11R2R
1

. UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
' DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR. BERNARDO SEPULVEDA G.
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

FACTORES DE RIESGO PARA LA PRESENTACION
DE ISQUEMIA DEL COLON EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE REEMPLAZO

AORTICO

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN

COLOPROCTOLOGIA
PRESENTA:

DR. JOSE FERNANDO ALVAREZ-TOSTADO FERNANDEZ

[N

.0

IMSS MEXICO, D.F. 2 2001
v WY

By ‘.‘/ u

A oL1”



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. NEILS WACHER RODARTE

JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGAciON” Cwen 15 70
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. sm T

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO socmL"“ s

N

DR. JOSE LUIS ROCHA RAMIREZ
JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA DE COLON Y RECTO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. SXXI
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

7

r

DR. EDUARDO VILLANUEVA SAENZ
ASESOR DE TESIS
PROFESOR TITULAR DEL CURSO U.N.A.M.
MEDICO ADSCRITO SERVICIO DE CIRUGIA DE COLON Y RECTO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. SXX1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

R. ABDIEL-ANTONIO OCAMPO

ASESOR DE METODOLOGIA Y ESTADISTICA ' ]

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. SXXI ;
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SUBDIVISION DE _I?}\EIO?;

DIVISION DE E
BACOCHD DE MEmuNA

w3



A LORENA POR SU
APQOYO INCONDICIONAL.




A TODAS AQUELLAS
PERSONAS QUE CON SU
ESFUERZO HAN
LOGRADO HACER DE LA
ESPECIALIDAD DE
CIRUGIA DE COLON Y
RECTO UNA FORMA
ESPECIAL DE SER
CIRUJANO.



AGRADEZCO A MIS
MAESTROS POR DARME
GRAN PARTE DE SU
EXPERIENCIA DE ESTA
DIFICIL ESPECIALIDAD.



INDICE

RESUMEN

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

HIPOTESIS

OBJETIVO

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

TABLAS Y FIGURAS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

15

16

17

18

20

28

32

40

41

47



RESUMEN

La colitis isquémica (CI) se presenta posterior a los procedimientos
reconstructivos de aorta y es un problema clinico importante. El
propésito del estudio es establecer los factores de riesgo en
pacientes sometidos a cirugia de reemplazo de aorta.

MATERIALES: Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes
que se les realiz6 reemplazo de la aorta abdominal en un lapso de 3
anios. Se considerd diversas variables para el analisis estadistico
(analisis de regresion logistica multiple). Se realizaron 2 grupos:
grupo I, pacientes que no presentaron Cl, y grupo I, pacientes que
si la presentaron, este ultimo se subdividié en los que la
presentaron no gangrenosa, y gangrenosa.

RESULTADOS: Para el analisis se incluyeron a 101 pacientes,
presentandose Cl en el 16.8%, y de estos 47.1% fue gangrenosa. El
sintoma mas frecuente fue la acidosis metabdlica. El diagnéstico se
realizé en el 94.1% mediante endoscopia. El grupo II presenté una
mortalidad del 18.2%, la cual aumenté en el subgrupo B hasta el
62.5%. Las variables que fueron significativas fueron: aneurisma
roto, cirugia de «colon previa, urgencia, e inestabilidad
hemeodinamica.

CONCLUSIONES: La CI tiene mayor probabiiidad de presentarse
cuando se realiza cirugia de urgencia por presencia de un
aneurisma roto, inestabilidad hemodinamica, y hematoma
retroperitoneal, a los cuales debera realizarse implante de la AMI al
injerto para disminuir su incidencia, asi como se debera tenerse
una alta sospecha en todos los pacientes intervenidos de reemplazo
de aorta, para realizar el diagnéstico y tratamiento en forma

temprana y disminuir su mortalidad.



ANTECEDENTES

En 1963, Boley describid a 5 pacientes con lesién espontanea
del colon, no iatrogénica, con hallazgos patolégicos de lesion
vascular, que posteriormente reprodujo en animales de
laboratorio !. El término de colitis isquémica fue aplicado por
primera vez en 1966 por Martson 2, y se refirié a la entidad
clinica ocasionada por diversas causas y que varia en su
presentacién, evolucion clinica, tratamiento y pronédstico. Se
caracteriza de manera basica por insuficiencia circulatoria del
colon, que da por resultado grados variables de necrosis

tisular local y manifestaciones sistémicas.

La Arteria mesentérica inferior (AMI) se origina de la aorta al
nivel de la segunda y tercera vértebra lumbar, a 4 cm por
arriba de la bifurcaciéon de la aoria. La AMI generalmente da
ramas ascendente (arteria colica izquierda) y ramas
descendentes., La arteria cdélica izquierda corre hacia la
izquierda y cranealmente hasta el angulo esplénico del colon,
en donde se bifurca. La rama ascendente de la arteria cdlica

izquierda generalmente se anastomosa con la rama izquierda



de la arteria colica media, rama de la arteria mesentérica
superior (AMS]), originando la arteria marginal de Drummond.
El punto critico de Griffith se localiza a este nivel, ya que si no
se produce anastomosis entre estas dos ramas de la arteria
célica media y arteria codlica izquierda, puede ocurrir un flujo
sanguineo inadecuado ocasionando isquemia del angulo
esplénico del colon. La rama descendente de la arteria célica
izquierda corre como una arteria marginal para suplir flujo

sanguineo al colon descendente.

