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RESUMEN 

La colitis isquémica (CI) se presenta posterior a los procedimientos 

reconstructivos de aorta y es un problema clínico importante. El 

propósito del estudio es establecer los factores de riesgo en 

pacientes sometidos a cirugía de reemplazo de aorta. 

MATERlALES: Se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes 

que se les realizó reemplazo de la aorta abdominal en un lapso de 3 

años. Se consideró diversas variables para el análisis estadístico 

(análisis de regresión logística múltiple). Se realizaron 2 grupos: 

grupo 1, pacientes que no presentaron CI, y grupo II, pacientes que 

si la presentaron, este último se subdividió en los que la 

presentaron no gangrenosa, y gangrenosa. 

RESULTADOS: Para el análisis se incluyeron a 101 pacientes, 

presentándose CI en el 16.8%, y de estos 47.1% fue gangrenosa. El 

síntoma más frecuente fue la acidosis metabólica. El diagnóstico se 

realizó en el 94.1% mediante endoscopía. El grupo II presentó una 

mortalidad del 18.2%, la cual aumentó en el subgrupo B hasta el 

62.5%. Las variables que fueron significativas fueron: aneurisma 

roto, cirugía de colon previa, urgencia, e inestabilidad 

hemorunámica. 

CONCLUSIONES: La CI tiene mayor probabilidad de presentarse 

cuando se realiza cirugía de urgencia por presencia de un 

aneurisma roto, inestabilidad hemodinámica, y hematoma 

retroperitoneal, a los cuales deberá realizarse implante de la AMI al 

injerto para disminuir su incidencia, así como se deberá tenerse 

una alta sospecha en todos los pacientes intervenidos de reemplazo 

de aorta, para realizar el diagnóstico y tratamiento en forma 

temprana y disminuir su mortalidad. 
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ANTECEDENTES 

En 1963, Boley describió a 5 pacientes con lesión espontánea 

del colon, no iatrogénica, con hallazgos patológicos de lesión 

vascular, que posteriormente reprodujo en animales de 

laboratorio l. El término de colitis isquémica fue aplicado por 

primera vez en 1966 por Martson 2, y se refirió a la entidad 

clínica ocasionada por diversas causas y que varia en su 

presentación, evolución clínica, tratamiento y pronóstico. Se 

caracteriza de manera básica por insuficiencia circulatoria del 

colon, que da por resultado grados variables de necrosis 

tisular local y manüestaciones 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 büurcación de la aorta. La AMI generalmente da 

ramas ascendente (arteria cólica izquierda) y ramas 

descendentes. La arteria cólica izquierda corre hacia la 

izquierda y cranealmente hasta el ángulo esplénico del colon, 

en donde se büurca. La rama ascendente de la arteria cólica 

izquierda generalmente se anastomosa con la rama izquierda 
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de la arteria cólica media, rama de la arteria mesentérica 

superior (AMS) , originando la arteria marginal de Drurnmond. 

El punto critico de Griffith se localiza a este nivel, ya que si no 

se produce anastomosis entre estas dos ramas de la arteria 

cólica media y arteria cólica izquierda, puede ocurrir un flujo 

sanguíneo inadecuado ocasionando isquemia del ángulo 

esplénico del colon. La rama descendente de la arteria cólica 

izquierda corre como una arteria marginal para suplir flujo 

sanguíneo 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 

comunicación anastomótica entre la ultima rama sigmoidea y 

la arteria rectal superior originan otro punto critico, llamado 

punto de Sudeck. 

Las arterias hipogástricas, o iliacas internas, suministran de 

flujo sanguíneo al recto en su tercio medio e inferior por vía de 

las arterias rectales media e inferior, las cuales son ramas 



terminales de la arteria pudenda interna, rama de las arterias 

hipogástricas. 

La arteria marginal de Drurnmond origina como ramas 

terminales la los vasos rectos, los cuales no presentan 

ninguna intercomunicación entre ellos, corriendo 

perpendicularmente a la pared del colon dentro del 

mesenterio, penetrando a la serosa y ramificándose 

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 arteriolas 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 única 

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

4 
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fonnaran el plexo venoso submucoso, el cual funciona como el 

circuito de resistencia postcapilar. 

La isquemia del colon puede resultar de origen vascular 

(Trauma, trombosis, cirugía de reemplazo aórtico, isquemia 

intestinal, aortografia, entre otros), enfennedad vascular 

(diabetes, vasculitis sistémicas y otros), secundario al bajo 

flujo sanguineo en el lecho esplácnico (falla cardiaca, 

revascularización coronaria, choque de cualquier etiología, 

otros), medicamentos como el uso de digitálicos, diuréticos, 

catecolaminas, estrógenos, danazol, entre otros; obstrucción 

colónica de cualquier etiología; enfennedades hematológicas; 

uso de cocaina y en corredores de larga distancia 3.16. 

