntomas es un factor distintivo entre la CI y la colitis inflamatoria o colitis infecciosa, donde el dolor
abdominal suele tener un comienzo más insidioso. Los síntomas de CI se manifiestan en cuestión de horas y, a
diferencia de la colitis infecciosa o inflamatoria, continúan empeorando, con inestabilidad sistémica.

La CI puede dar como resultado una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas del inglés) acompañada de
taquicardia, hipotensión, taquipnea y, ocasionalmente, fiebre sin foco infeccioso. Los pacientes pueden presentar en
estado de shock, que si no se trata correctamente da lugar a un fallo multiorgánico.

Clínicamente, es difícil encontrar diferencias entre los pacientes con posible colitis infecciosa, inflamatoria o isquémica,
e incluso con pruebas de diagnóstico sigue siendo poco claro. Los médicos generales necesitan estar preparados para
reconocer a los pacientes con síntomas de colitis que están empeorando y derivarlos a una opinión especializada.

► ¿Cómo se diagnostica la colitis isquémica?

Investigar con urgencia a los pacientes con posible CI. La tomografía computarizada (TC) es la investigación diagnóstica
de elección. La guía del American College of Gastroenterology recomienda realizar la TC en las primeras horas de la
admisión, bajo la supervisión de un clínico experimentado. Para visualizar la mucosa y confirmar el diagnóstico se
recomienda que la evaluación colonoscópica se haga dentro de las 48 horas.

Las radiografías simples o ecografías abdominales no son útiles para el diagnóstico de CI, aunque son estudios
frecuentemente utilizados en la práctica ante la presencia de dolor abdominal. La información que pueden dar las
radiografías sobre CI es la "huella dactilar" o un espesamiento y el flujo sanguíneo en la ecografía y el Doppler. Sin
embargo, la misma información, y más, es brindada con mayor detalle con la TC, que no depende del operador y suele
estar más fácilmente disponible fuera de de las horas que la ecografía.

Lo que necesitas saber

• La colitis isquémica es diferente de la isquemia mesentérica o "intestino
isquémico"
• La colitis isquémica es típicamente de inicio agudo y tiene una alta tasa de
mortalidad
• Los pacientes con sospecha de colitis isquémica necesitan un ingreso
urgente a una unidad gastroenterológica con servicios quirúrgicos
especializados

• Algunos pacientes con colitis isquémica pueden ser manejados de forma
conservadora
• La tomografía computarizada es la investigación de elección para el
diagnóstico inicial de la colitis isquémica, utilizando colonoscopia en 48 horas
para dar Información pronóstica adicional y para confirmar el diagnóstico

► Pruebas de laboratorio

En presencia de sangrado rectal, realizar estudios de coagulación y
determinación de la concentración de hemoglobina. Los marcadores inflamatorios como la proteinaq C reactiva y el
recuento de neutrófilos probablemente estén elevados. Evaluar la función renal ya que los pacientes están en riesgo de
lesión renal aguda debido a la respuesta inflamatoria en la CI. Los niveles séricos de lactato pueden aumentar como
resultado de la disfunción y la hipoperfusión. El papel del lactato en este contexto tiene lugar en el seguimiento de la
progresión durante la reanimación. La elevación del lactato sérico no indica isquemia gastrointestinal, y un nivel de
lactato normal no excluye la isquemia del espesor total el colon.

► Tomografía computarizada mejorada con contraste

Esta TC proporciona información rápida, con hallazgos positivos hasta en el 98% de los casos de CI. Estos
Incluyen engrosamiento de pared, realce de la pared anormal o ausente, dilatación, encallamiento de la arteria
mesentérica, engrosamiento venoso, ascitis, neumatosis (gas dentro de la pared intestinal) y gas venoso portal.

Figura 2 TC del abdomen (en vista axial y coronal) que muestran aumento de la densidad de grasa (signo de un proceso inflamatorio) y engrosamiento (flechas) alrededor

del ángulo esplénico secundaria a la isquemia.

 Los hallazgos de la TC sugieren el diagnóstico de CI pero pueden estar presentes independientemente de la gravedad,
limitando su valor pronóstico. La presencia de tales características (particularmente
en la cuenca entre las arterias mesentéricas superior e inferior) sugiere un diagnóstico de CI pero no puede distinguirla
en forma absoluta otros tipos de colitis. La TC puede bridar otros diagnósticos y complicaciones como la perforación, lo
que modificará el tratamiento..

► Evaluación endoscópica

La endoscopia temprana puede confirmar el diagnóstico por visualización directa y proporcionar información pronóstica
para distinguir los casos que pueden establecerse de aquellos que requieren la resección de emergencia.

Las características transitorias no gangrenosas de la CI observadas en la colonoscopia incluyen:

• Hemorragias petequiales
• Mucosa edematosa y frágil
• Eritema segmentario​
• Erosiones dispersas
• Ulceraciones longitudinales (signo de una sola raya del colon)
• Un segmento de la afectación claramente definido.

Figura 3 Hallazgos endoscópicos de la mucosa inflamada y signo de una sola raya (una única tira longitudinal del colon ulcerado o inflamado del (flecha)) en el segmento de

la CI

La presencia de cianosis y seudopólipos sugieren una isquemia transmural. La mayoría de los estudios recomienda la
colonoscopia y no hay evidencia de que su uso en la evaluación de la CI sea inseguro  si la práctica es realizada por 
médicos experimentados.

Estudios retrospectivos de un total de 659 casos no informaron casos de perforación secundaria a la colonoscopia.

► ¿Qué tratamiento está disponible?

♦ Reanimación inicial

No existe una guía específica para la reanimación de los pacientes con CI. Se aplican los principios generales de
resucitación,incluyendo:

• Reanimación con líquidos intravenosos
• Monitoreo del balance de líquidos con cateterismo vesical
• Evaluación del estado ácido­base con muestreo de gases arteriales

♦ Control y monitoreo de la glucemia en pacientes diabéticos.

Aunque no hay evidencia específica sobre la resucitación con líquidos en la CI, la reanimación agresiva y pronta de un
paciente con SIRS tiene efectos profundos en los resultados y existen algoritmos para condiciones tales como la sepsis
y la pancreatitis.

En algunos pacientes las medidas apropiadas de reanimación  estabilizan la inflamación del colon y los síntomas
asociados sin  necesidad de cirugía. Los datos sobre la proporción de pacientes que se espera que se establezcan sin
intervención quirúrgica varían ampliamente u reflejan las diferencias en la práctica clínica con respecto a la CI y la actual
falta de orientación fehaciente.

♦ Intervención quirúrgica

Considerar la intervención quirúrgica si hay evidencia radiológica de perforación, peritonitis generalizada o hemorragia
que causa inestabilidad o requerimiento repetido de transfusión sanguínea. Para los pacientes sin estas características,
las decisiones para decidir opera cuando el tratamiento conservador no es efectivo deben toarse en base a las
características de cada paciente. base.

Los factores asociados a episodios graves que no se pueden resolver con el tratamiento conservador
incluyen:

• Distribución de la colitis en el lado derecho
• Sexo masculino
• Ausencia de sangrado rectal
• Disfunción renal
• Estenosis del colon
• Peritonitis.

Cuando exista una o más de estas características, hacer la revisión diaria por parte de un médico experimentado y estar
alerta a los signos de desarrollo de Isquemia del espesor total, tal como empeoramiento del dolor o peritonismo. Para
los pacientes cuya condición clínica no está mejorando, considerar los análisis de laboratorio para revisar los
marcadores bioquímicos. En el caso de cualquier deterioro bioquímico, considerar la necesidad de repetir la imagen y la
intervención quirúrgica.

Los pacientes que requieren intervención quirúrgica para la colitis isquémica tienen mayor mortalidad (37­48%) que los
tratados en forma conservadora (6,2% en una gran revisión sistemática). La intervención quirúrgica suele incluir la
resección segmentaria y la formación de colostomía. En los pacientes inestables, la cirugía compleja puede empeorar
los resultados.

► Atención de los pacientes con colitis isquémica

♦ Anticoagulación

Se recomienda la anticoagulación profiláctica, pero no está indicada la anticoagulación terapéutica. Para la mayoría de
los grupos de pacientes que no tienen contraindicaciones, incluyendo aquellos con colitis isquémica la guía actual del
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aboga por la profilaxis mecánica y farmacológica, para evitar el
tromboembolismo venoso. La guía NICE recomienda continuar la profilaxis postoperatoria para el romboembolismo
venoso "hasta que la movilidad ya no esté significativamente restringida ".

♦ Embolia cardiaca

Se han hallado embolias cardíacas en el 43% de los pacientes con colitis isquémica en comparación con el 23% de los
controles pareados. Estos hallazgos pueden ser coincidentes, pero se deben hacer más estudios en aquellos con
síntomas o signos cardiacos.

♦ Soporte nutricional

Después de la admisión por sospecha de CI, la mayoría de los pacientes deberá estar en ayunas hasta que se tome una
decisión sobre la cirugía. En la práctica quirúrgica moderna hay un alejamiento del ayuno prolongado para las
situaciones agudas y electivas. Indicar alimentación enteral dietética para ayudar a restaurar tempranamente la fisiología
intestinal normal y la flora. Cuando existe la posibilidad de que en casos severos el ayuno dure más de una semana
puede ser necesaria la nutrición parenteral.

