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Al continuar en aumento la cantidad de indi-
viduos que alcanzan avanzada edad se estdn
diagnosticando cada vez con mayor frecuencia
trastornos de la vascularizacién mesentérica,
que conducen a la isquemia intestinal. La le-
si6n .isquémica intestinal puede ser aguda o
crénica, amplia o limitada, recurrente o transi-
toria, o completamente reversible. En conse-
cuencia, la presentacion clinica de estos trastor-
nos puede variar desde asintomdtica a catastré-
fica. En el curso de los tltimos 25 afios, la ma-
yor comprensidn del amplio espectro de la is-
quemia infestinal permitié un abordaje mis cla-
ro para el diagnéstico y el manejo de esta en-
fermedad.

La isquemia intestinal puede ser clasificada
en cuatro grupos definidos: 1) isquemia mesen-
térica aguda (IMA), que es la isquemia aguda
de grandes porciones de intestino delgado, con
compromiso del colon o sin él; 2} isquemia
mesentérica focal, que es la que afecta a seg-
mentos localizados del intestino delgado; 3) is-
quemia colénica (IC), que afecta solamente al
colon y, 4) isquemia mesentérica crénica, que
es la que compromete al intestino delgado sin
pérdida de vitalidad de los tejidos. En nuestra
experiencia, la IC es el tipo mds comidn.

Hasta principios de la década de 1960, la IC
era sinénimo de infarto de colon asociado con
catastréficos accidentes vasculares mesentéri-
cos. En 1963% Boley, Schwartz y col. describie-
ron por primera vez, basdndose en la investiga-
cién clinica y experimental, las caracteristicas
clinicas, radiogrificas y patolégicas de formas
no reconocidas previamente de IC no catastro-
fica. Desde entonces, esta situacién ha sido re-
conocida como una de las formas mds comunes
de trastornos del intestino grueso en ancianos.
Cuando se la compara con la IMA se nota que,
usvalmente, la IC produce sintomas mds leves

y menos signos fisicos y deterioro sistémico.
Mientras que la IMA generalmente se presenta
durante el episodio isquémico a causa de los
profundos cambios hemodindmicos y metabdli-
cos que acompafian a este trastorno, la IC es
diagnosticada mds frecuentemente después que
el episodio isquémico ha pasado y la circula-
cion ha retornado a la normalidad. De tal ma-
nera, la IMA y la IC son, por lo comin, proble-
mas muy diferentes; la IMA es una emergencia

.médica con elevada mortalidad, mientras que la

IC habitualmente no es un cuadro tan grave ni
requiere una pronta intervencién quiriirgica.
Sin embargo, en la IC el dafio intestinal resul-
tante de la injuria isquémica persiste y produce
una gama de presentaciones clinicas y morfol6-
gicas.

Para designar a las diferentes formas clinicas
de IC se emplearon distintos nombres. La ma-
yor parte caracteriza solamente un aspecto de
la situacién y, a menudo, la superposicién de
cambios patolégicos denotados por las denomi-
naciones ha producido confusidon. Ademds, al
mejorar la comprensién de la naturaleza de la
IC, resulté evidente que algunos de los nom-
bres usados eran incorrectos. Por ejemplo,
nuestra denominacién original de oclusién vas-
cular reversible del colon para describir las ma-
nifestaciones transitorias de la IC no es entera-
mente correcta, ya que o reversible es el efecto
de una oclusién mds que la oclusién misma y,
en realidad, podria no ser una oclusién demos-
trable la responsable de la isquemia, En forma
similar, las denominaciones colitis isquémica e
infarto coldnico son adecuadas solamente para
algunos aspectos de la IC, pues los episodios
isquémicos reversibles mds leves no son infla-
matorios sino hemorrigicos y porque ei verda-
dero infarto (es decir, necrosis por coagula-
cién) en muchas ocasiones estd ausente. IC es



una denominacién apropiada en general, que
puede ser usada para describir lesiones reversi-
bles e irreversibles.

Las situaciones especificas resultantes de la
injuria isquémica del colon pueden clasificarse
como: 1} colopatia isquémica reversible (he-
morragia submucosa o intramural); 2) colitis
isquémica reversible o transitoria; 3) colitis is-
quémica crénica; 4) constriccién isquémica del
colon y, 5) gangrena isquémica del colon. La
adopcion de esta terminologia y la eliminacién
de nombres inespecificos permitird combinar y
comparar uniformemente la experiencia de mu-
chos clinicos, expandiendo nuestra compren-
sion de estas entidades.

INCIDENCIA

Aunque las caracteristicas clinicas de la ma-
yor parte de las formas de IC se conocen desde
1963, cuando fueron descritos la naturaleza re-
versible de ciertos episodios isquémicos y los
criterios radiolégicos para su diagndstico tem-
prano;‘todavia se sigue diagnosticando mal la
enfermedad y hasta la fecha ninguna investiga-
cidn ha suministrado una exacta determinacién
de la incidencia de IC. Asimismo, el enema de
bario y la colonoscopia ne siempre se practican
tempranamente en el curso de Ja enfermedad y
probablemente sean omitidos numerosos casos
de isquernia transitoria o reversible. Por cierto
que numerosas revisiones retrospectivas'® de
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publicaciones mds antiguas han revelado mu-
chos casos de IC que no fueron diagnosticados
o que lo fueron mal, debido a que no se recono-
cieron las diversas manifestaciones clinicas de
la afeccion,

En estos dos estudios retrospectivos™19 se re-
visaron los registros de 154 pacientes cuyos
sintomas de colitis comenzaron después de los
50 a 55 afios de edad vy, basdndose en moder-
nos criterios clinicos, radioldgicos y patolégi-
cos se considerd que entre el 72 y el 74% de
los pacientes padecian de IC y que la mitad de
ellos habia recibido previamente diagndstico de
enfermedad inflamatoria intestinal.