Tradicion" lmente, 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 acompañado de 

tejido fibrinoide o francamente necrótico y con perdida del 

tono de la pared del colon o del recto. 

Los hallazgos macroscópicos se observan tradicionalmente 

cambios de necrosis coagulativa. Este proceso inicia en la 

mucosa, y más específicamente en el borde de las vellosidades. 

Posteriormente involucrará a todas las capas del intestino, 

incluyendo las capas muscular y serosa. 

Los hallazgos microscópicos, en estadios tempranos de la 

enfermedad, se observan congestión de los capilares de la 

mucosa, extravasación de eritrocitos, y necrosis coagulativa 

focal en el epitelio y en la lámina propia. Si la lesión progresa, 

el edema es más 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, así 

como se observan depósitos de hemosiderina, la cual tiene 

valor diagnóstico debido a que es especifica para la colitis 

6 
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isquémica, mientras que la presencia de abscesos cripticos, 

pseudomembranas compuestas por fibras necróticas y las 

células inflamatorias agudas no son específicos. 

La isquemia del colon que se presenta posterior a los 

procedimientos reconstructivos de la aorta abdominal sigue 

siendo un problema clínico importante. Se puede presentar en 

diferentes localizaciones del colon, pero la más frecuente es en 

el colon sigmoides, y la menos frecuente es en el recto 3. 

Cuando se realiza colonoscopía postoperatoria de manera 

sistemática en todos los pacientes operados de reconstrucción 

de la aorta abdominal, se observa una incidencia del 7% de los 

casos 17, sin embargo cuando se recurre a criterios clínicos 

para el diagnóstico, la incidencia es únicamente del 0.9 al 2% 

18,19 

La incidencia de colitis isquémica después de la reparación de 

aneurismas aórticos abdominales rotos es del 60% 17. La 

morbilidad y mortalidad son directamente proporcionales al 

grado de severidad de isquemia del colon 21, 22. Numerosos 

factores preoperatorios son asociados con un aumento en el 



riesgo de presentar isquemia colónica. La presencia de angina 

intestinal o enfermedad arterial oclusiva del tronco celiaco, 

AMS o de las arterias hipogástricas preoperatorias, que 

demuestran insuficiencia arterial mesentérica preexistente, 

aumentan el riesgo de presentar isquemia colónica 

postoperatoria 18,23,24. 

Otros factores de riesgo relacionados son: colectomía previa 

(45%) (causa disminución en la circulación colateral), edad 

avanzada (57%), inestabilidad hemodinámica perioperatoria 

(50-85%), hematoma retroperitoneal con compromiso visceral 

y su flujo sanguíneo (45%), tiempo prolongado de pinzamiento 

de aorta en el periodo transoperatorio, ligadura de la AMI, 

trauma transoperatorio del colon, distensión del colon y mala 

preparación 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 último 

grupo 15 En la arteriografia preoperatoria, el llenado 
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retrógrado de la AMS a partir de la AMI coloca al paciente en 

mayor riesgo de presentar colitis isquémica postoperatoria 30. 

La prevención en la presentación de la colitis isquémica 

posterior a la reconstrucción de la aorta contribuye en forma 

importante su manejo 15. La reimplantación 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, así como en los casos de estenosis 

bilateral grave de las arterias hipogástricas. 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, entrañará muy poco riesgo de 

presentar colitis isquémica postoperatoria 17·20,31. Durante la 

cirugía debe de evitarse la ligadura de la AMI lejos su origen de 

la aorta, ya que se pueden dañar ramos colaterales, así 

también se debe de evitar la separación excesiva del colon que 

provoque lesión de la pared o de su flujo sanguineo 15. La 

derivación hasta nivel femoral puede disminuir la circulación 

pélvica, si no se garantiza el flujo retrógrado hacia los vasos 

iliacos internos. 

9 
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Se han propuesto varios criterios basándose en estudios 

preoperatorios con la fmalidad de identificar a los pacientes 

que podrian estar en peligro de presentar isquemia del colon 

postoperatoria. Estos esfuerzos se basan en la suposición de 

que la revascularización directa de los vasos colónicos, 

pélvicos o de ambos, en el momento de la reconstrucción 

aórtica podrian disminuir el riesgo de isquemia colónica 

postoperatoria. De hecho, en un estudio en el que se realizó la 

revascularización de vasos del colon y pélvicos, la incidencia 

de la colitis isquémica, demostrada por medio de colonoscopía, 

se redujo hasta en el 3%, Y todos los casos se catalogaron 

como leves y no mortales 31. 