♦ Terapia antimicrobiana

Las últimas recomendaciones sobre la CI del College of Gastroenterology recomienda la terapia antimicrobiana, aunque
hay escasa evidencia al respecto.

Con la ayuda de la orientación microbiológica se utilizan agentes específicos a teniendo en cuenta los protocolos locales
y la resistencia microbiana.

► ¿Qué es el manejo a largo plazo de Colitis isquémica?

La CI tiene un origen multifactorial y suele presentarse en pacientes paciente con múltiples comorbilidades. Se debe
ofrecer apoyo para modificar el estilo de vida con el fin de evitar la recurrencia o el deterioro de otras condiciones,
incluyendo el asesoramiento para:

• Dejar de fumar

• Reducir la ingesta de alcohol

• Hacer ejercicio creciente.

No hay ninguna guía o evidencia que sugiera que los antiplaquetarios son beneficiosos en el tratamiento de la CI. No es
una condición aterosclerótica, por lo sola no es una razón para comenzar la terapia antiplaquetaria.

►Medicación

Los pacientes que han tenido CI pueden tomar medicamentos que pueden afectar el flujo sanguíneo del colon. Estos
medicamentos son comúnmente prescritos para la prevención primaria o la cardiopatía isquémica tal como la enzima
convertidora de angiotensina, los Inhibidores o bloqueantes adrenérgicos β. Si los medicamentos para las afecciones
cardíacas han sido suspendidos temporalmente durante el la enfermedad deben ser reintroducidos con precaución para
evitar los períodos de hipotensión, los que podría exacerbar la colitis isquémica.

►Cuidados en el seguimiento

La CI no complicada suele ser seguida una vez después de la admisión por parte del equipo quirúrgico; luego, el
paciente vuelve a la atención de la comunidad. La CI crónica o recurrente ocurre en el 6,8­16% de los pacientes lo que
puede presentarse como episodio similares al de la admisión. Pueden desarrollarse estrecheses en el sitio de la CI,
causando hinchazón, estreñimiento y dolor de tipo cólico, así como ulceración crónica propensa al sangrado que puede
manifestarse solo como anemia. Los síntomas más crónicos y más benignos de la CI son inespecíficos. Si se
encuentran, está indicada la pronta remisión en un servicio especializado para confirmar el diagnóstico.

Preguntas para la investigación en curso

• ¿La anticoagulación protege la recurrencia de la CI?

• ¿La ecografía Doppler debería estar más disponible en los centros que se
ocupan de la CI?

• Debe realizarse la angiografía formal y el tratamiento endovascular en las
estenosis mesentéricas encontradas en la tomografía computarizada de
pacientes con CI?

Resumen y comentario objetivo:Dra. Marta Papponetti
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Introducción

La incidencia de colitis isquémica (CI) ha aumentado de 6 casos/100.000 años­persona en 1976­80 a 22,9/100 000 en
2005­09.  Los equipos médicos y quirúrgicos gastroenterológicos de agudos verán pocos pacientes con CI cada mes.
La prevalencia aumenta con la edad y la comorbilidad, lo que podría conducir a un aumento de su incidencia a medida
que la población envejece. Una pequeña proporción de pacientes presentará una forma de colitis isquémica más
crónica.

► ¿Qué es la colitis isquémica y cuál es su etiología?

La CI y la isquemia mesentérica son diferentes pero suelen ser confundidas.

Diferencias entre la colitis mesentérica y la colitis isquémica
Características Colitis mesentérica (intestino isquémico) Colitis isquémica
Comienzo de los
síntomas

Brusco Horas

Causa Embólica Multifactorial
Pérdida de la
irrigación
sanguínea

Segmento totalmente afectado Transitoria

Sintomas de
presentación

Dolor abdominal sin proporción con los
hallazgos clínicos.

Dolor abdominal
moderado y dolorimiento
sobre el segmento
afectado. Diarrea
sanguinolenta.

Manejo Cirugía urgente
Usualmente conservador,
pero algunos casos
requieren cirugía.

La CI se produce cuando hay un compromiso agudo transitorio del flujo sanguíneo, por debajo del requerido para las
necesidades metabólicas del colon. Esto conduce a la ulceración de la mucosa, inflamación y hemorragia. La duración y
gravedad de la hipoperfusión determina si la lesión del colon es predominantemente isquémica o como consecuencia
de la reperfusión.

Figura 1 Suministro arterial del colon y los sitios más comunes para la CI. El colon recibe sangre de las arterias mesentéricas superior e inferior, pero hay puntos débiles, o

"cuencas", en los límites del territorio irrigado por cada una de estas arterias, como la flexión esplénica y la porción transversal del colon. Estas áreas de cuencas

hidrográficas son más vulnerables a la isquemia cuando el flujo sanguíneo disminuye, ya que tienen menor número de colaterales vasculares.

A menudo, la CI tiene un origen multifactorial y los pacientes con comorbilidades extensas tienen un riesgo particular.

⇒ Causas comunes de la colitis isquémica

♦ Fisiológicas

 • Sistémicas: insuficiencia cardiaca, síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), aterosclerosis
 • Embólica: fibrilación auricular Trombótica: Tumor maligno concurrente y
trastornos hematológicos

 ♦ Iatrogénicas

 • Farmacológicas: Quimioterapia, hormonas sexuales, terapia con interferón,
pseudoefedrina, glucósidos cardíacos, diuréticos, estatinas, antiinflamatorios no
esteroides (AINE), inmunosupresores, vasopresores
• Quirúrgica: aneurisma de aorta abdominal
• Endoscópica: colonoscopia y con medios de preparación intestinal para
colonoscopia

► ¿Cuáles son los síntomas y signos de colitis isquémica?

Comúnmente, los síntomas agudos de presentación son la diarrea, el sangrado y el dolor abdominal cólico. En general,
el examen revela dolor abdominal leve y defensa voluntaria sobre el segmento del colon afectado. La presencia de
peritonitis sugiere una isquemia de todo el espesor del colon, perforación o, un diagnóstico alternativo. La aparición
aguda de los síntomas es un factor distintivo entre la CI y la colitis inflamatoria o colitis infecciosa, donde el dolor
abdominal suele tener un comienzo más insidioso. Los síntomas de CI se manifiestan en cuestión de horas y, a
diferencia de la colitis infecciosa o inflamatoria, continúan empeorando, con inestabilidad sistémica.

La CI puede dar como resultado una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas del inglés) acompañada de
taquicardia, hipotensión, taquipnea y, ocasionalmente, fiebre sin foco infeccioso. Los pacientes pueden presentar en
estado de shock, que si no se trata correctamente da lugar a un fallo multiorgánico.

Clínicamente, es difícil encontrar diferencias entre los pacientes con posible colitis infecciosa, inflamatoria o isquémica,
e incluso con pruebas de diagnóstico sigue siendo poco claro. Los médicos generales necesitan estar preparados para
reconocer a los pacientes con síntomas de colitis que están empeorando y derivarlos a una opinión especializada.

► ¿Cómo se diagnostica la colitis isquémica?

Investigar con urgencia a los pacientes con posible CI. La tomografía computarizada (TC) es la investigación diagnóstica
de elección. La guía del American College of Gastroenterology recomienda realizar la TC en las primeras horas de la
admisión, bajo la supervisión de un clínico experimentado. Para visualizar la mucosa y confirmar el diagnóstico se
recomienda que la evaluación colonoscópica se haga dentro de las 48 horas.

Las radiografías simples o ecografías abdominales no son útiles para el diagnóstico de CI, aunque son estudios
frecuentemente utilizados en la práctica ante la presencia de dolor abdominal. La información que pueden dar las
radiografías sobre CI es la "huella dactilar" o un espesamiento y el flujo sanguíneo en la ecografía y el Doppler. Sin
embargo, la misma información, y más, es brindada con mayor detalle con la TC, que no depende del operador y suele
estar más fácilmente disponible fuera de de las horas que la ecografía.

Lo que necesitas saber

• La colitis isquémica es diferente de la isquemia mesentérica o "intestino
isquémico"
• La colitis isquémica es típicamente de inicio agudo y tiene una alta tasa de
mortalidad
• Los pacientes con sospecha de colitis isquémica necesitan un ingreso
urgente a una unidad gastroenterológica con servicios quirúrgicos
especializados

• Algunos pacientes con colitis isquémica pueden ser manejados de forma
conservadora
• La tomografía computarizada es la investigación de elección para el
diagnóstico inicial de la colitis isquémica, utilizando colonoscopia en 48 horas
para dar Información pronóstica adicional y para confirmar el diagnóstico

► Pruebas de laboratorio

En presencia de sangrado rectal, realizar estudios de coagulación y
determinación de la concentración de hemoglobina. Los marcadores inflamatorios como la proteinaq C reactiva y el
recuento de neutrófilos probablemente estén elevados. Evaluar la función renal ya que los pacientes están en riesgo de
lesión renal aguda debido a la respuesta inflamatoria en la CI. Los niveles séricos de lactato pueden aumentar como
resultado de la disfunción y la hipoperfusión. El papel del lactato en este contexto tiene lugar en el seguimiento de la
progresión durante la reanimación. La elevación del lactato sérico no indica isquemia gastrointestinal, y un nivel de
lactato normal no excluye la isquemia del espesor total el colon.