En nuestra experiencia con mas de 250 casos
de IC no parece haber predileccién por uno u
otro sexo. Aunque nuestros pacientes tenian
entre 1 y 87 afios de edad, mds del 90% de
aquellos cuyas lesiones no eran iatrogénicas es-
taban en la séptima década de vida, o mds. Esta
prevalecencia en el grupo de mayor edad fue
confirmado por otros numerosos informes y era
de esperar de acuerdo con el deterioro general
del drbol circulatorio que acompafia al enveje-
cimiento.

La isquemia puede afectar cualquier porcion
del colon, pero mds cominmente involucra al
anguio esplénico, al colon descendente y al sig-
moides (fig. 8-1). Aunque la distribucién y el
patrén de compromiso no guardan relacién al-
guna con la severidad de la isquemia, las cau-
sas especificas de ésta parecen afectar mas co-
miinmente a ciertas dreas. La isquemia iatrogé-
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Fig. 8-1. Distribucion y longitud de la afeccidn en 250 casos dei isquemia coldénica. Resulta evidente que el compromiso

es més frecuente en la mitad izquierda del colen.
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nica resultante de la ligadura de la arteria me-
sentérica inferior (AMI) afecta, por lo general,
al colon sigmoides, mientras que los estados
con flujo reducido muestran predileccion por el
dngulo esplénico. En forma similar varia segin
la causa la longitud de intestino que se encuen-
tra afectada. Por ejemplo, los émbolos atero-
matosos a menudo dan por resultado cambios
en segmentos cortos v los estados con flujo reé-
ducido usualmente involucran tramos mucho
mis largos. Sin embargo, a despecho de la cau-
sa, la IC sélo raramente recidiva y este fenéme-
- no pudo documentarse solamente en el 3% de
los mds de 250 casos de nuestra experiencia.

Aunque los autores britdnicos consideraban
inicialmente raro o inexisiente el compromiso
rectal,' en nuestra experiencia y en la de otros
éste ocurre en mas del 10% de los pacientes.
Farman® observd que la isquemia rectal era
acompafiada siempre por el compromiso del
colon sigmoides, pero nosotros vimos muchos
casos de alteraciones rectales aisladas, inclu-
yendo un paciente en quien se desarrollé una
corta constriccidn rectal con intestino proximal
normal. Bsta amplia variacién en cuanto a sitio
y grado de cambios isquémicos es comprensi-
ble en vista de la cantidad de causas que origi-
nan la insuficiencia vascular del colon.

ETIOLOGIA

Aunque la relacién entre IC y muchas ofras
siteaciones asociadas ha sido comunicada, la
mayoria de los pacientes no tiene una causa
identificable para sus episodios isquémicos.
Los rasgos de la historia clinica que pueden su-
gerir IC incluyen episodios previos de isque-
mia en intestino delgado o IC o bien un evento
cardiovascular precipitante, productor de un es-
tado transitorio con bajo flujo. Hasta un 20%
de los pacientes tiene alguna lesidn asociada,
como constriccién colénica potencialmente
obstructiva, carcinoma o diverticulitis, lo cual
no solamente hace mas dificil el diagndstico,
sino que también puede complicar el tratamien-
to. Aproximadamente el 90% de los pacientes
con IC son mayores de 60 afios y presentan
otras evidencias de aterosclerosis sistémica; no
obstante, los anticonceptivos orales y el uso de
cocaina son responsables de una cantidad cre-
ciente de casos en la poblacién mds joven. En
el cuadro 8-1 se mencionan otras causas comu-
nicadas.

Otro posible factor que predispone a la is-
quemia del colon es que tiene un flujo sangui-
neo intrinsecamente mds bajo que el del intesti-
no: delgado. De mayor importancia atin resulta
la evidencia experimental que sugiere que la
actividad motora funcional del colon se acom-

Cuadreo 8-1. Causas de isquemias coldnicas

Trombosis de arteria me-
sentérica inferior
mbolo arterial

Embolo de colesterol

Insuficiencia o arritmia car-
diacas

Shock

Toxicidad digitatica

Vélvulo

Periarteritis nodosa

Lupus eritematoso sistémi-
co

Artritis reumatoidea

Arteritis necrotizante

Tromboangeitis obliterante

Hernias estrangulada

Policitemia vera

Infestacion parasitaria

Alergia

Traumatismo - romo o pene-
trante

Ruptura de embarazo ectdpi-
co

Causas iatrogénica
Aneurismectomia
Reconstruccion aortoiliaca
Operaciones ginecoldgicas