La segunda rama de la AMI origina de 2 a 4 ramas sigmoideas,
las cuales cruzan ventralmente a la arteria iliaca izquierda en
su trayecto caudal. Finalmente la AMI termina como la arteria
rectal superior a nivel del mesorrecto. La falta de una
comunicacién anastomoética entre la ultima rama sigmoidea y
la arteria rectal superior originan otro punto critico, llamado

punto de Sudeck.

Las arterias hipogastricas, o iliacas internas, suministran de
flujo sanguineo al recto en su tercio medio e inferior por via de

las arterias rectales media e inferior, las cuales son ramas



terminales de la arteria pudenda interna, rama de las arterias

hipogastricas.

La arteria marginal de Drummond origina como ramas
terminales la los vasos rectos, los cuales no presentan
ninguna intercomunicacién entre ellos, corriendo
perpendicularmente a la pared del colon dentro del
mesenterio, penetrando a la serosa y ramificandose
numerosamente, y algunos de estos vasos van hacia el lado
antimesentérico, en donde se anastomosan con vasos
similares que se ocurren en el lado contralateral. Los vasos
subserosos tienen numerosas ramas, que penetran en la
muscularis propia de donde se origina el plexo submucoso.
Algunas ramas del plexo submucoso irrigaran a la muscularis
propia, asi como enviara algunas arteriolas a la mucosa. Estos
vasos funcionaran como el circuito de resistencia precapilar.
Las ramas terminales de las artericlas del plexo submucoso,
originaran una rama arteriolar simple que irrigara cada
vellosidad del intestino. En cada vellosidad intestinal se
origina el intercambio capilar, el cual drena en una unica

vénula, en la base de la vellosidad, y que posteriormente



formaran el plexo venoso submucoso, el cual funciona como el

circuito de resistencia postcapilar.

La isquemia del colon puede resultar de origen vascular
(Trauma, trombosis, cirugia de reemplazo adrtico, isquemia
intestinal, aortografia, entre otros), enfermedad vascular
(diabetes, vasculitis sistémicas y otros), secundario al bajo
flujo sanguineo en el lecho esplacnico (falla cardiaca,
revascularizacién coronaria, choque de cualquier etiologia,
otros), medicamentos como el uso de digitalicos, diuréticos,
catecolaminas, estrégenos, danazol, entre otros; obstruccién
colénica de cualquier etiologia; enfermedades hematologicas;

uso de cocaina y en corredores de larga distancia 3-16,

Tradicicnalmente, la colitis isquémica se ha clasificado en
gangrenosa y no gangrenosa. Los cambios de la pared del
colon en la colitis isquémica no gangrenosa consisten en
hemorragia y edema del colon o del recto, la cual generalmente
es circunferencial. En ocasiones se puede presentar

pseudomembranas, erosiones o ulceras superficiales.



En la colitis gangrenosa los cambios son palidez de la mucosa
con perdida de la vascularidad submucosa acompafiado de
tejido fibrinoide o francamente necrético y con perdida del

tono de la pared del colon o del recto.

Los hallazgos macroscépicos se observan tradicionalmente
cambios de necrosis coagulativa. Este proceso inicia en la
mucosa, y mas especificamente en el borde de las vellosidades.
Posteriormente involucrarad a todas las capas del intestino,

incluyendo las capas muscular y serosa.

Los hallazgos microscopicos, en estadios tempranos de la
enfermedad, se observan congestion de los capilares de la
mucosa, extravasacién de eritrocitos, y necrosis coagulativa
focal en el epitelio y en la lamina propia. Si la lesion progresa,
el edema es mas importante, inicialmente en la mucosa y
posteriormente en la submucosa. En este momento se puede
observar perdida parcial de la mucosa. Estos cambios son
seguidos por cambios de infiltrado de células inflamatorias, asi

como se observan depdsitos de hemosiderina, la cual tiene

valor diagnéstico debido a que es especifica para la colitis



isquémica, mientras que la presencia de abscesos cripticos,
pseudomembranas compuestas por fibras necréticas y las

células inflamatorias agudas no son especificos.

La isquemia del colon que se presenta posterior a los
procedimientos reconstructivos de la aorta abdominal sigue
siendo un problema clinico importante. Se puede presentar en
diferentes localizaciones del colon, pero la mas frecuente es en
el colon sigmoides, y la menos frecuente es en el recto 3.
Cuando se realiza colonoscopia postoperatoria de manera
sistematica en todos los pacientes operados de reconstruccién
de la aorta abdominal, se observa una incidencia del 7% de los
casos !7, sin embargo cuando se recurre a criterios clinicos

para el diagnéstico, la incidencia es tinicamente del 0.9 al 2%

18,19

La incidencia de colitis isquémica después de la reparacién de
aneurismas aérticos abdominales rotos es del 60% !7. La
morbilidad y mortalidad son directamente proporcionales al
grado de severidad de isquemia del colon 2! 22. Numerosos

factores preoperatorios son asociados con un aumento en el



riesgo de presentar isquemia colénica. La presencia de angina
intestinal o enfermedad arterial oclusiva del tronco celiaco,
AMS o de las arterias hipogastricas preoperatorias, que
demuestran insuficiencia arterial mesentérica preexistente,
aumentan el riesgo de presentar isquemia colénica

postoperatoria 18 23,24,

Otros factores de riesgo relacionados son: colectomia previa
(45%) (causa disminucién en la circulacién colateral), edad
avanzada (57%), inestabilidad hemodinamica perioperatoria
(50-85%), hematoma retroperitoneal con compromiso visceral
y su flujo sanguineo (45%), tiempo prolongado de pinzamiento
de aorta en el periodo transoperatorio, ligadura de la AMI,
trauma transoperatorio del colon, distensién del colon y mala