La presencia del flujo sanguineo retrógrado proveniente de la 

A..\1I valorado durante el procedimiento quirúrgico no garantiza 

la protección contra la colitis isquémica. Sin embargo, se sabe 

que la tasa en las presiones del muñón de la AMI antes de su 

ligadura durante la cirugia de reemplazo aórtico mayor a 0.4 

mmHg se acompaña de poca posibilidad de isquemia del colon 

posterior al evento quirúrgico 32. Otros investigadores sugieren 

la ultrasonografia Doppler transoperatoria para valorar el flujo 
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sanguineo del colon, juzgado de manera cualitativa los 

cambios de la señal Doppler con la oclusión temporal de la 

AMI 33. 

Se ha recurrido con la misma fmalidad a la pérdida de ondas 

pulsátiles durante la realización de fotopletismografia del colon 

después de la oclusión de la AMI 34·36. 

La administración intravenosa de fluoreceina ayuda a 

pronosticar a los pacientes que podrian beneficiarse con la 

revascularización del colon, ya que la ausencia de fluoreceina 

en la pared del colon posterior a la ligadura de la AMI, entraña 

un riesgo más alto de presentar isquemia del colon, en tanto 

que no sucede así cuando existe perfusión en manchas en la 

pared de! colon 28. 

Otro método descrito para identificar la isquemia al colon 

durante el periodo transoperatorio, es la medición de pH 

intramural mediante tonometria endoluminal 29, 37, 38. Este 

método se efectúa mediante la aplicación de un tonómetro de 

silicón vía rectal, hasta el colon sigmoides o el colon 
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descendente, el cual mide los cambios del pC02 luminal, 

correlacionándose con el pH, y se debe encontrar en equilibrio 

con los valores del pC02 obtenidos de muestras de la pared 

del colon. En un estudio en donde el pH fue menor de 6.86 

permitió pronosticar la posibilidad de presentar isquemia del 

colon en el periodo postoperatorio. En un estudio 

subsecuente, se determinó que los pacientes que presentaron 

isquemia colónica en el postoperatorio, tuvieron un pH 

promedio minimo de 6.99 ± 0.12 en el periodo transoperatorio 

29 

La presentación de isquemia colónica como complicación de 

las operaciones de reemplazo aórtico, se acompaña de una 

mortalidad del 54%, y se requiere de colectomía en 66% de los 

pacientes que la presentan. La mortalidad de los pacientes 

sometidos a colectomía 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 años 40. 
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El reconocimiento oportuno de la colitis isquémica 

postoperatoria para permitir el inicio del tratamiento con 

medidas de sostén son los síntomas de advertencia que 

consisten en díarrea sanguinolenta o prueba Hemoccult 

positivas, los cuales son las manifestaciones iniciales más 

comunes y que ocurren frecuentemente en los dias 2 ó 3 del 

periodo postoperatorio. La diarrea es debida a la 

hipermotilidad del colon, y por la pérdida de la capacidad de 

absorción de la mucosa colónica dañada. El aumento en el 

requerimiento de liquidos parenterales, fiebre de origen 

desconocido, leucocitosis o trombocitopenia inexplicables, 

distensión abdominal, acidosis metabólica y oligúria 

progresiva también deben hacer sospechar la presentación de 

isquemia del colon 15. 

El tratamiento es similar al que se aplica a la isquemia del 

colon de otra etiología, aunque la decisión para realizar 

colectomía deberá de ser con mas prontitud para evitar la 

aparición de otras complicaciones, como podria ser la 

perforación, con contaminación subsecuente de la cavidad 

abdominal y por lo tanto del injerto vascular. 
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Los pacientes que presentan colitis isquémica moderada que 

detectan en fases tempranas, no requieren de cirugía y se 

manejan en forma conservadora con aporte de líquidos y 

electrolítos intravenosos, reposo intestinal y antibióticos de 

amplío espectro, además de que se debe realizar colonoscopía 

cada tercer día para valorar la evolución de la enfermedad. Sí 

la isquemia del colon progresa, se encuentra indicada la 

colectomía inmediata, y se debe realizar lavado intraabdominal 

enérgíco, cobertura con parche epiplóico del retroperitoneo y 

antibióticos de amplio espectro durante un tiempo prolongado 

16, 41. La anastomosis primaria está contraindicada debido al 

riesgo potencial de fuga subclinica de la anastomosis y la 

subsecuente contaminación de la prótesis aórtica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La presentación de isquemia del colon como complicación de 

cirugía de reemplazo de la aorta abdominal con colocación de 

injerto, es poco frecuente, sin embargo, cuando se presenta 

tiene una mortalidad alta. El diagnóstico temprano, así como 

la clasificación de la enfermedad son muy importantes para 

determinar la evolución del paciente. 