Recambio transfusional
Bypass col6nico
Aortografia lumbar
Colectomia con ligadura

de arteria mesentérica
inferior
Inducida por drogas, p.ej.,
anticonceptivos, cocaina

pafia de una disminucién del flujo sanguineo.
Esto es contrario al aumento del flujo sangui-
neo en el intestino delgado durante periodos de
digestién o de mayor peristaltismo, Geber!!
postulé que “la combinacion de flujo sangui-
neo normalmente bajo durante la actividad fun-
cional pareciera hacer al colon 1} casi un 6rga-
no inico en el cuerpo, ya que en las otras dreas
la mayor actividad funcional usualmente estd
acompaiiada por mayor flujo sanguineo y, 2)
mas susceptible a las patologias.” Ademas, el
efecto de esfuerzo mds pronunciado del siste-
ma arterial y venoso en pacientes constipados
en comparacién con los normales provee evi-
dencia indirecta de que la constipacién puede
acentuar los efectos circulatorios de la defeca-
cién. Lo que finalmente desencadena un episo-
dio isquémico sigue siendo conjetural y queda
por determinar en la mayoria de los casos, ya
sea que la demanda aumentada de los tejidos
colénicos se superponga a un flujo en el limite
de su capacidad (borderline) o que se encuentre
gravemente reducido.

FISIOPATOLOGIA

A despecho de su causa, la isquemia intesti-
nal produce un espectro de manifestaciones pa-
toldgicas, clinicas y radiolégicas. Los cambios
patolGgicos evocados por la isquemia van des-
de la simple hemorragia y edema de la submu-
cosa hasta la gangrena de colon con perfora-
cién y peritonitis. Entre esos extremos, una
gradacion de dafios tisulares forma la base del
diverso curso clinico que pueden adoptar los
episodios individuales de IC, los que varian de
acuerdo con la severidad del suceso (fig. 8-2).
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Hemorragia submucosa

/ 0 intramural
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radiolégicamente

\ / y clinicamente
Colitis ulcerosa
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lsquemia
coldnica

Dafio irreversible

Gangrena o perforacion

Colitis ulcerosa
segmentaria

Constriccidn

Colitis generalizada
fulminante

Fig. 8-2, Resultados finales de la isquemia coldnica. .
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La isquemia leve produce cambios morfoldgi-
cos que se retrotraen y finalmente desaparecen
O curah, secuencia de acontecimientos refleja-
da clinica y radioldgicamente por hallazgos
transitorios o reversibles en el colon. La isque-
mia mds grave puede dar por resultado dafios
irreparables, con gangrena, perforacién o coli-
tis persistente; si se produce la curacion, ocu-
rre con cicatriz, fibrosis y consecuente cons-
triccion.

El resultado final de un episodio de IC de-
pende de muchos factores, incluyendo: 1) la
causa (es decir, oclusién o flujo reducido); 2)
nivel de oclusién; 3) duracién y grado de la is-
quemia; 4) rapidez de iniciacién del episodio
isquémico; 3) adecuacion de la circulacién co-
lateral; 6) estado de la circulacién general; 7)
requerimientos metabélicos del intestino afec-
tado; 8) presencia y virulencia de bacterias
dentro de la luz intestinal y, 9) presencia de es-
tados asociados, como la distensién colénica.
Aungue los resultados finales de la interaccidn
de todos estos factores son obviamente com-
plejos y pueden tardar semanas o meses en de-
sarrollarse, la respuesta inicial a la isquemia
puede ser igual, a despecho de su severidad.
Por esa razon es imposible predecir el avance
del proceso isquémico basdndose en la evalua-
cidn fisica, radiolégica o endoscépica inicial.

SINTOMAS

En la presentacidn tipica de la IC sobreviene
un siibito dolor abdominal inferior, leve, tipo
colico y generalmente localizado del lado iz-
quierdo, pero esto es variable de acuerdo al

segmento de colon afectado, Menos frecuente
resulta el dolor agudo, que refleja necrosis
transmural. En otros pacientes sélo es posible
una descripcion retrospectiva del dolor o ni si-
quiera eso, La pérdida de sangre, como caracte-
ristica, resulta minima y la hemorragia masiva
€s tan rara que se contradice con el diagndstico
de IC.

En la fase aguda el examen fisico puede ser
destacado solamente si hay sensibilidad (dolor)
abdominal leve sobre el segmento colénico
afectado y, aunque se ha documentado perito-
nitis pasajera en pacientes con lesiones final-
mente reversibles, los signos peritoneales que
persistan més de 2 o 3 horas resultan muy su-
gestivos de dafios irreparables. Por lo general,
hay fiebre y leucocitosis y éstos son parametros
importantes para evaluar el curso clinico de la
enfermedad.

CURSO CLINICO

Los sintomas remiten, por lo comin, entre
24 y 48 horas y las evidencias clinicas, radiolé-
gicas y endoscépicas de curacién se observan
en dos semanas; lesiones isquémicas mds seve-
ras pero todavia reversibles pueden demorar
entre 1 y 6 meses para resolverse. Empero, fre-
cuentemente el dafio por isquemia es demasia-
do grave como para curarse y en esa situacién
se desarrolla alguna forma de enfermedad irre-
versible, Este grupo de pacientes compone
aproximadamente el 50% de los que tienen IC
¥ su curso clinico varia considerablemente. Al-
rededor de dos tercios de estos pacientes la IC
tienen un curso més prolongado, desarrollindo-
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se con el tiempo una colitis isquémica crénica
0 una constriccién isquémica. En el tercio res-
tante, horas después de su presentacion se tor-
nan evidentes signos y sintomas de desarrollo
de un acontecimiento catastréfico, gangrena o
perforacién.