preparacion preoperatoria del colon {45%) 24-29,

Los pacientes con aneurismas pueden estar en mayor peligro
que los que experimentan enfermedad arterial oclusiva, a
causa de las ramas colaterales mejor formadas en el ultimo

grupo 5. En la arteriografia preoperatoria, el llenado



retrogrado de la AMS a partir de la AMI coloca al paciente en

mayor riesgo de presentar colitis isquémica postoperatoria 39,

La prevencion en la presentacion de la colitis isquémica
posterior a la reconstruccién de la aorta contribuye en forma
importante su manejo !5. La reimplantacién de la AMI en los
casos de llenado de la AMS por colaterales que es demostrado
por arteriografia preoperatoria, disminuye el riesgo de colitis
isquémica postoperatoria, asi como en los casos de estenosis
bilateral grave de las arterias hipogastricas. Por otra parte, la
presencia de flujo proveniente de la AMS hacia la AMI sugiere
un flujo colateral adecuado del colon, por lo que la ligadura de
la AMI, sin reimplante al injerto, entrafiara muy poco riesgo de
presentar colitis isquémica postoperatoria 17-20. 31, Durante la
cirugia debe de evitarse la ligadura de la AMI lejos su origen de
la aorta, ya que se pueden danar ramos colaterales, asi
también se debe de evitar la separacion excesiva del colon que
provoque lesion de la pared o de su flujo sanguineo 15. La
derivacion hasta nivel femoral puede disminuir la circulacion
pélvica, si no se garantiza el flujo retréogrado hacia los vasos

iliacos internos.



Se han propuesto varios criterios basandose en estudios
preoperatorios con la finalidad de identificar a los pacientes
que podrian estar en peligro de presentar isquemia del colon
postoperatoria. Estos esfuerzos se basan en la suposicion de
que la revascularizacidon directa de los vasos colénicos,
pelvicos o de ambos, en el momento de la reconstruccién
adrtica podrian disminuir el riesgo de isquemia colénica
postoperatoria. De hecho, en un estudio en el que se realizo la
revascularizacion de vasos del colon y pélvicos, la incidencia
de la colitis isquémica, demostrada por medio de colonoscopia,
se redujo hasta en el 3%, y todos los casos se catalogaron

como leves y no mortales 31

La presencia del flujo sanguineo retrégrado proveniente de la
AMI valorado durante el procedimiento quirirgico no garantiza
la proteccion contra la colitis isquémica. Sin embargo, se sabe
que la tasa en las presiones del muinén de la AMI antes de su
ligadura durante la cirugia de reemplazo adrtico mayor a 0.4
mmHg se acomparna de poca posibilidad de isquemia del colon
posterior al evento quirargico 32, Otros investigadores sugieren

la ultrasonografia Doppler transoperatoria para valorar el flujo



sanguineo del colon, juzgado de manera cualitativa los
cambios de la senal Doppler con la oclusién temporal de la

AMI 33,

Se ha recurrido con la misma finalidad a la pérdida de ondas
pulsatiles durante la realizacion de fotopletismografia del colon

después de la oclusién de la AMJ 34-36,

La administraciéon intravenosa de fluoreceina ayuda a
pronosticar a los pacientes que podrian beneficiarse con la
revascularizacion del colon, ya que la ausencia de fluoreceina
en la pared del colon p{_)sterior a la ligadura de la AMI, entrafia
un riesgo mas alto de presentar isquemia del colon, en tanto
que no sucede asi cuando existe perfusiéon en manchas en la

pared del colon 28,

Otro método descrito para identificar la isquemia al colon
durante el periodo transoperatorio, es la medicion de pH
intramural mediante tonometria endoluminal <% 37. 38 Este
método se efectia mediante la aplicacion de un tondémetro de

silicon via rectal, hasta el colon sigmoides o el colon



descendente, el cual mide los cambios del pCO2 luminal,
correlacionandose con el pH, y se debe encontrar en equilibrio
con los valores del pCO2 obtenidos de muestras de la pared
del colon. En un estudio en donde el pH fue menor de 6.86
permitié pronosticar la posibilidad de presentar isquemia del
colon en el periodo postoperatorio. En un estudio
subsecuente, se determind que los pacientes que presentaron
isquemia colénica en el postoperatorio, tuvieron un pH

promedio minimo de 6.99 + 0.12 en el periodo transoperatorio

29

La presentacién de isquernia colénica como complicacién de
las operaciones de reemplazo adrtico, se acompafia de una
mortalidad del 54%, y se requiere de colectomia en 66% de los
pacicntes que la presentan. La mortalidad de los pacientes
sometidos a colectomia por complicaciones isquémicas del
colon es del 89% 39, aumentando el riesgo de mortalidad con la
presencia de enfermedades asociadas como diabetes y edad

igual o mayor a 70 anos “C.



El reconocimiento oportuno de la colitis isquémica
postoperatoria para permitir el inicio del tratamiento con
medidas de sostén son los sintomas de advertencia gque
consisten en diarrea sanguinolenta o prueba Hemoccult
positivas, los cuales son las manifestaciones iniciales mas
comunes y que ocurren frecuentemente en los dias 2 6 3 del
periodc postoperatorio. La diarrea es debida a la
hipermotilidad del colon, y por la pérdida de la capacidad de
absorcién de la mucosa colénica danada. El aumento en el
requerimiento de liquidos parenterales, fiebre de origen
desconocido, leucocitosis o© trombocitopenia inexplicables,
distension abdominal, acidosis metabdlica y oligaria
progresiva también deben hacer sospechar la presentaciéon de

isquemia del colon 15.