► Tomografía computarizada mejorada con contraste

Esta TC proporciona información rápida, con hallazgos positivos hasta en el 98% de los casos de CI. Estos
Incluyen engrosamiento de pared, realce de la pared anormal o ausente, dilatación, encallamiento de la arteria
mesentérica, engrosamiento venoso, ascitis, neumatosis (gas dentro de la pared intestinal) y gas venoso portal.

Figura 2 TC del abdomen (en vista axial y coronal) que muestran aumento de la densidad de grasa (signo de un proceso inflamatorio) y engrosamiento (flechas) alrededor

del ángulo esplénico secundaria a la isquemia.

 Los hallazgos de la TC sugieren el diagnóstico de CI pero pueden estar presentes independientemente de la gravedad,
limitando su valor pronóstico. La presencia de tales características (particularmente
en la cuenca entre las arterias mesentéricas superior e inferior) sugiere un diagnóstico de CI pero no puede distinguirla
en forma absoluta otros tipos de colitis. La TC puede bridar otros diagnósticos y complicaciones como la perforación, lo
que modificará el tratamiento..

► Evaluación endoscópica

La endoscopia temprana puede confirmar el diagnóstico por visualización directa y proporcionar información pronóstica
para distinguir los casos que pueden establecerse de aquellos que requieren la resección de emergencia.

Las características transitorias no gangrenosas de la CI observadas en la colonoscopia incluyen:

• Hemorragias petequiales
• Mucosa edematosa y frágil
• Eritema segmentario​
• Erosiones dispersas
• Ulceraciones longitudinales (signo de una sola raya del colon)
• Un segmento de la afectación claramente definido.

Figura 3 Hallazgos endoscópicos de la mucosa inflamada y signo de una sola raya (una única tira longitudinal del colon ulcerado o inflamado del (flecha)) en el segmento de

la CI

La presencia de cianosis y seudopólipos sugieren una isquemia transmural. La mayoría de los estudios recomienda la
colonoscopia y no hay evidencia de que su uso en la evaluación de la CI sea inseguro  si la práctica es realizada por 
médicos experimentados.

Estudios retrospectivos de un total de 659 casos no informaron casos de perforación secundaria a la colonoscopia.

► ¿Qué tratamiento está disponible?

♦ Reanimación inicial

No existe una guía específica para la reanimación de los pacientes con CI. Se aplican los principios generales de
resucitación,incluyendo:

• Reanimación con líquidos intravenosos
• Monitoreo del balance de líquidos con cateterismo vesical
• Evaluación del estado ácido­base con muestreo de gases arteriales

♦ Control y monitoreo de la glucemia en pacientes diabéticos.

Aunque no hay evidencia específica sobre la resucitación con líquidos en la CI, la reanimación agresiva y pronta de un
paciente con SIRS tiene efectos profundos en los resultados y existen algoritmos para condiciones tales como la sepsis
y la pancreatitis.

En algunos pacientes las medidas apropiadas de reanimación  estabilizan la inflamación del colon y los síntomas
asociados sin  necesidad de cirugía. Los datos sobre la proporción de pacientes que se espera que se establezcan sin
intervención quirúrgica varían ampliamente u reflejan las diferencias en la práctica clínica con respecto a la CI y la actual
falta de orientación fehaciente.

♦ Intervención quirúrgica

Considerar la intervención quirúrgica si hay evidencia radiológica de perforación, peritonitis generalizada o hemorragia
que causa inestabilidad o requerimiento repetido de transfusión sanguínea. Para los pacientes sin estas características,
las decisiones para decidir opera cuando el tratamiento conservador no es efectivo deben toarse en base a las
características de cada paciente. base.

Los factores asociados a episodios graves que no se pueden resolver con el tratamiento conservador
incluyen:

• Distribución de la colitis en el lado derecho
• Sexo masculino
• Ausencia de sangrado rectal
• Disfunción renal
• Estenosis del colon
• Peritonitis.

Cuando exista una o más de estas características, hacer la revisión diaria por parte de un médico experimentado y estar
alerta a los signos de desarrollo de Isquemia del espesor total, tal como empeoramiento del dolor o peritonismo. Para
los pacientes cuya condición clínica no está mejorando, considerar los análisis de laboratorio para revisar los
marcadores bioquímicos. En el caso de cualquier deterioro bioquímico, considerar la necesidad de repetir la imagen y la
intervención quirúrgica.

Los pacientes que requieren intervención quirúrgica para la colitis isquémica tienen mayor mortalidad (37­48%) que los
tratados en forma conservadora (6,2% en una gran revisión sistemática). La intervención quirúrgica suele incluir la
resección segmentaria y la formación de colostomía. En los pacientes inestables, la cirugía compleja puede empeorar
los resultados.

► Atención de los pacientes con colitis isquémica

♦ Anticoagulación

Se recomienda la anticoagulación profiláctica, pero no está indicada la anticoagulación terapéutica. Para la mayoría de
los grupos de pacientes que no tienen contraindicaciones, incluyendo aquellos con colitis isquémica la guía actual del
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aboga por la profilaxis mecánica y farmacológica, para evitar el
tromboembolismo venoso. La guía NICE recomienda continuar la profilaxis postoperatoria para el romboembolismo
venoso "hasta que la movilidad ya no esté significativamente restringida ".

♦ Embolia cardiaca

Se han hallado embolias cardíacas en el 43% de los pacientes con colitis isquémica en comparación con el 23% de los
controles pareados. Estos hallazgos pueden ser coincidentes, pero se deben hacer más estudios en aquellos con
síntomas o signos cardiacos.

♦ Soporte nutricional

Después de la admisión por sospecha de CI, la mayoría de los pacientes deberá estar en ayunas hasta que se tome una
decisión sobre la cirugía. En la práctica quirúrgica moderna hay un alejamiento del ayuno prolongado para las
situaciones agudas y electivas. Indicar alimentación enteral dietética para ayudar a restaurar tempranamente la fisiología
intestinal normal y la flora. Cuando existe la posibilidad de que en casos severos el ayuno dure más de una semana
puede ser necesaria la nutrición parenteral.

♦ Terapia antimicrobiana

Las últimas recomendaciones sobre la CI del College of Gastroenterology recomienda la terapia antimicrobiana, aunque
hay escasa evidencia al respecto.

Con la ayuda de la orientación microbiológica se utilizan agentes específicos a teniendo en cuenta los protocolos locales
y la resistencia microbiana.

► ¿Qué es el manejo a largo plazo de Colitis isquémica?

La CI tiene un origen multifactorial y suele presentarse en pacientes paciente con múltiples comorbilidades. Se debe
ofrecer apoyo para modificar el estilo de vida con el fin de evitar la recurrencia o el deterioro de otras condiciones,
incluyendo el asesoramiento para:

• Dejar de fumar

• Reducir la ingesta de alcohol

• Hacer ejercicio creciente.

No hay ninguna guía o evidencia que sugiera que los antiplaquetarios son beneficiosos en el tratamiento de la CI. No es
una condición aterosclerótica, por lo sola no es una razón para comenzar la terapia antiplaquetaria.

►Medicación

Los pacientes que han tenido CI pueden tomar medicamentos que pueden afectar el flujo sanguíneo del colon. Estos
medicamentos son comúnmente prescritos para la prevención primaria o la cardiopatía isquémica tal como la enzima
convertidora de angiotensina, los Inhibidores o bloqueantes adrenérgicos β. Si los medicamentos para las afecciones
cardíacas han sido suspendidos temporalmente durante el la enfermedad deben ser reintroducidos con precaución para
evitar los períodos de hipotensión, los que podría exacerbar la colitis isquémica.

►Cuidados en el seguimiento

La CI no complicada suele ser seguida una vez después de la admisión por parte del equipo quirúrgico; luego, el
paciente vuelve a la atención de la comunidad. La CI crónica o recurrente ocurre en el 6,8­16% de los pacientes lo que
puede presentarse como episodio similares al de la admisión. Pueden desarrollarse estrecheses en el sitio de la CI,
causando hinchazón, estreñimiento y dolor de tipo cólico, así como ulceración crónica propensa al sangrado que puede
manifestarse solo como anemia. Los síntomas más crónicos y más benignos de la CI son inespecíficos. Si se
encuentran, está indicada la pronta remisión en un servicio especializado para confirmar el diagnóstico.

Preguntas para la investigación en curso

• ¿La anticoagulación protege la recurrencia de la CI?

• ¿La ecografía Doppler debería estar más disponible en los centros que se
ocupan de la CI?

• Debe realizarse la angiografía formal y el tratamiento endovascular en las
estenosis mesentéricas encontradas en la tomografía computarizada de
pacientes con CI?