Dado que el resultado de un episodio de IC
no puede ser pronosticado en su comienzo, sal-
vo que los hallazgos fisicos iniciales indiguen
inequivocamente una catdstrofe intraabdominal,
los pacientes deben ser examinados en forma se-
riada en busca de evidencias de mejoria clinica
o de factores prondsticos menos favorables, co-
mo peritonitis, aumento de temperatura, aumen-
to de leucocitos o sintornas de agravamiento.

Los pacientes con diarrea o hemorragia per-
sistente mds alld de los 10 o 14 dias iniciales,
por lo comiin, experimentan perforacion o, me-
‘nos frecuentemente, una enteropatia con pérdi-
da de proteinas. En semanas o meses se pueden
desarrollar constricciones que pueden ser asin-
tomdticas o producir obstruccidn intestinal pro-
‘gresiva. Algunas constricciones asintomadticas
se resuelven espontdneamente en el transcurso
de varios meses.

DIAGNOSTICO

El manejo apropiado de la IC requiere de un
diagndstico temprano, monitoreo constante del
paciente y evaluacidn seriada de colon, radio-
gréafica o colonoscépica, o ambas. Los casos
mds graves de IC pueden ser mds dificiles de

distinguir que la IMA, mientras que los casos
menos severos pueden imitar a la colitis ulcero-
sa idiopdtica crénica, colitis de Crohn, colitis
infecciosa o diverticulitis. Para establecer el
diagndstico de IC puede ser necesaria una com-
binacién de hallazgos clinicos, radiograficos y
colonoscipicos.

En el paciente en quien se sospecha IC, si las
radiografias exploratorias de abdomen son nor-
males, la sigmoideoscopia no es reveladora y el
paciente no presenta abdomen agudo, se deben
practicar delicadamente enema de bario o colo-
noscopia en el intestino sin preparacién dentro
de las primeras 48 horas de comenzados los
sintomas. Los hallazgos mds caracteristicos, re-
presentativos de hemorragia y edema submuco-
so aparecen como “impresion digitopulgar” o
como seudotumores al enema de bario y como
nédulos hemorrdgicos o bullas en la colenosco-
pia. La distribucién segmentaria de estos ha-
llazgos, con ulceracidn o sin ella, sugiere fir-
memente IC pero el diagnéstico no se puede
hacer en forma concluyente con un dnico estu-
dio (fig. 8-3).

Para confirmar el diagndstico es necesaria la
repeticion de radiografias o exdmenes endosco-
picos del colon, juntamente con la observacién
del curso clinico. También es caracteristica de
la enfermedad isquémica la colitis segmentaria -
asociada con un tumor u otra lesién obstructi-
va. Los hallazgos de compromise colénico ge-
neralizado {(universal), pérdida de las haustras o
seudopoliposis son mds tipicos de la colitis ul-
cerosa crénica idiopatica, mientras que la pre-

Fig. 8-3. A. Apariencia endoscdpica del colon durante la evaluacién inicial de un paciente con isquemia coldnica. La ma-
sa nodular oscura es una hemorragia submucosa por debajo de la cual hay ulceraciones en las que se abrieron otras dreas
de hemorragia. B. Estudio de seguimiento a las 3 semanas que demuestra completa curacién de la mucosa colénica. (De
Littman, L., Boley, S. J. y Schwartz, S.: Sigmotdoscopic diagnostic of reversible vascular occlusion of the colon. Dis. Co-
lon Rectum, 6: 142, 1963.)



sencia de lesiones salteadas, ulceraciones linea-
les o fistulas sugieren colitis de Crohn.

Resulta imperioso obtener el estudio endos-
cOpico o radiolégico inicial, lo més pronto po-

sible en el curso de la enfermedad, debido a -

que la “impresion digitopulgar” desaparecera
con los dias a medida que las hemorragias de la
submucosa sean reabsorbidas o evacuadas en el
colon cuando la mucosa suprayacente se ulcere
y destruya. El enema de bario o la colonosco-
pia realizada una semana después del estudio
inicial debe reflejar la evolucién de la enferme-
dad, por retorno a una apariencia normal del in-
testino o por reemplazo de las “huellas” por un
patrén de colitis ulcerosa segmentaria. La per-
sistencia de estas impresiones digitopulgares
sugiere un diagnéstico diferente de IC, por
ejemplo, linfoma o amiloide. {(fig. 8-4).

Se recomienda precaucién si se opta por la
colonbscopia como estudio inicial. La disten-
sién del intestino con presidn de aire superior a
30 mmHg disminuye el flujo sanguineo intesti-
nal, ¢ausa shunt sanguineo desde la mucosa
hasta la serosa y produce-una disminucién pro-
gresiva en la diferencia arteriovenosa del oxi-
geno.* Kozarek y col.’? han demostrado que
presiones superiores a 30 mmHg son generadas
durante procedimientos colonoscépicos de ruti-
na. En esta forma, existe potencial para inducir
o exacerbar IC durante la colonoscopia. Este
preblema puede ser minimizado con didxido de
carbono, que mejora el flujo sanguineo en el
colon, a presiones similares.?