Se han tratado de establecer factores de riesgo para identificar 

a los pacientes susceptibles de desarrollar isquemia colónica 

sometidos a cirugía de reemplazo de la aorta abdominal, 

identificados en el periodo preoperatorio o transoperatorio, sin 

embargo no se ha identificado alguno que por sí mismo de un 

pronóstico para la presentación de la colitis isquémica. 
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HIPOTESIS 

Establecer el o los factores de riesgo para desarrollar colitis 

isquémica en pacientes tratados quirúrgicamente por patologia 

aórtica que requiera de reemplazo de esta, ya sean factores 

relacionados al paciente, o a los hallazgos y manejo 

transoperatorio. 
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OBJETIVO 

Identificar los factores de riesgo de los pacientes a los que se 

realizó cirugía de aorta con colocación de injertos, y que 

presentaron como complicación de la cirugía, colitis 

isquémica. 
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MATERIALES Y METODOS 

Es un estudio de cohorte retrospectiva, transversal de los 

pacientes en quienes se realizó remplazo quirúrgico 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 años. 

Las variables consideradas fueron: Variables independientes: 

Antecedente de cirugia de colon, Indicación de cirugia de 

reemplazo aórtico ya sea aneurismática u oclusiva, ligadura de 

la arteria mesentérica inferior, inestabilidad hemodinámica 

transoperatoria, lapso de pinzamiento de la aorta abdominal, 

presencia de hematoma retroperitoneal, cirugia electiva, 

cirugía urgente, anastomosis distal del injerto (aórtico, bi­

iliaco o bi-femoral), presencia de enfermedad oclusiva de la 

AMI o de las arterias hipogástricas valoradas durante la 

angiografia preoperatoria, y por último lapso desde la 

realización de la cirugía de reemplazo de la aorta hasta el 

diagnóstico de colitis isquémica. 
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Las variables de confusión fueron la edad, sexo, y 

enfermedades asociadas (diabetes, hipertensión arterial y 

tabaquismo) . 

Se incluyeron a todos los pacientes que se les realizó cirugía 

de reemplazo de aorta abdominal, durante los últimos 3 años y 

con expediente clínico completo. 

Se realizaron 2 grupos: el grupo 1 de los pacientes sometidos a 

cirugía de remplazo de aorta abdominal que no presentaron 

colitis isquémica; y grupo 11: aquellos pacientes que se 

sometieron a cirugía de remplazo de aorta abdominal que 

presentaron colitis isquémica. Este último grupo se subdividió 

en el subgrupo A, que fueron los pacientes con colitis 

isquémica no gangrenosa; y el subgrupo B, los que 

presentaron colitis isquémica gangrenosa. 

El análisis estadístico se realizó mediante un análisis de 

regresión logística múltiple con las variables independientes y 

de confusión para obtener los factores de riesgo para la 

presentación de colitis isquémica. 



----------
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RESULTADOS 

Fueron intervenidos 147 pacientes de reemplazo aórtico desde 

Enero de 1998 al mes de Diciembre del 2000, excluyéndose a 

46 pacientes por no tener el expediente clínico completo, 

quedando únicamente 101 pacientes para el análisis del 

presente estudio. 

En el grupo 1 se incluyó a 84 pacientes (83.2%) que no 

presentaron colitis isquémica, y en el grupo 11 se formó por 17 

pacientes que sí 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 11, 13 hombres 

(76.5%) y 4 mujeres (23.5%), con relación hombre:mujer de 

3.25: 1. En el subgrupo B solo formo por hombres. El rango de 

edad fue de 66 a 91 años con una edad media de 69.1 años. El 

promedio de edad del Grupo l fue 69.2 años, mientras que 
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para el grupo II fue de 70.2 años (tabla 1). No existió diferencia 

estadística entre ambos grupos. 

Se intervinieron por enfennedad oclusiva a 17 pacientes 

(16.9%) y por enfennedad aneurismática 84 pacientes (83.1%), 

de estos 13 se presentaron como aneurismas rotos (15.5%). 

Cuando se realizó el análisis estadístico entre los pacientes del 

grupo 1 y I1, fue significativo (p < 0.05%) para la presentación 

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

La cirugía más frecuente fue la derivación ABI a 61 pacientes 

(60.4%), seguida de la derivación ABF en 27 pacientes (26.7%) 

y fmalmente, derivaciones Ao-Ao a 13 pacientes (12.9%). 