Resumen y comentario objetivo:Dra. Marta Papponetti
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Introducción

La incidencia de colitis isquémica (CI) ha aumentado de 6 casos/100.000 años­persona en 1976­80 a 22,9/100 000 en
2005­09.  Los equipos médicos y quirúrgicos gastroenterológicos de agudos verán pocos pacientes con CI cada mes.
La prevalencia aumenta con la edad y la comorbilidad, lo que podría conducir a un aumento de su incidencia a medida
que la población envejece. Una pequeña proporción de pacientes presentará una forma de colitis isquémica más
crónica.

► ¿Qué es la colitis isquémica y cuál es su etiología?

La CI y la isquemia mesentérica son diferentes pero suelen ser confundidas.

Diferencias entre la colitis mesentérica y la colitis isquémica
Características Colitis mesentérica (intestino isquémico) Colitis isquémica
Comienzo de los
síntomas

Brusco Horas

Causa Embólica Multifactorial
Pérdida de la
irrigación
sanguínea

Segmento totalmente afectado Transitoria

Sintomas de
presentación

Dolor abdominal sin proporción con los
hallazgos clínicos.

Dolor abdominal
moderado y dolorimiento
sobre el segmento
afectado. Diarrea
sanguinolenta.

Manejo Cirugía urgente
Usualmente conservador,
pero algunos casos
requieren cirugía.

La CI se produce cuando hay un compromiso agudo transitorio del flujo sanguíneo, por debajo del requerido para las
necesidades metabólicas del colon. Esto conduce a la ulceración de la mucosa, inflamación y hemorragia. La duración y
gravedad de la hipoperfusión determina si la lesión del colon es predominantemente isquémica o como consecuencia
de la reperfusión.

Figura 1 Suministro arterial del colon y los sitios más comunes para la CI. El colon recibe sangre de las arterias mesentéricas superior e inferior, pero hay puntos débiles, o

"cuencas", en los límites del territorio irrigado por cada una de estas arterias, como la flexión esplénica y la porción transversal del colon. Estas áreas de cuencas

hidrográficas son más vulnerables a la isquemia cuando el flujo sanguíneo disminuye, ya que tienen menor número de colaterales vasculares.

A menudo, la CI tiene un origen multifactorial y los pacientes con comorbilidades extensas tienen un riesgo particular.

⇒ Causas comunes de la colitis isquémica

♦ Fisiológicas

 • Sistémicas: insuficiencia cardiaca, síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), aterosclerosis
 • Embólica: fibrilación auricular Trombótica: Tumor maligno concurrente y
trastornos hematológicos

 ♦ Iatrogénicas

 • Farmacológicas: Quimioterapia, hormonas sexuales, terapia con interferón,
pseudoefedrina, glucósidos cardíacos, diuréticos, estatinas, antiinflamatorios no
esteroides (AINE), inmunosupresores, vasopresores
• Quirúrgica: aneurisma de aorta abdominal
• Endoscópica: colonoscopia y con medios de preparación intestinal para
colonoscopia

► ¿Cuáles son los síntomas y signos de colitis isquémica?

Comúnmente, los síntomas agudos de presentación son la diarrea, el sangrado y el dolor abdominal cólico. En general,
el examen revela dolor abdominal leve y defensa voluntaria sobre el segmento del colon afectado. La presencia de
peritonitis sugiere una isquemia de todo el espesor del colon, perforación o, un diagnóstico alternativo. La aparición
aguda de los síntomas es un factor distintivo entre la CI y la colitis inflamatoria o colitis infecciosa, donde el dolor
abdominal suele tener un comienzo más insidioso. Los síntomas de CI se manifiestan en cuestión de horas y, a
diferencia de la colitis infecciosa o inflamatoria, continúan empeorando, con inestabilidad sistémica.

La CI puede dar como resultado una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas del inglés) acompañada de
taquicardia, hipotensión, taquipnea y, ocasionalmente, fiebre sin foco infeccioso. Los pacientes pueden presentar en
estado de shock, que si no se trata correctamente da lugar a un fallo multiorgánico.

Clínicamente, es difícil encontrar diferencias entre los pacientes con posible colitis infecciosa, inflamatoria o isquémica,
e incluso con pruebas de diagnóstico sigue siendo poco claro. Los médicos generales necesitan estar preparados para
reconocer a los pacientes con síntomas de colitis que están empeorando y derivarlos a una opinión especializada.

► ¿Cómo se diagnostica la colitis isquémica?

Investigar con urgencia a los pacientes con posible CI. La tomografía computarizada (TC) es la investigación diagnóstica
de elección. La guía del American College of Gastroenterology recomienda realizar la TC en las primeras horas de la
admisión, bajo la supervisión de un clínico experimentado. Para visualizar la mucosa y confirmar el diagnóstico se
recomienda que la evaluación colonoscópica se haga dentro de las 48 horas.

Las radiografías simples o ecografías abdominales no son útiles para el diagnóstico de CI, aunque son estudios
frecuentemente utilizados en la práctica ante la presencia de dolor abdominal. La información que pueden dar las
radiografías sobre CI es la "huella dactilar" o un espesamiento y el flujo sanguíneo en la ecografía y el Doppler. Sin
embargo, la misma información, y más, es brindada con mayor detalle con la TC, que no depende del operador y suele
estar más fácilmente disponible fuera de de las horas que la ecografía.

Lo que necesitas saber

• La colitis isquémica es diferente de la isquemia mesentérica o "intestino
isquémico"
• La colitis isquémica es típicamente de inicio agudo y tiene una alta tasa de
mortalidad
• Los pacientes con sospecha de colitis isquémica necesitan un ingreso
urgente a una unidad gastroenterológica con servicios quirúrgicos
especializados

• Algunos pacientes con colitis isquémica pueden ser manejados de forma
conservadora
• La tomografía computarizada es la investigación de elección para el
diagnóstico inicial de la colitis isquémica, utilizando colonoscopia en 48 horas
para dar Información pronóstica adicional y para confirmar el diagnóstico

► Pruebas de laboratorio

En presencia de sangrado rectal, realizar estudios de coagulación y
determinación de la concentración de hemoglobina. Los marcadores inflamatorios como la proteinaq C reactiva y el
recuento de neutrófilos probablemente estén elevados. Evaluar la función renal ya que los pacientes están en riesgo de
lesión renal aguda debido a la respuesta inflamatoria en la CI. Los niveles séricos de lactato pueden aumentar como
resultado de la disfunción y la hipoperfusión. El papel del lactato en este contexto tiene lugar en el seguimiento de la
progresión durante la reanimación. La elevación del lactato sérico no indica isquemia gastrointestinal, y un nivel de
lactato normal no excluye la isquemia del espesor total el colon.

► Tomografía computarizada mejorada con contraste

Esta TC proporciona información rápida, con hallazgos positivos hasta en el 98% de los casos de CI. Estos
Incluyen engrosamiento de pared, realce de la pared anormal o ausente, dilatación, encallamiento de la arteria
mesentérica, engrosamiento venoso, ascitis, neumatosis (gas dentro de la pared intestinal) y gas venoso portal.

Figura 2 TC del abdomen (en vista axial y coronal) que muestran aumento de la densidad de grasa (signo de un proceso inflamatorio) y engrosamiento (flechas) alrededor

del ángulo esplénico secundaria a la isquemia.

 Los hallazgos de la TC sugieren el diagnóstico de CI pero pueden estar presentes independientemente de la gravedad,
limitando su valor pronóstico. La presencia de tales características (particularmente
en la cuenca entre las arterias mesentéricas superior e inferior) sugiere un diagnóstico de CI pero no puede distinguirla
en forma absoluta otros tipos de colitis. La TC puede bridar otros diagnósticos y complicaciones como la perforación, lo
que modificará el tratamiento..

► Evaluación endoscópica

La endoscopia temprana puede confirmar el diagnóstico por visualización directa y proporcionar información pronóstica
para distinguir los casos que pueden establecerse de aquellos que requieren la resección de emergencia.

Las características transitorias no gangrenosas de la CI observadas en la colonoscopia incluyen:

• Hemorragias petequiales
• Mucosa edematosa y frágil
• Eritema segmentario​
• Erosiones dispersas
• Ulceraciones longitudinales (signo de una sola raya del colon)
• Un segmento de la afectación claramente definido.

Figura 3 Hallazgos endoscópicos de la mucosa inflamada y signo de una sola raya (una única tira longitudinal del colon ulcerado o inflamado del (flecha)) en el segmento de

la CI

La presencia de cianosis y seudopólipos sugieren una isquemia transmural. La mayoría de los estudios recomienda la
colonoscopia y no hay evidencia de que su uso en la evaluación de la CI sea inseguro  si la práctica es realizada por 
médicos experimentados.

Estudios retrospectivos de un total de 659 casos no informaron casos de perforación secundaria a la colonoscopia.

► ¿Qué tratamiento está disponible?

♦ Reanimación inicial

No existe una guía específica para la reanimación de los pacientes con CI. Se aplican los principios generales de
resucitación,incluyendo:

• Reanimación con líquidos intravenosos
• Monitoreo del balance de líquidos con cateterismo vesical
• Evaluación del estado ácido­base con muestreo de gases arteriales

♦ Control y monitoreo de la glucemia en pacientes diabéticos.