Las biopsias de nddulos o ampollas identifi-
cadas por endoscopia y en forma temprana en
el curso de la IC- revelan hemorragia submu-
cosa, mientras que los ejemplares de biopsia de
la mucosa circundante muestran, por lo gene-
ral, cambios inflamatorios inespecificos. La
evidencia histolégica de infarto de la mucosa, a
pesar de no ser comiin, es patognomoénica de
isquemia. La angiografia raramente muestra
oclusion significativa por otras anormalidades,
de manera que no estd indicada en pacientes
sospechosos de tener IC.

El diagnéstico de infario colénico que pro-
gresa hacia la gangrena y la perforacién se es-
tablece en base al dolor abdominal, actitud de
resguardo de la zona, dolor de rebote, fiebre en
aumento, leucocitosis y evidencias de ileo pa-
ralitico. Estos signos pueden desarrollarse con
el tiempo o se pueden hacer evidentes horas
después de su presentacién. Sin embargo, no
son especificos del infarto e imponen la necesi-
dad de laparotomia de emergencia. Si la dia-
rrea, la hemorragia o ambas persisten mis de 2
semanas, eso fambién es coherente con el dafio
isquémico irreversible.

Cuando la presentacifén clinica no permita
distinguir claramente entre IC e IMA y las ra-
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diograffas simples de abdomen no muestren el
caracteristico patrén de la IC, se practica un
“enema de aire” insuflando aire suavemente en
el colon, bajo control fluoroscépico. De esta
forma se pueden identificar la hemorragia sub-
mucosa y el edema que producen el patrén ca-
racteristico de la IC. Una vez efectuado el
diagnéstico provisional de IC se efectiia un
enema de bario para determinar la ubicacién y
distribucion de la enfermedad ¢ identificar
cualquter lesion asociada que pueda haber pre-
dispuesto al episodio isquémico, por ejemplo,
carcinoma, constriccion o diverticulitis. En
cambio, si la “huella” no se encuentra y el
“enema de aire” no sugiere el diagnéstico de
I1C, inmediatamente se realizard un angiograma
mesentérico selectivo para excluir Ja IMA; ésta
progresa riapidamente hacia un resultado irre-
versible y el diagndstico y tratamiento éptimo
requiere una angiografia de emergencia.?
Siempre debe establecerse o excluirse primero
el diagndstico de IMA antes de un estudio con
barto, ya que ¢l bario residual de un estudio
por contraste puede impedir un estudio angio-
gréfico adecuado.

TRATAMIENTO
Comienzo con sintomas agudos

El manejo adecuado de las lesiones isqué-
micas del colon requiere diagnéstico tempra-
no, evaluacién con radiografias seriadas y mo-
nitoreo continuo del paciente. Una vez esta-
blecido el diagnéstico de IC y si el examen fi-
sico no sugiere gangrena o perforacion intesti-
nal se realiza un tratamiento cxpectante. Se
administran liquidos parenterales y antibioti-
cos de amplio espectro (incluyendo un amino-
glucdsido, cobertura para gérmenes anaero-
bios y para enterococos) y se deja en reposo al
intestino. El gasto cardfaco se lleva a niveles
Optimos y la emisién de orina se monitorea
para asegurar una adecuada perfusion sistémi-
ca. Los medicamentos que producen vaso-
constricci6n en el mesenterio, por ejemplo, la
digital y los vasopresores, deben suspenderse,
si es posible. Si el colon aparece distendido se
lo descomprime con un tubo rectal y suaves
irrigaciones con suero fisioldgico, porque la
presion intraluminal aumentada puede com-
prometer adicionalmente a la irrigacién san-
guinea del intestino. Los corticosteroides sis-
témicos no son dtiles y pueden ser nocivos
pues aumentan la posibilidad de perforacién e
infeccién secundaria.

Durante el episodio agudo deben evaluarse
frecuentemente los leucocitos, la hemoglobina
y el hematdcrito, Se administran productos de
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Fig. 8-4. Cambios isquémicos en ¢l colon
transverso y el dngulo esplénico. A. El estudio
inicial muestra “huellas digitales” en toda el
drea comprometida. B. Once dias mds tarde las
“impresiones digitopulgares” han desaparecido
y el colon afectado tiene el aspecto tipico de la
colitts segmentaria, incluyendo las ulceracio-
nes (flecha). C. Cinco meses después del co-
mienzoe hay completo retormo a la normalidad.
El paciente estaba asintomdtico 3 semanas des-
pués de la enfermedad. (De Boley, S. I., y Sch-
wartz, S. S.: Colonic ischemia: reversible is-
chemic lesions. En Boley, S. L., Schwartz, S.
S. y Willians, L. F. {dir.): Vascular disorders
of the intestine. Nueva York, Appleton-Cen-
tury-Crofts, 1971.)



la sangre de acuerdo con las necesidades del
paciente y se moenitorea el estado hidrosalino,
con especial atencién a los niveles de potasio y
de magnesio, ya que éstos son afectados nega-
tivamente por la diarrea v la necrosis tisular.
Los niveles de lactodeshidrogenasa, creatina
fosfoquinasa y transaminasa glutdmico oxala-
cética sérica en sangre venosa pueden reflejar
el grado de necrosis intestinal, pero son inespe-
cificos. Los pacientes con diarrea significativa
deben recibir nutricién parenteral precoz en el
curso del tratamiento. Los narcéticos deben su-
primirse hasta estar seguros de que no nos ha-
llamos anle una catdstrofe intraabdominal y
que el paciente mejora clinicamente. Los catar-
ticos estdn contraindicados y durante la fase
aguda. de la enfermedad no se debe hacer nin-
gun esfuerzo por preparar €l intestino para la
cirugfa, pues podria precipitar la perforacion.
Como va mencionamos, dolor abdominal
creciente, rechazo a la palpacidn, sensibilidad
de rebote, temperatura en aumento e fleo para-
litico durante el periodo de observacién son
compatibles con IC y constituyen indicacién
para [a cirugia. El aspecto de un colon infarta-
do varia.entre el de un papel mojado hasta el de
un intestino con manchas, engrosado y aperis-
taltico. El espécimen resecado debe ser abierto
y examinado inmediatamente para determinar
la extensién de Ias lesiones en la mucosa. Si es-
tdn afectados los limites de la reseccidn serd

necesario resecar mas colon hasta que quede.

solamente intestino normal.