Siendo más común la derivación ABI en el grupo II (76.5% vs 

57.1%). 87.5% de los pacientes del subgrupo B se presentaron 

posterior a la derivación ABI, mientras que solo en el 12.5% de 

los que se realizó derivación Ao-Ao, y en ningún paciente con 

derivación ABF (tabla 1). 
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85 pacientes tenían antecedente de hipertensión arterial 

(84.1%), 20 con diabetes mellitus (19.8%), tabaquismo 83 

pacientes (82.2%), y antecedente de cirugía colónica solamente 

5 (4.9%), de estos últimos ninguno de los pacientes del 

subgrupo A, mientras que el 12.5% de los del subgrupo B, 

teniendo un significado estadístico. Ningún de los pacientes 

tuvo antecedente de angina intestinal preoperatoria. 

Se realizó angiografia preoperatoria a 80 pacientes (79.2%), en 

donde se demostró oclusión de la arteria mesentérica inferior 

en 14.9%, y oclusión de las arterias hipogástricas en 7.9%. El 

10% de los pacientes con oclusión de la AMI demostrada por 

arteriografia presentó colitis isquémica, mientras que el 20% 

con oclusión de las arterias hipogástricas. Ninguno de los 

pacientes del subgrupo B se demostró mediante angiografia 

preoperatoria oclusión de la AMI o de las arterias 

hipogástricas. 

Se realizó endoscopia preoperatoria al 78.2% de los pacientes, 

de estos, el 88.6% fue normal, y el 1l.4% presentaron pólipos 

colónicos, los cuales fueron resecados, siendo la variedad más 
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frecuente la de adenoma tubular en el 78%. No se presentó 

ningún cáncer colónico al momento de la endoscopía 

preoperatoria. 

El 8.9% de los casos requirieron cirugía de urgencia (9 

pacientes), 2.4% de los pacientes del grupo 1 y el 41.2% de los 

pacientes del grupo 11, teniendo significado estadístico (p< 

0.05). En 92 pacientes (91.1%) la cirugía fue electiva, 97.6% 

del grupo 1 y 58.8% del grupo 11 (subgrupo A 55.6%, Y 

subgrupo B 62.5%). 

El tiempo quirúrgíco promedio fue de 4hr 17min (rango 60-

480 min), siendo el tiempo de pinzamiento de la aorta 

promedio de lhr 25min (rango 27-155 min). El sangrado 

promedio fue de 1312 mI (rango 100-12000 mI), presentando 

inestabilidad hemodinámica transoperatoria 13 pacientes 

(12.9%). Fue estadísticamente significativo para los grupos 1 y 

11 la presentación de inestabilidad hemodinámica 

transoperatoria (tabla 1). 
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No se ligo la AMI a 4 pacientes, ninguno presentó colitis 

isquémica, mientras que se ligó la AMI a 97 pacientes (96%), 

por lo que la incidencia de presentación para colitis isquémica 

de los pacientes a los que se ligó la AMI fue del 17.5% (17/97 

pacientes). 10 pacientes (9.9%) presentaron hematoma 

retroperitoneal al momento de la cirugía, presentándose en el 

4.8% del grupo 1, y en el 29.4% del grupo II (p < 0.05), siendo 

el 50% gangrenosa. No se presentó ninguna lesión 

transoperatoria de los tejidos colónicos o de su vascularidad 

principal o secundaria. 

El lapso para la realización del diagnóstico de isquemia del 

colon después de la realización de la cirugía aórtica fue de 3.7 

días (rango 1-17 días), sin embargo, el diagnóstico se realizó 

en forma más rápida en los pacientes del subgrupo B que no 

fallecieron que los que fallecieron (1 dia vs 4.8 días). El 

promedio del diagnóstico de los pacientes del subgrupo A fue 

de 4.2 días. 

Los signos y síntomas más frecuentes que presentaron los 

pacientes para la sospecha la colitis isquémica fueron: 
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Acidosis metabólica persistente con aumento de 

requerimientos de liquidas, diarrea, rectorragia e ileo 

postquirúrgico (Tabla 2). 

Se corroboró el diagnóstico de colitis isquémica así como su 

grado de severidad y extensión mediante la realización de 

videocolonoscopia (Figura 1 y 2) en 16 pacientes (94.1%), yen 

el paciente restante se realizó el diagnóstico mediante 

visualización directa en el periodo transoperatorio durante la 

reintervención quirúrgica por sangrado en el periodo 

inmediato de la cirugia inicial. 