El tratamiento es similar al que se aplica a la isquemia del
colon de otra etioclogia, aunque la decision para realizar
colectomia debera de ser con mas prontitud para evitar la
aparicién de otras complicaciones, como podria ser la
perforacién, con contaminacion subsecuente de la cavidad

abdominal y por lo tanto del injerto vascular.



Los pacientes que presentan colitis isquémica moderada que
detectan en fases tempranas, no requieren de cirugia y se
manejan en forma conservadora con aporte de liquidos y
electrolitos intravenosos, reposc intestinal y antibidticos de
amplio espectro, ademas de que se debe realizar colonoscopia
cada tercer dia para valorar la evolucion de la enfermedad. Si
la isquemia del colon progresa, se encuentra indicada la
colectomia inmediata, y se debe realizar lavado intraabdominal
enérgico, cobertura con parche epipléico del retroperitoneo y
antibidticos de amplio espectro durante un tiempo prolongado
16, 41 La anastomosis primaria esta contraindicada debido al
riesgo potencial de fuga subclinica de la anastomosis y la

subsecuente contaminacién de la prétesis aértica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presentacion de isquemia del colon como complicacion de
cirugia de reemplazo de la aorta abdominal con colocacion de
injerto, es poco frecuente, sin embargo, cuando se presenta
tiene una mortalidad aita. El diagnéstico temprano, asi como
la clasificacion de la enfermedad son muy importantes para

determinar la evolucion del paciente.

Se han tratado de establecer factores de riesgo para identificar
a los pacientes susceptibles de desarrollar isquemia colénica
sometidos a cirugia de reemplazo de la aorta abdominal,
identificados en el periodo preoperatorio o transoperatorio, sin
embargo no se ha identificado alguno que por si mismo de un

pronosticc para la presentaciéon de la colitis isquémica.



HIPOTESIS

Establecer el o los factores de riesgo para desarrollar colitis
isquémica en pacientes tratados quirargicamente por patologia
aortica que requiera de reemplazo de esta, ya sean factores
relacionados al paciente, o a los hallazgos y manejo

transoperatorio.



OBJETIVO

Identificar los factores de riesgo de los pacientes a los que se
realizé cirugia de aorta con colocacién de injertos, y que

presentaron como complicacion de la cirugia, colitis

isquémica.



MATERIALES Y METODOS

Es un estudio de cohorte retrospectiva, transversal de los
pacientes en quienes se realizé remplazo quirargico de la aorta
abdominal realizada por el servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, en un lapso de 3 afos.

Las variables consideradas fueron: Variables independientes:
Antecedente de cirugia de colon, Indicacién de cirugia de
reemplazo aértico ya sea aneurismatica u oclusiva, ligadura de
la arteria mesentérica inferior, inestabilidad hemodinamica
transoperatoria, lapso de pinzamiento de la aorta abdominal,
presencia de hematoma retroperitoneal, cirugia electiva,
cirugia urgente, anastomosis distal del injerto (adrtico, bi-
iiaco o bi-femoral), presencia de enfermedad oclusiva de la
AMI o de las arterias hipogastricas valoradas durante la
angiografia preoperatoria, y por ultimo lapso desde la
realizacion de la cirugia de reemplazo de la aorta hasta el

diagnostico de colitis isquémica.



Las variables de confusién fueron la edad, sexo, ¥
enfermedades asociadas (diabetes, hipertensién arterial y

tabaquismo}.

Se incluyeron a todos los pacientes que se les realizé cirugia
de reemplazo de aorta abdominal, durante los altimos 3 afios y

con expediente clinico completo.

Se realizaron 2 grupos: el grupo 1 de los pacientes sometidos a
cirugia de remplazo de aorta abdominal que no presentaron
colitis isquémica; y grupo II: aquellos pacientes que se
sometieron a cirugia de remplazo de aorta abdominal que
pres;antaron colitis isquémica. Este ultimo grupo se subdividid
en el subgrupo A, que fueron los pacientes con colitis
isquémica no gangrenosa; y el subgrupo B, los que

presentaron colitis isquémica gangrenosa.

El anélisis estadistico se realizd mediante un analisis de
regresion logistica multiple con las variables independientes y
de confusion para obtener los factores de riesgo para la

presentacion de colitis isquémica.
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RESULTADOS

Fueron intervenidos 147 pacientes de reemplazo aértico desde
Enero de 1998 al mes de Diciembre del 2000, excluyéndose a
46 pacientes por no tener el expediente clinico completo,
quedando unicamente 101 pacientes para el analisis del

presente estudio,

En el grupo I se incluyé a 84 pacientes (83.2%) que no
presentaron colitis isquémica, y en el grupo Il se formé por 17
pacientes que si la presentaron (16.8%). El subgrupo A fue
formado por 9 pacientes (52.9%) con colitis isquémica no
gangrenosa, mientras que el subgrupo B por 8 pacientes con

colitis isquémica gangrenosa (47.1%).

Del grupo total fueron 75 hombres (74.2%) y 26 mujeres
(25.8%), con rango de 2.9:1. En el grupo II, 13 hombres
(76.5%) y 4 mujeres (23.5%), con relacion hombre:mujer de
3.25:1. En el subgrupo B solo formo por hombres. El rango de
edad fue de 66 a 91 afios con una edad media de 69.1 anos. El

promedio de edad del Grupo I fue 69.2 anos, mientras que
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para el grupo II fue de 70.2 arios (tabla 1). No existié diferencia

estadistica entre ambos grupos.