LESIONES REVERSIBLES

En los casos mas leves de IC los signos y
sintomas de enfermedad desaparecen en 24 a
48 horas. Las hemorragias intramurales y sub-
mucosas son reabsorbidas, hay completa reso-
lucidn clinica y radiogrifica en el curso de 1 o
2 semanas y no se requiere tratamiento adicio-
nal, Las lesiones isquémicas mds agudas dan
por resultado necrosis de la mucosa con diver-
sos grados-de ulceracién e inflamacién y desa-
rrollo de colitis ulcerosa segmentaria. Pueden
destruirse areas de mucosa que finalmente cu-
ran entre 1 y 6 meses. Los pacientes con cica-
trizacién tan prolongada pueden estar clinica-
mente asintomdticos aun en presencia de evi-
dencias radiograficas o endoscépicas de la en-
fermedad. Estos pacientes asintomaticos se ma-
nejan con dieta con alte contenido rtesidual y
evaluaciones de seguimiento para identificar la
curacién completa o el desarrollo de una cons-
triccién o colitis persistente. La sepsis recu-
rrente en pacientes asintomaticos con colitis
segmentaria no resuelta por lo general proviene
del segmento enfermo y se indica la reseccion
€N e808 Casos.
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LESIONES IRREVERSIBLES

Los pacientes con diarrea persistente, hemo-
rragia rectal, enteropatia con pérdida de protei-
nas o sepsis recurrente que dure mds de 10 0 14
dias por lo general experimentan perforacion;
en estos casos estd indicada la reseccién. Puede
existir una gran injuria mucosa a pesar de con-
tar con una serosa de aspecto normal y la ex-
tensién de la reseccién debe ser guiada por la
distribucién de la enfermedad, tal como se ob-
servé en los estudios preoperatorios mads que
por la apariencia del intestino en el momento
de la operacién. Como en tedas las resecciones
por IC, la pieza quinirgica debe ser abierta en
el momento de la operacién para asegurarse
que los mérgenes estén libres de enfermedad.

Aunque los pacientes por lo general estardn
ingiriendo poco o nada por boca cuando se
contempla una cirugia, igualmente debe prepa-
rarse el intestino antes de la operacién usando
un agente con base de polietilenglicol junto con
antibidticos orales e intravenosos. En ningin
momento se administran enemas para esta pre-
paracion del intestino.

Si en el momento de la cirugia la colitis is-
quémica segmentaria comprende al recto se
practicard una fistula mucosa o procedimiento
de Hartmann con colostomia terminal. La fistu-
la mucosa puede conformarse a través del in-
testino enfermo y, en algunos casos, ese seg-
mento curard lo suficiente como para permitir
vlteriormente la restauracion de la continuidad
intestinal; rara vez estd indicada la proctocolec-
tomia simultdnea. Los enemas con esteroides
(tdpicos, locales)* pueden ayudar a la curacion,
pero los esteroides parenterales estan contrain-
dicados.

En pacientes que tienen infarto de miocardio
coincidente o reciente o en los que exista im-
portante contraindicacién clinica para la cimigia
puede considerarse ensayar con nutricién pa-
renteral prolongada, y con antibioticoterapia
intravenosa concomitante o sin ella, como me-
dida contemporizadora,

Comienzo con sintomas tardios

La IC puede pasar sin manifestar sintomas
clinicos durante la agresi6n aguda, pero aun asi
puede producir una colitis ulcerosa crénica
segmentaria. Los pacientes con esta forma de
IC frecuentemente son mal diagnosticados si
no se los observa durante el episodic agudo.
Los estudios con enema de bario pueden mos-
trar un patrén de colitis segmentaria, una cons-
triccién que imita la de un carcinoma e inclusi-
ve un drea de seudopoliposis (fig. 8-5). En este
estadio de la enfermedad el curso clinico a me-
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Fig. 8-5. Apariencia, con enema de bario, de lesiones isquémicas de colon irreversibles, A. Constriccidn isquémica con
caracteristicas de carcinoma. B. Colitis isquémica crénica segmentaria. C. Seudopoliposis en un segmento de colitis isqué-
mica. (De Boley, S. ], Brandt, L. J. y Veith, F. J.: Ischemic disorders of the intestines. Curr. Probl. Surg., 15:1-85, 1978,
Con autorizaccidn de Year Book Medical Publishers.)

nude es indistinguible de otras causas de colitis
o de estenosis. Si el paciente fue seguido desde
el episodio agudo, la naturaleza isquémica de
la lesidn resulta evidente; de no ser asf, la ocu-

rrencia de novo de un drea de colitis segmenta-
ria o de estenosis en un paciente anciano debe-
rd ser considerada como isquémica y tratada
como tal. Los abscesos en cripta y la seudopo-



liposis, por lo general consideradas histolégica-
mente diagnosticas de colitis ulcerosa crénica
idiopdtica, también se pueden encontrar en ca-
sos de colitis isquémica.