El sitio de presentación más frecuente fue el sigmoides 

(70.6%), seguido del colon izquierdo (23.5%). Solo en un 

paciente se presentó una proctosigmoiditis isquémica, la cual 

fue gangrenosa después de una derivación Aorto-bifemoral por 

un aneurisma de aorta roto al cual se le ligaron tanto la 

arteria mesentérica inferior como ambas arterias 

hipogástricas; el paciente fmalmente falleció sin haber sido 

intervenido quirúrgicamente para la realización de una 
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resección abdominoperineal debido a que sus condiciones 

nunca fueron adecuadas para el procedimiento (Tabla 3). 

6 pacientes requirieron tratamiento quirúrgico para la colitis 

isquémica gangrenosa (75%), de los cuales a 2 pacientes 

(11.8%) se realizó hemicolectomía izquierda con colostomía 

terminal de transverso y bolsa de Hartmann, y a los restantes 

4 pacientes (23.5%) sigmoidectomía con colostomía terminal 

del descendente y bolsa de Hartmann. 

A 11 pacientes no se les realizó ningún procedimiento 

quirúrgico, 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 clínicamente y 

endoscópicamente (de 3 a 7 días) hasta la completa resolución 

del cuadro isquémico. Solo 2 pacientes (22.2%) presentaron 

estenosis a largo tiempo, sin embargo pudíeron ser manejados 

sin cirugia y solo con alta ingesta de fibra y líquidos, y 

expansores del bolo fecal. 
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Once pacientes fallecieron (10.9%), siendo la principal causa 

de defunción la colitis isquémica (45.4%), seguida de 

coagulopatía en 4 pacientes (18.2%) y finalmente la 

presentación de infarto agudo al miocardio en 2 pacientes 

(18.2%). En el grupo 1 falleció el 7.10%, mientras que en el 

grupo II fue el 29.4% (p < 0.05). No falleció ningún paciente del 

subgrupo A, mientras que falleció 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 tenían el diagnóstico de aneurisma de aorta roto. 

El resultado del análisis de regresión logística múltiple para 

determinar los factores de riesgo para la presentación de la 

colitis isquémica se demuestra en la tabla 1. 
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TABLA I 

Total de pacientes Grupo J Grupo 1I p 
n=IOl n=84 n:17 Subgrupo a Subgrupo b 

n-9 n-S 
Edad promedio 69.1 años 69.2 afias 70.2 años n.s. 

72.3 años 70A años n.s. 
Enr. Oclusiva de aorta 15.80'% 17.80% 5.90% n.s. 

11.10010 0% n.s. 
Enf. Aneurismática 84.20% 82.2oo/" 94.10% n.s. 

88.90010 100010 n.s. 
Aneurisma rOlo (n""13) IS.500!o 1.10% 41.1 ()01o P < 0.05 

33.30% 66.70% n.s. 
Derivación Aorto-biiliaco 60.40% 57.10010 76.50% n.s. 

66.70% 87.50% n,s. 
Derivación Aorto-bifemoral 26.70010 28.60"10 17.60% n,s. 

33.30C'1o 0% n.s. 
Derivacion Aor1o-aórtico 12.90010 14.30% 5.9()Ofo n.s. 

0% 12.50% n.s. 
Hipertensión Arterial 84.10% 85.70% 76.50% n.s. 

66.70010 100"10 n.s. 
Diabetes Mellitus 19.80'% 19.10% 23.50% n.s. 

22.20010 25% n.s. 
Tabaquismo 82.20% 85.70-/0 64.700A. n.s. 

55.50% 75% n.s. 

Ac. Cirugía de Colon 4.90010 4.80% 5.90% n.s. 

0% 12.500fo ~ < 0.05 
Angiografia preoperatoria (n-80) 
Oclusion AMI 14.900/0 8.6% (n=70) 10% (n=IO) n.s. 

20% 0% n.s. 
Oclusion An. Hipogástricas 7.90% 20% (n=70) 20'/0 (n=IO) n.s. 

40% 0% n.s. 
Cirugía de Urgencia 8.90% 2.40% 41.200/0 P < 0.05 

44.400/0 37.50'/0 n.s. 
Cirugía Electiva 91.10% 97.60% 58.80% n.s. 

55.60% 62.50% n.s. 
Pinzamiento Aónico Ih 25m in Ih 24min Ih 28min n.s. 

Ih 27m in Ih 29min n.s. 
Inestabilidad hemodinámica 12.90% 8.300/0 35.30% P < 0.05 

44.40% 25% n.s. 
Ligadura de la AMI 96% 95% 100% n.s. 