Aunque no hay evidencia específica sobre la resucitación con líquidos en la CI, la reanimación agresiva y pronta de un
paciente con SIRS tiene efectos profundos en los resultados y existen algoritmos para condiciones tales como la sepsis
y la pancreatitis.

En algunos pacientes las medidas apropiadas de reanimación  estabilizan la inflamación del colon y los síntomas
asociados sin  necesidad de cirugía. Los datos sobre la proporción de pacientes que se espera que se establezcan sin
intervención quirúrgica varían ampliamente u reflejan las diferencias en la práctica clínica con respecto a la CI y la actual
falta de orientación fehaciente.

♦ Intervención quirúrgica

Considerar la intervención quirúrgica si hay evidencia radiológica de perforación, peritonitis generalizada o hemorragia
que causa inestabilidad o requerimiento repetido de transfusión sanguínea. Para los pacientes sin estas características,
las decisiones para decidir opera cuando el tratamiento conservador no es efectivo deben toarse en base a las
características de cada paciente. base.

Los factores asociados a episodios graves que no se pueden resolver con el tratamiento conservador
incluyen:

• Distribución de la colitis en el lado derecho
• Sexo masculino
• Ausencia de sangrado rectal
• Disfunción renal
• Estenosis del colon
• Peritonitis.

Cuando exista una o más de estas características, hacer la revisión diaria por parte de un médico experimentado y estar
alerta a los signos de desarrollo de Isquemia del espesor total, tal como empeoramiento del dolor o peritonismo. Para
los pacientes cuya condición clínica no está mejorando, considerar los análisis de laboratorio para revisar los
marcadores bioquímicos. En el caso de cualquier deterioro bioquímico, considerar la necesidad de repetir la imagen y la
intervención quirúrgica.

Los pacientes que requieren intervención quirúrgica para la colitis isquémica tienen mayor mortalidad (37­48%) que los
tratados en forma conservadora (6,2% en una gran revisión sistemática). La intervención quirúrgica suele incluir la
resección segmentaria y la formación de colostomía. En los pacientes inestables, la cirugía compleja puede empeorar
los resultados.

► Atención de los pacientes con colitis isquémica

♦ Anticoagulación

Se recomienda la anticoagulación profiláctica, pero no está indicada la anticoagulación terapéutica. Para la mayoría de
los grupos de pacientes que no tienen contraindicaciones, incluyendo aquellos con colitis isquémica la guía actual del
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aboga por la profilaxis mecánica y farmacológica, para evitar el
tromboembolismo venoso. La guía NICE recomienda continuar la profilaxis postoperatoria para el romboembolismo
venoso "hasta que la movilidad ya no esté significativamente restringida ".

♦ Embolia cardiaca

Se han hallado embolias cardíacas en el 43% de los pacientes con colitis isquémica en comparación con el 23% de los
controles pareados. Estos hallazgos pueden ser coincidentes, pero se deben hacer más estudios en aquellos con
síntomas o signos cardiacos.

♦ Soporte nutricional

Después de la admisión por sospecha de CI, la mayoría de los pacientes deberá estar en ayunas hasta que se tome una
decisión sobre la cirugía. En la práctica quirúrgica moderna hay un alejamiento del ayuno prolongado para las
situaciones agudas y electivas. Indicar alimentación enteral dietética para ayudar a restaurar tempranamente la fisiología
intestinal normal y la flora. Cuando existe la posibilidad de que en casos severos el ayuno dure más de una semana
puede ser necesaria la nutrición parenteral.

♦ Terapia antimicrobiana

Las últimas recomendaciones sobre la CI del College of Gastroenterology recomienda la terapia antimicrobiana, aunque
hay escasa evidencia al respecto.

Con la ayuda de la orientación microbiológica se utilizan agentes específicos a teniendo en cuenta los protocolos locales
y la resistencia microbiana.

► ¿Qué es el manejo a largo plazo de Colitis isquémica?

La CI tiene un origen multifactorial y suele presentarse en pacientes paciente con múltiples comorbilidades. Se debe
ofrecer apoyo para modificar el estilo de vida con el fin de evitar la recurrencia o el deterioro de otras condiciones,
incluyendo el asesoramiento para:

• Dejar de fumar

• Reducir la ingesta de alcohol

• Hacer ejercicio creciente.

No hay ninguna guía o evidencia que sugiera que los antiplaquetarios son beneficiosos en el tratamiento de la CI. No es
una condición aterosclerótica, por lo sola no es una razón para comenzar la terapia antiplaquetaria.

►Medicación

Los pacientes que han tenido CI pueden tomar medicamentos que pueden afectar el flujo sanguíneo del colon. Estos
medicamentos son comúnmente prescritos para la prevención primaria o la cardiopatía isquémica tal como la enzima
convertidora de angiotensina, los Inhibidores o bloqueantes adrenérgicos β. Si los medicamentos para las afecciones
cardíacas han sido suspendidos temporalmente durante el la enfermedad deben ser reintroducidos con precaución para
evitar los períodos de hipotensión, los que podría exacerbar la colitis isquémica.

►Cuidados en el seguimiento

La CI no complicada suele ser seguida una vez después de la admisión por parte del equipo quirúrgico; luego, el
paciente vuelve a la atención de la comunidad. La CI crónica o recurrente ocurre en el 6,8­16% de los pacientes lo que
puede presentarse como episodio similares al de la admisión. Pueden desarrollarse estrecheses en el sitio de la CI,
causando hinchazón, estreñimiento y dolor de tipo cólico, así como ulceración crónica propensa al sangrado que puede
manifestarse solo como anemia. Los síntomas más crónicos y más benignos de la CI son inespecíficos. Si se
encuentran, está indicada la pronta remisión en un servicio especializado para confirmar el diagnóstico.

Preguntas para la investigación en curso

• ¿La anticoagulación protege la recurrencia de la CI?

• ¿La ecografía Doppler debería estar más disponible en los centros que se
ocupan de la CI?

• Debe realizarse la angiografía formal y el tratamiento endovascular en las
estenosis mesentéricas encontradas en la tomografía computarizada de
pacientes con CI?

Resumen y comentario objetivo:Dra. Marta Papponetti
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Introducción

La incidencia de colitis isquémica (CI) ha aumentado de 6 casos/100.000 años­persona en 1976­80 a 22,9/100 000 en
2005­09.  Los equipos médicos y quirúrgicos gastroenterológicos de agudos verán pocos pacientes con CI cada mes.
La prevalencia aumenta con la edad y la comorbilidad, lo que podría conducir a un aumento de su incidencia a medida
que la población envejece. Una pequeña proporción de pacientes presentará una forma de colitis isquémica más
crónica.

► ¿Qué es la colitis isquémica y cuál es su etiología?

La CI y la isquemia mesentérica son diferentes pero suelen ser confundidas.

Diferencias entre la colitis mesentérica y la colitis isquémica
Características Colitis mesentérica (intestino isquémico) Colitis isquémica
Comienzo de los
síntomas

Brusco Horas

Causa Embólica Multifactorial
Pérdida de la
irrigación
sanguínea

Segmento totalmente afectado Transitoria

Sintomas de
presentación

Dolor abdominal sin proporción con los
hallazgos clínicos.

Dolor abdominal
moderado y dolorimiento
sobre el segmento
afectado. Diarrea
sanguinolenta.

Manejo Cirugía urgente
Usualmente conservador,
pero algunos casos
requieren cirugía.

La CI se produce cuando hay un compromiso agudo transitorio del flujo sanguíneo, por debajo del requerido para las
necesidades metabólicas del colon. Esto conduce a la ulceración de la mucosa, inflamación y hemorragia. La duración y
gravedad de la hipoperfusión determina si la lesión del colon es predominantemente isquémica o como consecuencia
de la reperfusión.

Figura 1 Suministro arterial del colon y los sitios más comunes para la CI. El colon recibe sangre de las arterias mesentéricas superior e inferior, pero hay puntos débiles, o

"cuencas", en los límites del territorio irrigado por cada una de estas arterias, como la flexión esplénica y la porción transversal del colon. Estas áreas de cuencas

hidrográficas son más vulnerables a la isquemia cuando el flujo sanguíneo disminuye, ya que tienen menor número de colaterales vasculares.

A menudo, la CI tiene un origen multifactorial y los pacientes con comorbilidades extensas tienen un riesgo particular.

⇒ Causas comunes de la colitis isquémica

♦ Fisiológicas

 • Sistémicas: insuficiencia cardiaca, síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), aterosclerosis
 • Embólica: fibrilación auricular Trombótica: Tumor maligno concurrente y
trastornos hematológicos

 ♦ Iatrogénicas

 • Farmacológicas: Quimioterapia, hormonas sexuales, terapia con interferón,
pseudoefedrina, glucósidos cardíacos, diuréticos, estatinas, antiinflamatorios no
esteroides (AINE), inmunosupresores, vasopresores
• Quirúrgica: aneurisma de aorta abdominal
• Endoscópica: colonoscopia y con medios de preparación intestinal para
colonoscopia

► ¿Cuáles son los síntomas y signos de colitis isquémica?