La historia natural de la colitis segmentaria
en pacientes ancianos es la de la IC; la afec-
cién permanece localizada, la reseccién no es
seguida de recidiva y la respuesta al tratamien-
to con esteroides es usvalmente pobre. Cuando
se inicia el cuadro, los pacientes con colitis is-
quémica crénica son manejados sintomdtica-
mente. Los enemas con esteroides tdpicos lo-
cales pueden resultar iitiles, pero deben evitar-
se los esteroides sistémicos. En los pacientes
cuyos sintomas no pueden ser controlados con
medicacion debe resecarse el segmento de in-
testino enfermo.

CONSTRICCION

La estenosis o constriccién del colon puede
desarrollarse en pacientes con colitis ulcerosa
segmentaria asintomatica. L.as constricciones
que ne producen sfntomas deben ser observa-
das y algunas retornardn a la normalidad entre
12 y 24 meses después, sin requerir ningiin tra-
tamiento adicional (fig, 8-6). En cambio, si se
desarrollan sintomas de obstruccidén estd indi-
cada la reseccidn del segmento.

LESIONES ESPECIFICAS

Isquemia colénica como
complicacion de cirugia
de la aorta abhdominal

Rara vez la IC es indicacién para cirugia
vascular, pero no es infrecuente que surja como
problema durante y después de una reconstruc-
cién aértica. Esta complicacidn, a veces fatal,
ocurre hasta en el 10% de los pacientes someti-
dos a cirugia de la aorta abdominal y es respon-
sable de aproximadamente el 10% de las muer-
tes después de estas intervenciones. Solamente
entre el 1 y el 2% de los pacientes tendrd IC
clinicamente sintomdtica, pero cuando se reali-
za una colonoscopia de rutina se nota una inci-
dencia mas elevada. Los factores que contribu-
ven a la ocurrencia de IC posoperatoria inclu-
yen: 1) ruptura de aneurisma; 2) hipotensién;
3) traumatismo operatorio sobre el colon; 4) hi-
poxemia; 5) arritmias; 6) tiempo prolongado de
aplicacién de clamp transversal, v 7) manejo
incorrecto de IMA.

La prevencitn es el aspecto mds importante
del manejo de IC tras una cirugia aértica. El
flujo sanguineo colateral para el hemicolon iz-
quierdo después de la oclusién de la AMI pro-
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viene de la AMS por via del arco de Riolano
(arteria tortuosa) o de la arteria marginal de
Drummond y de las arterias ilfacas internas por
via de las arterias hemorroidales media e infe-
rior. 5i el cirujano se asegura que estas vias co-
laterales estdn intactas, la IC posoperatoria
puede ser prevenida.

La aortografia y la completa preparacién del
intestino, mecdnica v con antibidticos, resultan
esenciales para evitar la IC. Aunque la antibio-
ticoterapia no impedird el infarto col6nico, ha
sido demostrado que reduce la longitud de in-
testino afectado por isquemia. Es recomenda-
ble la aortografia para determinar la permeabi-
lidad del tronco celiaco, la AMS, la AMI y la
arteria ilfaca interna, La presencia de un arco
de Riclano adecuado no sugiere en si misma
que sea seguro ligar la AMI, va que el flujo de
sangre hacia la arteria tortuosa frecuentemente
se origina en la AMI con flujo hacia la AMS,
debido a obstruccién de la AMS. La ligadura
de la AMI en esta iiltima circunstancia puede
resultar catastréfica, con posible infarto de los
intestinos delgado y grueso. En consecuencia,
solamente resulta seguro ligar la AMI cuando
haya sido demostrado que la sangre que fluye
hacia la arteria tortuosa va desde la AMS hacia
la AMI. Consecuentemente se requiere el reim-
plante de la AMI y la revascularizacion de la
AMS cuando hay un vaso tortmoso v la AMI es
la fuente de ingreso, es decir, cuando la AMS
estd ocluida o muy estenosada.

La oclusién de ambas arterias hipogdstricas
demostrada en el arteriograma preoperatorio
indica que la irrigacién sanguinea del recto
depende de colaterales de la AMI o de la
AMS por via de la arteria tortuosa. En esas
circunstancias es deseable la restauracién del
flujo hacia una o hacia las dos arterias hipo-
géstricas.

Durante la operacion debe reducirse el tiem-
po de aplicacidn de clamps cruzados y se evita-
r4 la hipotensidén. Si se identifica una arteria
tortuosa, se la preserva cuidadosamente. Debi-
do a que la apariencia serosa del colon no es un
indicador confiable de flujo sanguineo colateral
se han propuesto varios métodos para determi-
nar la necesidad de reimplantacién de la AMIL
La presién superior a 40 mmHg en el cabo de
la AMI o una razdén presién sanguinea sistémi-
ca promedio: IMA superior a 0,40 indica con-
fiablemente una adecuada circulacién colateral
y ha sido empleada para evitar la reimplanta-
cion de la AMI. Las sefiales de flujo con ultra-
sonido Doppler registradas en la base del me-
senterio y en la superficie serosa del colon con
oclusion temporaria del ingreso en la AMI,
también pueden sugerir que la AMI puede ser
ligada con seguridad sin necesidad de reim-
plantacién.
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Fig. 8-6. A. Constriccion isquémica dei colon
sigmoideo. B. Dieciocho meses mds tarde to-
davia es visible la constriccién. C. Dos afios
después del estudio inicial el colon casi ha re-
tornado a la normalidad. (De Boley, S. ],
Brandt, L. J. v Veith, F. J.: Ischemic disorders
of the intestines. Curr. Probl. Surg., 15:1-85,
1978, Con autorizacion de Year Book Medical
Publishers.)