Se intervinieron por enfermedad oclusiva a 17 pacientes
(16.9%) y por enfermedad aneurismatica 84 pacientes (83.1%),
de estos 13 se presentaron como aneurismas rotos (15.5%).
Cuando se realiz6 el analisis estadistico entre los pacientes del
grupo I y 11, fue significativo (p < 0.05%) para la presentacion

de colitis isquémica posterior a aneurismas rotos (tabla 1).

La cirugia mas frecuente fue la derivaciéon ABI a 61 pacientes
(60.4%), seguida de la derivacién ABF en 27 pacientes (26.7%)
y finalmente, derivaciones Ao-Aoc a 13 pacientes {12.9%).
Siendo mas comun la derivacion ABI en el grupo Il (76.5% vs
57.1%). 87.5% de los pacientes del subgrupo B se presentaron
posterior a la derivacién ABI, mientras que solc en el 12.5% de
los que se realizé derivacién Ao-Ao, y en ningn paciente con

derivacion ABF (tabla 1}.
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85 pacientes tenian antecedente de hipertensién arterial
(84.1%}, 20 con diabetes mellitus (19.8%), tabaquismo 83
pacientes (82.2%}, y antecedente de cirugia colénica solamente
S (4.9%), de estos 1ultimos ninguno de los pacientes del
subgrupo A, mientras que el 12.5% de los del subgrupo B,
teniendo un significado estadistico. Ningan de los pacientes

tuvo antecedente de angina intestinal preoperatoria.

Se realizé angiografia preoperatoria a 80 pacientes (79.2%), en
donde se demostré oclusién de la arteria mesentérica inferior
en 14.9%, y oclusidn de las arterias hipogastricas en 7.9%. El
10% de los pacientes con oclusion de la AMI demostrada por
arteriografia presentd colitis isquémica, mientras que el 20%
con oclusién de las arterias hipogastricas. Ninguno de los
pacientes del subgrupo B se demostré mediante angiografia
preoperatoria oclusion de la AMI o de las arterias

hipogastricas.

Se realizé endoscopia preoperatoria al 78.2% de los pacientes,
de estos, el 88.6% fue normal, y el 11.4% presentaron pélipos

colénicos, los cuales fueron resecados, siendo la variedad mas
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frecuente la de adenoma tubular en el 78%. No se presentd
ningan cancer colénico al momento de la endoscopia

preoperatoria.

El 8.9% de los casos requirieron cirugia de urgencia (9
pacientes), 2.4% de los pacientes del grupo I y el 41.2% de los
pacientes del grupo II, teniendo significado estadistico (p<
0.05). En 92 pacientes (91.1%]) la cirugia fue electiva, 97.6%
del grupo I y 58.8% del grupo II (subgrupe A 55.6%, y

subgrupo B 62.5%).

El tiempo quirtargico promedio fue de 4hr 17min (rango 60-
480 min), siendo el tiempo de pinzamiento de la aorta
promedio de lhr 25min (rangoe 27-155 min). El sangrado
promedio fue de 1312 ml (rango 100-12000 ml}, presentando
inestabilidad hemodinamica transoperatoria 13 pacientes
(12.9%). Fue estadisticamente significativo para los grupos [ y
I la presentacion de inestabilidad hemodinamica

transoperatoria (tabla 1).
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No se ligo la AMI a 4 pacientes, ninguno presentd colitis
isquémica, mientras que se ligoé la AMI a 97 pacientes (96%),
por lo que la incidencia de presentacion para colitis isquémica
de los pacientes a los que se ligd la AMI fue del 17.5% (17/97
pacientes). 10 pacientes (9.9%) presentaron hematoma
retroperitoneal al momento de la cirugia, presentandose en el
4.8% del grupo 1, y en el 29.4% del grupo II (p < 0.05), siendo
el 50% gangrenosa. No se presenté ninguna lesién
transoperatoria de los tejidos colénicos o de su vascularidad

principal o secundaria.

El lapso para la realizacién del diagnéstico de isquemia del
colon después de la realizacién de la cirugia aértica fue de 3.7
dias (rango 1-17 dias), sin embargo, el diagnéstico se realizé
en forma mas rapida en los pacientes del subgrupo B que no
fallecieron que los que fallecieron (1 dia vs 4.8 dias). El
promedio del diagnéstico de los pacientes del subgrupo A fue

de 4.2 dias.

Los signos y sintomas mas frecuentes que presentaron los

pacientes para la sospecha la colitis isquémica fueron:
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Acidosis  metabolica  persistente con  aumento de
requerimientos de liquidos, diarrea, rectorragia e ileo

postquirdrgico (Tabla 2).

Se corrobord el diagnéstico de colitis isquémica asi como su
grado de severidad y extensién mediante la realizacion de
videocolonoscopia (Figura 1 y 2) en 16 pacientes (94.1%), y en
el paciente restante se realizd el diagnéstico mediante
visualizacion directa en el periodo transoperatorio durante la
reintervencién quirurgica por sangrado en el periodo

inmediato de la cirugia inicial.

El sitio de presentacion mas frecuente fue el sigmoides
(70.6%), seguido del colon izquierdo (23.5%). Solo en un
paciente se presenté una proctosigmoiditis isquémica, la cual
fue gangrenosa después de una derivaciéon Acrto-bifemoral por
un aneurisma de aorta roto al cual se le ligaron tanto la
arteria mesentérica  inferior como ambas  arterias
hipogastricas; el paciente finalmente fallecid sin haber sido

intervenido quirargicamente para la realizacion de una
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reseccion abdominoperineal debido a que sus condiciones

nunca fueron adecuadas para el procedimiento (Tabla 3).