Comúnmente, los síntomas agudos de presentación son la diarrea, el sangrado y el dolor abdominal cólico. En general,
el examen revela dolor abdominal leve y defensa voluntaria sobre el segmento del colon afectado. La presencia de
peritonitis sugiere una isquemia de todo el espesor del colon, perforación o, un diagnóstico alternativo. La aparición
aguda de los síntomas es un factor distintivo entre la CI y la colitis inflamatoria o colitis infecciosa, donde el dolor
abdominal suele tener un comienzo más insidioso. Los síntomas de CI se manifiestan en cuestión de horas y, a
diferencia de la colitis infecciosa o inflamatoria, continúan empeorando, con inestabilidad sistémica.

La CI puede dar como resultado una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas del inglés) acompañada de
taquicardia, hipotensión, taquipnea y, ocasionalmente, fiebre sin foco infeccioso. Los pacientes pueden presentar en
estado de shock, que si no se trata correctamente da lugar a un fallo multiorgánico.

Clínicamente, es difícil encontrar diferencias entre los pacientes con posible colitis infecciosa, inflamatoria o isquémica,
e incluso con pruebas de diagnóstico sigue siendo poco claro. Los médicos generales necesitan estar preparados para
reconocer a los pacientes con síntomas de colitis que están empeorando y derivarlos a una opinión especializada.

► ¿Cómo se diagnostica la colitis isquémica?

Investigar con urgencia a los pacientes con posible CI. La tomografía computarizada (TC) es la investigación diagnóstica
de elección. La guía del American College of Gastroenterology recomienda realizar la TC en las primeras horas de la
admisión, bajo la supervisión de un clínico experimentado. Para visualizar la mucosa y confirmar el diagnóstico se
recomienda que la evaluación colonoscópica se haga dentro de las 48 horas.

Las radiografías simples o ecografías abdominales no son útiles para el diagnóstico de CI, aunque son estudios
frecuentemente utilizados en la práctica ante la presencia de dolor abdominal. La información que pueden dar las
radiografías sobre CI es la "huella dactilar" o un espesamiento y el flujo sanguíneo en la ecografía y el Doppler. Sin
embargo, la misma información, y más, es brindada con mayor detalle con la TC, que no depende del operador y suele
estar más fácilmente disponible fuera de de las horas que la ecografía.

Lo que necesitas saber

• La colitis isquémica es diferente de la isquemia mesentérica o "intestino
isquémico"
• La colitis isquémica es típicamente de inicio agudo y tiene una alta tasa de
mortalidad
• Los pacientes con sospecha de colitis isquémica necesitan un ingreso
urgente a una unidad gastroenterológica con servicios quirúrgicos
especializados

• Algunos pacientes con colitis isquémica pueden ser manejados de forma
conservadora
• La tomografía computarizada es la investigación de elección para el
diagnóstico inicial de la colitis isquémica, utilizando colonoscopia en 48 horas
para dar Información pronóstica adicional y para confirmar el diagnóstico

► Pruebas de laboratorio

En presencia de sangrado rectal, realizar estudios de coagulación y
determinación de la concentración de hemoglobina. Los marcadores inflamatorios como la proteinaq C reactiva y el
recuento de neutrófilos probablemente estén elevados. Evaluar la función renal ya que los pacientes están en riesgo de
lesión renal aguda debido a la respuesta inflamatoria en la CI. Los niveles séricos de lactato pueden aumentar como
resultado de la disfunción y la hipoperfusión. El papel del lactato en este contexto tiene lugar en el seguimiento de la
progresión durante la reanimación. La elevación del lactato sérico no indica isquemia gastrointestinal, y un nivel de
lactato normal no excluye la isquemia del espesor total el colon.

► Tomografía computarizada mejorada con contraste

Esta TC proporciona información rápida, con hallazgos positivos hasta en el 98% de los casos de CI. Estos
Incluyen engrosamiento de pared, realce de la pared anormal o ausente, dilatación, encallamiento de la arteria
mesentérica, engrosamiento venoso, ascitis, neumatosis (gas dentro de la pared intestinal) y gas venoso portal.

Figura 2 TC del abdomen (en vista axial y coronal) que muestran aumento de la densidad de grasa (signo de un proceso inflamatorio) y engrosamiento (flechas) alrededor

del ángulo esplénico secundaria a la isquemia.

 Los hallazgos de la TC sugieren el diagnóstico de CI pero pueden estar presentes independientemente de la gravedad,
limitando su valor pronóstico. La presencia de tales características (particularmente
en la cuenca entre las arterias mesentéricas superior e inferior) sugiere un diagnóstico de CI pero no puede distinguirla
en forma absoluta otros tipos de colitis. La TC puede bridar otros diagnósticos y complicaciones como la perforación, lo
que modificará el tratamiento..

► Evaluación endoscópica

La endoscopia temprana puede confirmar el diagnóstico por visualización directa y proporcionar información pronóstica
para distinguir los casos que pueden establecerse de aquellos que requieren la resección de emergencia.

Las características transitorias no gangrenosas de la CI observadas en la colonoscopia incluyen:

• Hemorragias petequiales
• Mucosa edematosa y frágil
• Eritema segmentario​
• Erosiones dispersas
• Ulceraciones longitudinales (signo de una sola raya del colon)
• Un segmento de la afectación claramente definido.

Figura 3 Hallazgos endoscópicos de la mucosa inflamada y signo de una sola raya (una única tira longitudinal del colon ulcerado o inflamado del (flecha)) en el segmento de

la CI

La presencia de cianosis y seudopólipos sugieren una isquemia transmural. La mayoría de los estudios recomienda la
colonoscopia y no hay evidencia de que su uso en la evaluación de la CI sea inseguro  si la práctica es realizada por 
médicos experimentados.

Estudios retrospectivos de un total de 659 casos no informaron casos de perforación secundaria a la colonoscopia.

► ¿Qué tratamiento está disponible?

♦ Reanimación inicial

No existe una guía específica para la reanimación de los pacientes con CI. Se aplican los principios generales de
resucitación,incluyendo:

• Reanimación con líquidos intravenosos
• Monitoreo del balance de líquidos con cateterismo vesical
• Evaluación del estado ácido­base con muestreo de gases arteriales

♦ Control y monitoreo de la glucemia en pacientes diabéticos.

Aunque no hay evidencia específica sobre la resucitación con líquidos en la CI, la reanimación agresiva y pronta de un
paciente con SIRS tiene efectos profundos en los resultados y existen algoritmos para condiciones tales como la sepsis
y la pancreatitis.

En algunos pacientes las medidas apropiadas de reanimación  estabilizan la inflamación del colon y los síntomas
asociados sin  necesidad de cirugía. Los datos sobre la proporción de pacientes que se espera que se establezcan sin
intervención quirúrgica varían ampliamente u reflejan las diferencias en la práctica clínica con respecto a la CI y la actual
falta de orientación fehaciente.

♦ Intervención quirúrgica

Considerar la intervención quirúrgica si hay evidencia radiológica de perforación, peritonitis generalizada o hemorragia
que causa inestabilidad o requerimiento repetido de transfusión sanguínea. Para los pacientes sin estas características,
las decisiones para decidir opera cuando el tratamiento conservador no es efectivo deben toarse en base a las
características de cada paciente. base.

Los factores asociados a episodios graves que no se pueden resolver con el tratamiento conservador
incluyen:

• Distribución de la colitis en el lado derecho
• Sexo masculino
• Ausencia de sangrado rectal
• Disfunción renal
• Estenosis del colon
• Peritonitis.

Cuando exista una o más de estas características, hacer la revisión diaria por parte de un médico experimentado y estar
alerta a los signos de desarrollo de Isquemia del espesor total, tal como empeoramiento del dolor o peritonismo. Para
los pacientes cuya condición clínica no está mejorando, considerar los análisis de laboratorio para revisar los
marcadores bioquímicos. En el caso de cualquier deterioro bioquímico, considerar la necesidad de repetir la imagen y la
intervención quirúrgica.

Los pacientes que requieren intervención quirúrgica para la colitis isquémica tienen mayor mortalidad (37­48%) que los
tratados en forma conservadora (6,2% en una gran revisión sistemática). La intervención quirúrgica suele incluir la
resección segmentaria y la formación de colostomía. En los pacientes inestables, la cirugía compleja puede empeorar
los resultados.

► Atención de los pacientes con colitis isquémica

♦ Anticoagulación

Se recomienda la anticoagulación profiláctica, pero no está indicada la anticoagulación terapéutica. Para la mayoría de
los grupos de pacientes que no tienen contraindicaciones, incluyendo aquellos con colitis isquémica la guía actual del
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aboga por la profilaxis mecánica y farmacológica, para evitar el
tromboembolismo venoso. La guía NICE recomienda continuar la profilaxis postoperatoria para el romboembolismo
venoso "hasta que la movilidad ya no esté significativamente restringida ".

♦ Embolia cardiaca

Se han hallado embolias cardíacas en el 43% de los pacientes con colitis isquémica en comparación con el 23% de los
controles pareados. Estos hallazgos pueden ser coincidentes, pero se deben hacer más estudios en aquellos con
síntomas o signos cardiacos.