~Otra técnica utilizada para determinar la ade-
cuacioén de la irrigacién sanguinea colénica du-
ranite la aneurismectomia es la determinacidn
tonomeétrica del pH intramural del colon sig-
moideo.'® Un balén tonométrico pasado antes
de clampear la aorta nos permite evaluar los
efectos del clampeado v de la restauracién del
flujo adrtico sobre el pH intramural del colon.
Este dltimo, cuando es bajo, resulta un marca-
dor de acidosis tisular y reflejard la isquemia
clinicamente significativa. De esa forma puede
identificarse la necesidad de revascularizar
mientras el abdomen atin est4 abierto. Cuando
se considere necesario el reimplante de la AMI,
esta arteria debe ser escindida con un parche de
pared adrtica (parche de Carrell) que se sutura-
rd al costado de la prétesis adrtica. La revascu-
larizacion de la AMS con un injerto desde el
injerto protésico de la aorta al costado de la
AMS debe realizarse toda vez que la AMS esté
ocluida.

La dificultad para determinar con precisién
el desarrollo de IC posoperatoria y la significa-
tiva mortalidad asociada con su ocurrencia han
llevadé a recomendar que se realice una colo-
noscopia posoperatoria en pacientes de alto
riesgo. Los pacientes en alto riesgo de desarro-
llo de IC a continuacién de la reconstruccion

adrtica son guienes: 1) tienen ruptura de aneu-
risma adrtico abdominal; 2) recibieron prolon-
gado tiempo de clampeado; 3) tenian una AMI
permeable en la aortografia preoperatoria; 4)
presentaban flujo no pulsitil en las arterias hi-
pogastricas durante la operacién, y 5) presenta-
ban diarrea posoperatoria. La colonoscopia se
efectia dentro de los 2 o 3 dias ulteriores a la
operacion; si se identifica IC se comienza el
tratamiento antes de que se desarrollen compli-
caciones mayores.

Colitis generalizada fulminante

Recientemente fue descrita una rara forma
fulminante de IC que comprendia todo o casi
todo el colon y el recto, identificada en varios
pacientes que se presentaron ¢on comienzo si-
bito de colitis téxica generalizada (universal).
Hemorragia, fiebre, diarrea severa, dolor abdo-
minal y sensibilidad, 2 menudo con signos de
peritonitis, eran los sintomas presentes. El cur-
so clinico es rdpidamente progresive y requirid
colectomia de emergencia. La apariencia del
colon era la de una combinacién de cambios is-
quémicos y colitis severos. El manejo de estos
pacientes es similar al que se practica en otras
formas de colitis fulminante. Requiere colecto-
mia abdominal total con ileostomia, En algunos
pacientes se requirid una proctectomia en se-
gunda etapa al mes de [a operacidn original.
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Lesiones que imitan
a carcinomas de colon

La colitis isquémica puede presentarse con
lesiones que parecen, con ¢l enema de bario y
la colonoscopia, similares a las de un carcino-
ma.? En ciertos casos, la colonoscopia y la
biopsia pueden llegar a diferenciar lesiones
malignas de las resultantes de la cicatrizacion
isquémica. Por ello, en los pacientes con histo-
ria compatible con colitis isquémica se reco-
mienda colonoscopia cuando se identifica una
lesién anular con el enema de bario. El trata-
miento consiste en la reseccidn local y la res-
tauracién de la continuidad intestinal.

Colitis asociada con carcinoma
de coion

La colitis aguda desarrollada en pacientes
con carcinoma de colon ha sido reconocida
desde hace muchos afios. La colitis es, por lo
general pero no siempre, proximal al tumor y
ocurre con obstruccion colénica o sin ella. Esta
forma de colitis es de origen isquémico y tiene
el aspecto radiolégico y endoscépico de una
colitis isquémica. Clinicamente, los pacientes
pueden presentar sintomas vinculados con el
cancer primario, es decir, dolor crénico tipo ca-
lambre, sangrado v obstruccién coldnica aguda.
Empero, en la mayoria de los casos las quejas
predominantes se relacionan con un episodio
isquémico, comienzo subito de dolor abdomi-
nal leve o moderado, fiebre, diarrea sanguino-
lenta y sensibilidad abdominal.

Es imperativo para el radiélogo y el cirujano
estar alerta ante la frecuente asociacién entre
IC y cdncer de colon. El radidlogo debe ser
cuidadoso para excluir el diagnéstico de cdncer
en todo caso de IC. Para el cirujano es vital
examinar todo colon resecado por cédncer para
descartar la presencia de un proceso isquémico
en el drea de la anastomosis, debido a que tal
compromiso puede llevar a una constriccién o
a una filtracién en la linea de sutura,
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