6 pacientes requirieron tratamiento quirtrgico para la colitis
isquémica gangrenosa (75%), de los cuales a 2 pacientes
(11.8%) se realizé hemicolectomia izquierda con colostomia
terminal de transverso y bolsa de Hartmann, y a los restantes
4 pacientes (23.5%) sigmoidectomia con colostomia terminal

del descendente y bolsa de Hartmann.

A 11 pacientes no se les realizé ningin procedimiento
quirtrgico, 2 pacientes del subgrupo B debido a su mal estado
general (el paciente previamente referido con proctosigmoiditis
y otro paciente con sigmoiditis). Los 9 pacientes restantes,
todos del subgrupo A, se siguieron clinicamente y
endoscéopicamente {de 3 a 7 dias) hasta la completa resolucién
del cuadro isquémico. Solo 2 pacientes (22.2%) presentaron
estenosis a largo tiempo, sin embargo pudieron ser manejados
sin cirugia y solo con alta ingesta de fibra y liquidos, y

expansores del bolo fecal.
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Once pacientes fallecieron (10.9%), siendo la principal causa
de defuncién la colitis isquémica (45.4%), seguida de
coagulopatia en 4 pacientes (18.2%) y finalmente Ila
presentacion de infarto agudo al miocardio en 2 pacientes
(18.2%). En el grupo 1 fallecié el 7.10%, mientras que en el
grupo II fue el 29.4% (p < 0.05). No falleci6 ningun paciente del
subgrupo A, mientras que fallecié el 62.5% de los pacientes del
subgrupo B (p < 0.05%), todos por causas asociadas a la
colitis isquémica. El 60% de los pacientes del subgrupo B que

fallecieron tenian el diagnéstico de aneurisma de aorta roto.

El resultado del analisis de regresién logistica multiple para
determinar los factores de riesgo para la presentaciéon de la

colitis isquémica se demuestra en la tabla 1.
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TABLA 1
Total de pacientes  Grupo | Grupo !l p
n=H3) n=84 n=17  Subgrupoa Subgrupob
n=9 n=§
Edad promedio 69.1 aftos 69.2 aflos  70.2 aftos n.s.
72.3 atos  70.4 aios n.s.
Enf. Oclusiva de aorta 15.80% 17.80% 5.90% n.s.
11.10% ¥ n.s.
Enf. Aneurismitica 84.20% 82.20%  94.10% ns.
83.90% 100% n.s.
Aneurisma roto (n=13) 15.50% 7.10% 41.10% p <005
33.30% 66.70% n.s.
Derivacion Aorto-biiliaco 60.40% 57.10% 76.50% n.s.
66.70% 87.50% n.s.
Derivacién Aorto-bifemoral 26.70% 28.60% 17.60% n.s.
33.30% 0% n.s.
Derivacion Aorto-aértico 12.90% 14.30% 5.90% n.s.
0% 12.50% n.s.
Hipertension Arterial 84.10% 85.70% 76.50% n.s.
66.70% 100% n.s.
Diabetes Mellitus 19.80% 19.10% 23.50% ns.
22.20% 25% n.s.
Tabaquismo 82.20% B5.70% 64.70% n.s.
55.50% 715% ns.
Ac. Cirugia de Colon 4,90% 4.80% 5.90% n.s.
0% 12.50% p<0.05
Angiografia preoperatoria (n=80)
Oclusion AMI 14.90% 8.6% (n=70) 10% (n=10) n.s.
20% 0% n.s.
Oclusion Art. Hipogastricas 7.90% 20% (n=70) 20% (n=10) ns,
40% 0% n.s.
Cirugia de Urgencia 8.90% 2.40% 4]1.20% p<0.05
44.40% 37.50% n.s.
Cirugia Electiva 91.10% 97.60% 58.80% n.s.
55.60% 62.50% n.s.
Pinzamiento Aértico ih 25min 1h24min  Jh 28min n.s.
1h 27min___ 1h 2%min n.s.
Inestabilidad hemodindmica 12.90% 8.30% 35.30% p<0.05
44.40% 25% n.s.
Ligadura de la AMI 96% 95% 100% n.s.
100% 1060% n.s.
Hematoma Retroperitoneal 9.90% 4.80% 35.30% p<0.05
33.30% 37.50% n.s.
Defuncidn 10.90% T.010% 29.40% p<0.05
0% 62.50% p<0.05




TABLA 2. Signos y sintomas

Acidosis metabolica persistente y 52.90%
aumento en requerimiento de liquidos

Diarrea 11.80%
Rectorragia 5.90%
Ileo postquirtrgico prolongado 29.40%

TABLA 3. Extension de Colitis isquémica

Sigmoides 70.80%
Colon Izquierdo 23.50%
Proctosigmoiditis 5.90%
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FIGURA 1.

Colitis isquémica no gangrenosa: Imagen endoscépica

Se observa edema, hiperemia y puntilleo hemorragico
de la pared colénica que compromete toda la circunfe-
rencia. También se observa ulceras lineales con depé-
sitos de fibrina.
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FIGURA 2.