10OO/~ 100% n.s. 
Hematoma Retroperitoneal 9.900/0 4.80010 35.30% P < 0.05 

33.30% 37.50% n.s. 
Defunción 10.90% 7.10% 29.40% P < 0.05 

0'/. 62.50% ~ < 0.05 



TABLA 2. Signos y sintomas 

Acidosis metabólica persistente y 
aumento en requerimiento de líquidos 

Diarrea 

Rectorragia 

Ileo postquirúrgico prolongado 

TABLA 3. Extensión de Colitis isquémica 

Sigmoides 

Colon Izquierdo 

Proctosigmoiditis 

29 

52.90% 

11.80% 

5.90% 

29.40% 

70.80% 

23.50% 

5.90% 



FIGURA 1. 

Colitis isquémica no gangrenosa: Imagen endoscópica 

Se observa edema, hiperemia y puntilleo hemorrágico 
de la pared colónica que compromete toda la circunfe­
rencia. También se observa ulceras lineales con depó­
sitos de fibrina. 
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FIGURA 2. 

Colitis isquémica gangrenosa: Imagen endoscópica 

Se observa palidez de la mucosa, con pérdida del pa­
trón vascular submucoso, ulceras con depósito de fi­
brina y ulceras necróticas y segmento no contraible 
del colon. 
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DISCUSION 

Desde que se inició la cirugía de reconstrucción de la aorta 

abdominal durante la década de 1950, se ha reconocido como 

complicación a la colitis isquémica, de hecho, los primeros 

casos de colitis isquémica que se reportaron fueron posteriores 

a cirugía de reemplazo aórtico. Después de estos primeros 

casos, se estableció la incidencia de la colitis isquémica 

posterior a cirugía de reemplazo de la aorta, sin embargo esta 

varia según los métodos utilizados para el diagnóstico, 

oscilando desde el 0.9 al 2% cuando se utilizan únicamente 

criterios clínicos 18,19 , hasta el 7% cuando se realiza 

colonoscopía postquírúrgíca en forma sistemática 17, 

El trabajo realizado en 1976 por Ernest y colaboradores 18 

fueron el parte aguas para el reconocimiento de la. colitis 

isquémica, ya que realizaron un estudio en forma prospectiva, 

donde realizaron colonoscopías postquirúrgícas a 50 pacientes 

que fueron sometidos a cirugía de reemplazo de la aorta 

abdominal, determinando la incidencia de presentación del 

6%. En nuestro estudio la incidencia de presentación de colitis 
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isquémica fue de 16.8%, sin embargo esta aumentó 

dramáticamente a 41.10% en los pacientes que se presentaron 

con aneurisma aórtico roto. 

Se han descrito numerosos factores que son asociados con un 

incremento del riesgo para la presentación 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 hipogástricas aumenta el riesgo de 

colitis isquémica, lo cual no se demostró 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 circulación colateral mejor establecida desde un 

periodo preoperatorio 15, lo que en nuestro estudio se reflejo, 

ya que ningún paciente presentó colitis isquémica gangrenosa 

cuando se demostró mediante arteriografia preoperatoria la 

oclusión parcial de la AMI. 

Otros de los factores que predisponen a la colitis isquémica es 

la presentación de un aneurisma aórtico roto, lo cual 
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generalmente se presenta en un paciente con inestabilidad 

hemodinámica y por lo tanto hipoperfusión esplácnica por 

redistribución de flujo sanguíneo corporal, hipoxemia, 

hematoma retroperitoneal que ocasiona oclusión parcial o 

completa de la luz de la AMI, con compromiso de la 

vascularidad colónica. Todos los anteriores han sido 

establecidos como factores independientes de riesgo para la 

colitis isquémica 24·29. En nuestro estudio fue estadísticamente 

significativo tanto la presencia de aneurisma aórtico roto, 

como inestabilidad hemodinámica, y el hematoma 

retroperitoneal. Sin embargo, más que tomarlos como factores 

aislados, estos son consecuencia del mismo, ya que también 

fue significativa la cirugía de urgencia, y ésta solo se realizó 

cuando el paciente se presentó con un aneurisma aórtico roto. 

El factor predisponente que se ha descrito en forma más obvia 

para la presentación de la colitis isquémica posterior al 

reemplazo de la aorta abdominal es la ligadura de la AMI, lo 

cual no se demostró con significado estadístico en nuestro 

estudio; sin embargo todos los pacientes que presentaron 

colitis isquémica tanto gangrenosa como no gangrenosa se les 
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ligó la AMI, y tal vez el reimplante de la AMI al injerto pudo 

haber disminuido la presentación 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 

hipogástricas o ambas, disminuyendo significativamente la 

incidencia de colitis isquémica 31,41. 