♦ Soporte nutricional

Después de la admisión por sospecha de CI, la mayoría de los pacientes deberá estar en ayunas hasta que se tome una
decisión sobre la cirugía. En la práctica quirúrgica moderna hay un alejamiento del ayuno prolongado para las
situaciones agudas y electivas. Indicar alimentación enteral dietética para ayudar a restaurar tempranamente la fisiología
intestinal normal y la flora. Cuando existe la posibilidad de que en casos severos el ayuno dure más de una semana
puede ser necesaria la nutrición parenteral.

♦ Terapia antimicrobiana

Las últimas recomendaciones sobre la CI del College of Gastroenterology recomienda la terapia antimicrobiana, aunque
hay escasa evidencia al respecto.

Con la ayuda de la orientación microbiológica se utilizan agentes específicos a teniendo en cuenta los protocolos locales
y la resistencia microbiana.

► ¿Qué es el manejo a largo plazo de Colitis isquémica?

La CI tiene un origen multifactorial y suele presentarse en pacientes paciente con múltiples comorbilidades. Se debe
ofrecer apoyo para modificar el estilo de vida con el fin de evitar la recurrencia o el deterioro de otras condiciones,
incluyendo el asesoramiento para:

• Dejar de fumar

• Reducir la ingesta de alcohol

• Hacer ejercicio creciente.

No hay ninguna guía o evidencia que sugiera que los antiplaquetarios son beneficiosos en el tratamiento de la CI. No es
una condición aterosclerótica, por lo sola no es una razón para comenzar la terapia antiplaquetaria.

►Medicación

Los pacientes que han tenido CI pueden tomar medicamentos que pueden afectar el flujo sanguíneo del colon. Estos
medicamentos son comúnmente prescritos para la prevención primaria o la cardiopatía isquémica tal como la enzima
convertidora de angiotensina, los Inhibidores o bloqueantes adrenérgicos β. Si los medicamentos para las afecciones
cardíacas han sido suspendidos temporalmente durante el la enfermedad deben ser reintroducidos con precaución para
evitar los períodos de hipotensión, los que podría exacerbar la colitis isquémica.

►Cuidados en el seguimiento

La CI no complicada suele ser seguida una vez después de la admisión por parte del equipo quirúrgico; luego, el
paciente vuelve a la atención de la comunidad. La CI crónica o recurrente ocurre en el 6,8­16% de los pacientes lo que
puede presentarse como episodio similares al de la admisión. Pueden desarrollarse estrecheses en el sitio de la CI,
causando hinchazón, estreñimiento y dolor de tipo cólico, así como ulceración crónica propensa al sangrado que puede
manifestarse solo como anemia. Los síntomas más crónicos y más benignos de la CI son inespecíficos. Si se
encuentran, está indicada la pronta remisión en un servicio especializado para confirmar el diagnóstico.

Preguntas para la investigación en curso

• ¿La anticoagulación protege la recurrencia de la CI?

• ¿La ecografía Doppler debería estar más disponible en los centros que se
ocupan de la CI?

• Debe realizarse la angiografía formal y el tratamiento endovascular en las
estenosis mesentéricas encontradas en la tomografía computarizada de
pacientes con CI?

Resumen y comentario objetivo:Dra. Marta Papponetti
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Introducción

La incidencia de colitis isquémica (CI) ha aumentado de 6 casos/100.000 años­persona en 1976­80 a 22,9/100 000 en
2005­09.  Los equipos médicos y quirúrgicos gastroenterológicos de agudos verán pocos pacientes con CI cada mes.
La prevalencia aumenta con la edad y la comorbilidad, lo que podría conducir a un aumento de su incidencia a medida
que la población envejece. Una pequeña proporción de pacientes presentará una forma de colitis isquémica más
crónica.

► ¿Qué es la colitis isquémica y cuál es su etiología?

La CI y la isquemia mesentérica son diferentes pero suelen ser confundidas.

Diferencias entre la colitis mesentérica y la colitis isquémica
Características Colitis mesentérica (intestino isquémico) Colitis isquémica
Comienzo de los
síntomas

Brusco Horas

Causa Embólica Multifactorial
Pérdida de la
irrigación
sanguínea

Segmento totalmente afectado Transitoria

Sintomas de
presentación

Dolor abdominal sin proporción con los
hallazgos clínicos.

Dolor abdominal
moderado y dolorimiento
sobre el segmento
afectado. Diarrea
sanguinolenta.

Manejo Cirugía urgente
Usualmente conservador,
pero algunos casos
requieren cirugía.

La CI se produce cuando hay un compromiso agudo transitorio del flujo sanguíneo, por debajo del requerido para las
necesidades metabólicas del colon. Esto conduce a la ulceración de la mucosa, inflamación y hemorragia. La duración y
gravedad de la hipoperfusión determina si la lesión del colon es predominantemente isquémica o como consecuencia
de la reperfusión.

Figura 1 Suministro arterial del colon y los sitios más comunes para la CI. El colon recibe sangre de las arterias mesentéricas superior e inferior, pero hay puntos débiles, o

"cuencas", en los límites del territorio irrigado por cada una de estas arterias, como la flexión esplénica y la porción transversal del colon. Estas áreas de cuencas

hidrográficas son más vulnerables a la isquemia cuando el flujo sanguíneo disminuye, ya que tienen menor número de colaterales vasculares.

A menudo, la CI tiene un origen multifactorial y los pacientes con comorbilidades extensas tienen un riesgo particular.

⇒ Causas comunes de la colitis isquémica

♦ Fisiológicas

 • Sistémicas: insuficiencia cardiaca, síndrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), aterosclerosis
 • Embólica: fibrilación auricular Trombótica: Tumor maligno concurrente y
trastornos hematológicos

 ♦ Iatrogénicas

 • Farmacológicas: Quimioterapia, hormonas sexuales, terapia con interferón,
pseudoefedrina, glucósidos cardíacos, diuréticos, estatinas, antiinflamatorios no
esteroides (AINE), inmunosupresores, vasopresores
• Quirúrgica: aneurisma de aorta abdominal
• Endoscópica: colonoscopia y con medios de preparación intestinal para
colonoscopia

► ¿Cuáles son los síntomas y signos de colitis isquémica?

Comúnmente, los síntomas agudos de presentación son la diarrea, el sangrado y el dolor abdominal cólico. En general,
el examen revela dolor abdominal leve y defensa voluntaria sobre el segmento del colon afectado. La presencia de
peritonitis sugiere una isquemia de todo el espesor del colon, perforación o, un diagnóstico alternativo. La aparición
aguda de los síntomas es un factor distintivo entre la CI y la colitis inflamatoria o colitis infecciosa, donde el dolor
abdominal suele tener un comienzo más insidioso. Los síntomas de CI se manifiestan en cuestión de horas y, a
diferencia de la colitis infecciosa o inflamatoria, continúan empeorando, con inestabilidad sistémica.

La CI puede dar como resultado una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS, siglas del inglés) acompañada de
taquicardia, hipotensión, taquipnea y, ocasionalmente, fiebre sin foco infeccioso. Los pacientes pueden presentar en
estado de shock, que si no se trata correctamente da lugar a un fallo multiorgánico.

Clínicamente, es difícil encontrar diferencias entre los pacientes con posible colitis infecciosa, inflamatoria o isquémica,
e incluso con pruebas de diagnóstico sigue siendo poco claro. Los médicos generales necesitan estar preparados para
reconocer a los pacientes con síntomas de colitis que están empeorando y derivarlos a una opinión especializada.

► ¿Cómo se diagnostica la colitis isquémica?

Investigar con urgencia a los pacientes con posible CI. La tomografía computarizada (TC) es la investigación diagnóstica
de elección. La guía del American College of Gastroenterology recomienda realizar la TC en las primeras horas de la
admisión, bajo la supervisión de un clínico experimentado. Para visualizar la mucosa y confirmar el diagnóstico se
recomienda que la evaluación colonoscópica se haga dentro de las 48 horas.

Las radiografías simples o ecografías abdominales no son útiles para el diagnóstico de CI, aunque son estudios
frecuentemente utilizados en la práctica ante la presencia de dolor abdominal. La información que pueden dar las
radiografías sobre CI es la "huella dactilar" o un espesamiento y el flujo sanguíneo en la ecografía y el Doppler. Sin
embargo, la misma información, y más, es brindada con mayor detalle con la TC, que no depende del operador y suele
estar más fácilmente disponible fuera de de las horas que la ecografía.

Lo que necesitas saber

• La colitis isquémica es diferente de la isquemia mesentérica o "intestino
isquémico"
• La colitis isquémica es típicamente de inicio agudo y tiene una alta tasa de
mortalidad
• Los pacientes con sospecha de colitis isquémica necesitan un ingreso
urgente a una unidad gastroenterológica con servicios quirúrgicos
especializados

• Algunos pacientes con colitis isquémica pueden ser manejados de forma
conservadora
• La tomografía computarizada es la investigación de elección para el
diagnóstico inicial de la colitis isquémica, utilizando colonoscopia en 48 horas
para dar Información pronóstica adicional y para confirmar el diagnóstico

► Pruebas de laboratorio

En presencia de sangrado rectal, realizar estudios de coagulación y
determinación de la concentración de hemoglobina. Los marcadores inflamatorios como la proteinaq C reactiva y el
recuento de neutrófilos probablemente estén elevados. Evaluar la función renal ya que los pacientes están en riesgo de
lesión renal aguda debido a la respuesta inflamatoria en la CI. Los niveles séricos de lactato pueden aumentar como
resultado de la disfunción y la hipoperfusión. El papel del lactato en este contexto tiene lugar en el seguimiento de la
progresión durante la reanimación. La elevación del lactato sérico no indica isquemia gastrointestinal, y un nivel de
lactato normal no excluye la isquemia del espesor total el colon.