Colitis isquémica gangrenosa: Imagen endoscopica

Se observa palidez de la mucosa, con pérdida del pa-
trén vascular submucoso, ulceras con deposito de fi-
brina y ulceras necréticas y segmento no contraible
del colon.
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DISCUSION

Desde que se inicid la cirugia de reconstruccion de la aorta
abdominal durante la década de 1950, se ha reconocido como
complicacién a la colitis isquémica, de hecho, los primeros
casos de colitis isquémica que se reportaron fueron posteriores
a cirugia de reemplazo adrtico. Después de estos primeros
casos, se establecié la incidencia de la colitis isquémica
posterior a cirugia de reemplazo de la aorta, sin embargo esta
varia segun los métodos utilizados para el diagndstico,
oscilando desde el 0.9 al 2% cuando se utilizan tnicamente
criterios clinicos 1819 hasta el 7% cuando se realiza

colonoscopia postquirirgica en forma sistematica 17,

El trabajo realizado en 1976 por Ernest y colaboradores 18
fueron el parte aguas para el reconocimients de la colitis
isquémica, ya que realizaron un estudio en forma prospectiva,
donde realizaron colonoscopias postquirargicas a 50 pacientes
que fueron sometidos a cirugia de reemplazo de la aorta
abdominal, determinando la incidencia de presentacién del

6%. En nuestro estudio la incidencia de presentaciéon de colitis
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isquémica fue de 16.8%, sin embargo esta aumento
dramaticamente a 41.10% en los pacientes que se presentaron

con aneurisma aortico roto.

Se han descrito numerosos factores que son asociados con un
incremento del riesgo para la presentacién de la colitis
isquémica 20. 23, 25, La presencia de angina intestinal o
pacientes con enfermedad oclusiva de la arteria mesentérica
superior o de las arterias hipogastricas aumenta el riesgo de
colitis isquémica, lo cual no se demostré en nuestro estudio.
Caso contrario, se ha establecido que los pacientes que tienen
enfermedad oclusiva de la arteria mesentérica inferior tienen
menor riesgo de presentar colitis isquémica, debido a la
presencia de circulacién colateral mejor establecida desde un
periodo preoperatorio 1%, lo que en nuestro estudio se reflejo,
ya que ningan paciente presenté colitis isquémica gangrenosa
cuando se demostré mediante arteriografia preoperatoria la

oclusién parcial de la AMI.

Otros de los factores que predisponen a la colitis isquémica es

la presentacion de un aneurisma adrtico roto, lo cual
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generalmente se presenta en un paciente con inestabilidad
hemodinamica y por lo tanto hipoperfusién esplacnica por
redistribucion de flujo sanguineo corporal, hipoxemia,
hematoma retroperitoneal que ocasiona oclusiéon parcial o
completa de la luz de la AMI, con compromiso de la
vascularidad colénica. Todos los anteriores han sido
establecidos como factores independientes de riesgo para la
colitis isquémica 2429, En nuestro estudio fue estadisticamente
significativo tanto la presencia de aneurisma adrtico roto,
como inestabilidad hemodinamica, y el hematoma
retroperitoneal. Sin embargo, mas que tomarlos como factores
aislados, estos son consecuencia del mismo, ya que también
fue significativa la cirugia de urgencia, y ésta solo se realizé

cuando el paciente se presentdé con un aneurisma adrtico roto.

El factor predisponente que se ha descrito en forma mas cbvia
para la presentacién de la colitis isquémica posterior al
reemplazo de la aorta abdominal es la ligadura de la AMI, lo
cual no se demostré con significado estadistico en nuestro
estudio; sin embargo todos los pacientes que presentaron

colitis isquémica tanto gangrenosa como no gangrenosa se les
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ligé la AMI, y tal vez el reimplante de la AMI al injerto pudo
haber disminuido la presentacién de isquemia del colon en
nuestro grupo estudiado, como se ha demostrado en otros
estudios en donde se ha reimplantando a la AMI o las arterias
hipogastricas o ambas, disminuyendo significativamente la

incidencia de colitis isquémica 31, 41,

El pinzamiento prolongado de la aorta durante su reseccion y
posterior anastomosis al injerto también se ha propuesto como
un factor predisponente para la presentacion de la colitis
isquémica, ya que ocurre dano celular desde los primeros 10
minutos de perdida de flujo sanguineo al colon %2; a los 30
minutos, aparecen cambios morfologicos, tales como
acumulacién de liquido extracelular y perdida de continuidad
de la mucosa de las vellosidades, los cuales se mantienen
durante 1 a 2 hrs después de la perdida de flujo sanguineo. Si
continnia la isquemia, se compromete la integridad capilar por
el aumento del edema intersticial presentandose cambios
isquémicos irreversibles. En nuestro grupo de pacientes fue de
lhr 25 min en promedio, lo cual no varié significativamente en

los diversos grupos y subgrupos de pacientes.
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El unico antecedente de importancia para la presentacién de
colitis isquémica es la cirugia colénica previa, debido a que
esta interrumpe la circulacion colateral por lo que aumenta el
riesgo de colitis isquémica, y lo que se comprobé en nuestro
estudio, ya que el 12.5% de los pacientes con colitis isquémica
gangrenosa tuvo cirugia de colon previa, y ninguno de los
pacientes con colitis isquémica no gangrenosa presenté este

antecedente.