► Tomografía computarizada mejorada con contraste

Esta TC proporciona información rápida, con hallazgos positivos hasta en el 98% de los casos de CI. Estos
Incluyen engrosamiento de pared, realce de la pared anormal o ausente, dilatación, encallamiento de la arteria
mesentérica, engrosamiento venoso, ascitis, neumatosis (gas dentro de la pared intestinal) y gas venoso portal.

Figura 2 TC del abdomen (en vista axial y coronal) que muestran aumento de la densidad de grasa (signo de un proceso inflamatorio) y engrosamiento (flechas) alrededor

del ángulo esplénico secundaria a la isquemia.

 Los hallazgos de la TC sugieren el diagnóstico de CI pero pueden estar presentes independientemente de la gravedad,
limitando su valor pronóstico. La presencia de tales características (particularmente
en la cuenca entre las arterias mesentéricas superior e inferior) sugiere un diagnóstico de CI pero no puede distinguirla
en forma absoluta otros tipos de colitis. La TC puede bridar otros diagnósticos y complicaciones como la perforación, lo
que modificará el tratamiento..

► Evaluación endoscópica

La endoscopia temprana puede confirmar el diagnóstico por visualización directa y proporcionar información pronóstica
para distinguir los casos que pueden establecerse de aquellos que requieren la resección de emergencia.

Las características transitorias no gangrenosas de la CI observadas en la colonoscopia incluyen:

• Hemorragias petequiales
• Mucosa edematosa y frágil
• Eritema segmentario​
• Erosiones dispersas
• Ulceraciones longitudinales (signo de una sola raya del colon)
• Un segmento de la afectación claramente definido.

Figura 3 Hallazgos endoscópicos de la mucosa inflamada y signo de una sola raya (una única tira longitudinal del colon ulcerado o inflamado del (flecha)) en el segmento de

la CI

La presencia de cianosis y seudopólipos sugieren una isquemia transmural. La mayoría de los estudios recomienda la
colonoscopia y no hay evidencia de que su uso en la evaluación de la CI sea inseguro  si la práctica es realizada por 
médicos experimentados.

Estudios retrospectivos de un total de 659 casos no informaron casos de perforación secundaria a la colonoscopia.

► ¿Qué tratamiento está disponible?

♦ Reanimación inicial

No existe una guía específica para la reanimación de los pacientes con CI. Se aplican los principios generales de
resucitación,incluyendo:

• Reanimación con líquidos intravenosos
• Monitoreo del balance de líquidos con cateterismo vesical
• Evaluación del estado ácido­base con muestreo de gases arteriales

♦ Control y monitoreo de la glucemia en pacientes diabéticos.

Aunque no hay evidencia específica sobre la resucitación con líquidos en la CI, la reanimación agresiva y pronta de un
paciente con SIRS tiene efectos profundos en los resultados y existen algoritmos para condiciones tales como la sepsis
y la pancreatitis.

En algunos pacientes las medidas apropiadas de reanimación  estabilizan la inflamación del colon y los síntomas
asociados sin  necesidad de cirugía. Los datos sobre la proporción de pacientes que se espera que se establezcan sin
intervención quirúrgica varían ampliamente u reflejan las diferencias en la práctica clínica con respecto a la CI y la actual
falta de orientación fehaciente.

♦ Intervención quirúrgica

Considerar la intervención quirúrgica si hay evidencia radiológica de perforación, peritonitis generalizada o hemorragia
que causa inestabilidad o requerimiento repetido de transfusión sanguínea. Para los pacientes sin estas características,
las decisiones para decidir opera cuando el tratamiento conservador no es efectivo deben toarse en base a las
características de cada paciente. base.

Los factores asociados a episodios graves que no se pueden resolver con el tratamiento conservador
incluyen:

• Distribución de la colitis en el lado derecho
• Sexo masculino
• Ausencia de sangrado rectal
• Disfunción renal
• Estenosis del colon
• Peritonitis.

Cuando exista una o más de estas características, hacer la revisión diaria por parte de un médico experimentado y estar
alerta a los signos de desarrollo de Isquemia del espesor total, tal como empeoramiento del dolor o peritonismo. Para
los pacientes cuya condición clínica no está mejorando, considerar los análisis de laboratorio para revisar los
marcadores bioquímicos. En el caso de cualquier deterioro bioquímico, considerar la necesidad de repetir la imagen y la
intervención quirúrgica.

Los pacientes que requieren intervención quirúrgica para la colitis isquémica tienen mayor mortalidad (37­48%) que los
tratados en forma conservadora (6,2% en una gran revisión sistemática). La intervención quirúrgica suele incluir la
resección segmentaria y la formación de colostomía. En los pacientes inestables, la cirugía compleja puede empeorar
los resultados.

► Atención de los pacientes con colitis isquémica

♦ Anticoagulación

Se recomienda la anticoagulación profiláctica, pero no está indicada la anticoagulación terapéutica. Para la mayoría de
los grupos de pacientes que no tienen contraindicaciones, incluyendo aquellos con colitis isquémica la guía actual del
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aboga por la profilaxis mecánica y farmacológica, para evitar el
tromboembolismo venoso. La guía NICE recomienda continuar la profilaxis postoperatoria para el romboembolismo
venoso "hasta que la movilidad ya no esté significativamente restringida ".

♦ Embolia cardiaca

Se han hallado embolias cardíacas en el 43% de los pacientes con colitis isquémica en comparación con el 23% de los
controles pareados. Estos hallazgos pueden ser coincidentes, pero se deben hacer más estudios en aquellos con
síntomas o signos cardiacos.

♦ Soporte nutricional

Después de la admisión por sospecha de CI, la mayoría de los pacientes deberá estar en ayunas hasta que se tome una
decisión sobre la cirugía. En la práctica quirúrgica moderna hay un alejamiento del ayuno prolongado para las
situaciones agudas y electivas. Indicar alimentación enteral dietética para ayudar a restaurar tempranamente la fisiología
intestinal normal y la flora. Cuando existe la posibilidad de que en casos severos el ayuno dure más de una semana
puede ser necesaria la nutrición parenteral.

♦ Terapia antimicrobiana

Las últimas recomendaciones sobre la CI del College of Gastroenterology recomienda la terapia antimicrobiana, aunque
hay escasa evidencia al respecto.

Con la ayuda de la orientación microbiológica se utilizan agentes específicos a teniendo en cuenta los protocolos locales
y la resistencia microbiana.

► ¿Qué es el manejo a largo plazo de Colitis isquémica?

La CI tiene un origen multifactorial y suele presentarse en pacientes paciente con múltiples comorbilidades. Se debe
ofrecer apoyo para modificar el estilo de vida con el fin de evitar la recurrencia o el deterioro de otras condiciones,
incluyendo el asesoramiento para:

• Dejar de fumar

• Reducir la ingesta de alcohol

• Hacer ejercicio creciente.

No hay ninguna guía o evidencia que sugiera que los antiplaquetarios son beneficiosos en el tratamiento de la CI. No es
una condición aterosclerótica, por lo sola no es una razón para comenzar la terapia antiplaquetaria.

►Medicación

Los pacientes que han tenido CI pueden tomar medicamentos que pueden afectar el flujo sanguíneo del colon. Estos
medicamentos son comúnmente prescritos para la prevención primaria o la cardiopatía isquémica tal como la enzima
convertidora de angiotensina, los Inhibidores o bloqueantes adrenérgicos β. Si los medicamentos para las afecciones
cardíacas han sido suspendidos temporalmente durante el la enfermedad deben ser reintroducidos con precaución para
evitar los períodos de hipotensión, los que podría exacerbar la colitis isquémica.

►Cuidados en el seguimiento

La CI no complicada suele ser seguida una vez después de la admisión por parte del equipo quirúrgico; luego, el
paciente vuelve a la atención de la comunidad. La CI crónica o recurrente ocurre en el 6,8­16% de los pacientes lo que
puede presentarse como episodio similares al de la admisión. Pueden desarrollarse estrecheses en el sitio de la CI,
causando hinchazón, estreñimiento y dolor de tipo cólico, así como ulceración crónica propensa al sangrado que puede
manifestarse solo como anemia. Los síntomas más crónicos y más benignos de la CI son inespecíficos. Si se
encuentran, está indicada la pronta remisión en un servicio especializado para confirmar el diagnóstico.

Preguntas para la investigación en curso

• ¿La anticoagulación protege la recurrencia de la CI?

• ¿La ecografía Doppler debería estar más disponible en los centros que se
ocupan de la CI?

• Debe realizarse la angiografía formal y el tratamiento endovascular en las
estenosis mesentéricas encontradas en la tomografía computarizada de
pacientes con CI?

Resumen y comentario objetivo:Dra. Marta Papponetti
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