Los signos y sintomas que presentan los pacientes de cirugia
de aorta abdominal en periodo postquirargico pueden
dificultar el diagndstico de la colitis isquémica, en especial la
no gangrenosa. La presencia de rectorragia y diarrea en el
periodo postoperatorio, que generalmente se presenta en el
primer o segundo dia de postoperatorio, habria que sospechar
la presencia de colitis isquémica, sin embargo se puede
presentar hasta la segunda o tercera semana postquirurgica
15, La diarrea se presenta debido a un estado de hipermotilidad
y a la perdida de la capacidad de absorcion del colon, lo cual
se presenta en el 66 al 75% de los pacientes con colitis

isquémica. La presencia de acidosis metabélica, leucocitosis,
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oliguria progresiva, taquicardia e hipotensién pueden
desarrollarse cuando se presenta colitis gangrenosa. En
nuestros pacientes, los signos y sintomas que mas
frecuentemente se presentaron fueron: la acidosis metabdélica
persistente acompanada de un aumento en los requerimientos
de liquidos, ileo postquirargico prolongado, diarrea y
rectorragia. La acidosis metabdlica se presenté principalmente
en los pacientes con colitis isquémica gangrenosa, mientras
que la diarrea y el ileo postquirargico prolongado se presento
mas frecuentemente en pacientes con colitis isquémica no

gangrenosa.

A pesar de que se ha propuesto varios métodos de diagnéstico
para la identificaciéon de la colitis isquémica 28,29, 3237 la mejor
forma en nuestro grupo para realizar el diagndstico es
mediante la endoscopia, ya que permite clasificar el tipo de
lesion, asi como determinar la extensién proximal de la
enfermedad, estableciéndose como un factor determinante en
la proyeccién de la cirugia a realizar. El 94.1% de nuestros
pacientes se realizdé el diagnédstico mediante endoscopia, el

resto fue mediante visualizacion directa en quiréfano. Otra
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ventaja que se encuentra para la colonoscopia preoperatoria es
la capacidad de identificar neoplasias, y que en nuestro
estudio estuvieron presentes en el 11.4% de los pacientes,
todas las lesiones fueron benignas, sin embargoe se ha descrito
la presentacién de adenocarcinoma del colon al momento de la
intervencion quirargica electiva para el remplazo adrtico,
teniendo que dejar en un segundo tiempo quirtrgico la
reseccion colénica 3 a 6 meses posteriores, ya que la reseccion
en el mismo tiempo quirdrgico aumenta la incidencia de

infeccién del injerto vascular.

El sitio de presentacién de la colitis isquémica mas frecuente
fue el colon sigmoides en el 70.8% de los casos, seguido por
isquemia del colon sigmoides y descendente en €l 23.5%, y por
ultimo la proctosigmoiditis isquémica en el 5.9%, lo cual se

correlaciona con la literatura mundial.

Es importante la prevencion de la colitis isquémica después de
las operaciones de reemplazo adrtico abdominal, porque su
aparicibn se acompafa a una mortalidad muy alta,

demostrado en nuestro estudio ya que se presento mortalidad
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en el 7.1% de los pacientes que no presentaron colitis
isquémica, aumenté a 29.4% de los pacientes con colitis
isquémica. También se reflej6é en la mortalidad la severidad de
la colitis isquémica, ya que ningin paciente que presento
colitis isquémica no gangrenosa falleci6, mientras que el
62.5% de los que presentaron colitis isquémica gangrenosa

fallecieron.

También es de gran importancia la sospecha del diagnéstico,
ya que cuando se realiza éste en un lapso menor, los pacientes
tienen mejor evolucién, pues los pacientes con colitis
isquémica gangrenosa que no fallecieron el diagnéstico se
realizé el primer dia de postoperatorio, mientras que los que si
fallecieron el diagndstico se realizdé en un lapso de 4.8 dias

promedio.
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CONCLUSIONES

La colitis isquémica tiene mayor probabilidad de presentarse
cuando se realiza cirugia de urgencia por presencia de un
aneurisma roto, inestabilidad hemodinamica, y hematoma
retroperitoneal, a los cuales debera realizarse implante de la
arteria mesentérica inferior al injerto para intentar disminuir

su incidencia

Debera tenerse una alta sospecha de colitis isquémica en
todos los pacientes intervenidos de cirugia de reemplazo de
aorta abdominal, principalmente a los que se presentan con
aneurisma roto, para realizar el diagnéstico y tratamiento en

forma temprana y disminuir su mortalidad.
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ANEXO 1

FACTGORES DE RIESGO PARA LA PRESENTACION DE ISQUEMIA DEL
COLON EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE REEMPLAZO
AOQRTICO.

Nombre:

Afiliacion: Sexo: M a F O

Edad:

Dx

Qx proyectada

ANTECEDENTES:

Cirugia de Colon -

Dx asociados: HTA
DM

Otros 1.

2.
3.

Angina intestinal:  Si G No O

Angiografia precperatoria; Si O No O

Enfermedad Oclusiva: Tronco celiaco Si O No O
(Angiografia) AMS Si 0 No 0O

AMI Si ] No O

A. Hipogastricas  Si 0 No O Bilat o
TRANSOPERATORIO
Estabilidad hemodinamicaSi | No 0O Porque:
Sangrado

Tiempo de cirugia
Tiempo de pinzamiento Abértico Hematoma Si O No G
Ligadura de AMI  Si G No O

Trauma del colon Si N No 0O Vascular Si 0 No 0O
Reimplantacion de la AMI Si ] Noe 0O

Tipo de reimplantacion (Arteria utilizada para la reimplantacién de la AMI): ___

Derivacion hasta: FEMORAL O ILIACA 8] OTROS 0

URGENCIA Si L No O

POSTOPERATORIO

Tiempo de diagnéstico: Diagnéstico

Sintoma o Signo:

Extension de la colitis:  Sigmoides U lzquierdo (0 Pancaolitis
L

Procedimiento realizado:
Comentarios
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