El pinzamiento prolongado de la aorta durante su resección y 

posterior anastomosis al ~erto también se ha propuesto como 

un factor predisponente para la presentación de la colitis 

isquémica, ya que ocurre daño celular desde los primeros 10 

minutos de perdida de flujo sanguineo al colon 42; a los 30 

minutos, aparecen cambios morfológicos, tales como 

acumulación 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 

continúa la isquemia, se compromete la integridad capilar por 

el aumento del edema intersticial presentándose cambios 

isquémicos irreversibles. En nuestro grupo de pacientes fue de 

1hr 25 min en promedio, lo cual no varió significativamente en 

los diversos grupos y subgrupos de pacientes. 
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El único antecedente de importancia para la presentación de 

colitis isquémica es la cirugía colónica previa, debido a que 

esta interrumpe la circulación colateral por lo que aumenta el 

riesgo de colitis isquémica, y lo que se comprobó en nuestro 

estudio, ya que el 12.5% de los pacientes con colitis isquémica 

gangrenosa tuvo cirugía de colon previa, y ninguno de los 

pacientes con colitis isquémica no gangrenosa presentó este 

antecedente. 

Los signos y síntomas que presentan los pacientes de cirugía 

de aorta abdominal en periodo postquirúrgíco pueden 

dificultar el diagnóstico de la colitis isquémica, en especial la 

no gangrenosa. La presencia de rectorragía y diarrea en el 

periodo postoperatorio, que generalmente se presenta en el 

primer o segundo día de postoperatorio, habrá que sospechar 

la presencia de colitis isquémica, sin embargo se puede 

presentar hasta la segunda o tercera semana postquirúrgíca 

15. La diarrea se presenta debido a un estado de hipermotilidad 

y a la perdida de la capacidad de absorción del colon, lo cual 

se presenta en el 66 al 75% de los pacientes con colitis 

isquémica. La presencia de acidosis metabólica, leucocitosis, 
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oliguria progresiva, taquicardia e hipotensión pueden 

desarrollarse cuando se presenta colitis gangrenosa. En 

nuestros pacientes, los signos y sintomas que más 

frecuentemente se presentaron fueron: la acidosis metabólica 

persistente acompañada de un aumento en los requerimientos 

de líquidos, íleo postquirúrgíco prolongado, diarrea y 

rectorragía. La acidosis metabólica se presentó principalmente 

en los pacientes con colitis isquémica gangrenosa, mientras 

que la diarrea y el íleo postquirúrgíco prolongado se presentó 

más frecuentemente en pacientes con colitis isquémica no 

gangrenosa. 

A pesar de que se ha propuesto varios métodos de diagnóstico 

para la identificación de la colitis isquémica 28.29,32.37, la mejor 

forma en nuestro grupo para realizar el diagnóstico es 

mediante la endoscopía, ya que permite clasificar el tipo de 

lesión, así como determinar la extensión proximal de la 

enfermedad, estableciéndose como un factor determinante en 

la proyección de la cirugía a realizar. El 94.1% de nuestros 

pacientes se realizó el diagnóstico mediante endoscopia, el 

resto fue mediante visualización directa en quirófano. Otra 
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ventaja que se encuentra para la colonoscopía 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 embargo se ha descrito 

la presentación de adenocarcinoma del colon al momento de la 

intervención quirúrgica electiva para el remplazo aórtico, 

teniendo que dejar en un segundo tiempo quirúrgico la 

resección colónica 3 a 6 meses posteriores, ya que la resección 

en el mismo tiempo quirúrgico aumenta la incidencia de 

infección del injerto vascular. 

El sitio de presentación de la colitis isquémica más frecuente 

fue el colon sigmoides en el 70.8% de los casos, seguido por 

isquemia del colon sigmoides y descendente en el 23.5%, y por 

último la proctosigmoiditis isquémica en el 5.9%, lo cual se 

correlaciona con la literatura mundial. 

Es importante la prevención de la colitis isquémica después de 

las operaciones de reemplazo aórtico abdominal, porque su 

aparición se acompaña a una mortalidad muy alta, 

demostrado en nuestro estudio ya que se presentó mortalidad 
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en el 7.1 % de los pacientes que no presentaron colitis 

isquémica, aumentó a 29.4% de los pacientes con colitis 

isquémica. También se reflejó en la mortalidad la severidad de 

la colitis isquémica, ya que ningún paciente que presentó 

colitis isquémica no gangrenosa falleció, mientras que el 

62.5% de los que presentaron colitis isquémica gangrenosa 

fallecieron. 

También es de gran importancia la sospecha del diagnóstico, 

ya que cuando se realiza éste en un lapso menor, los pacientes 

tienen mejor evolución, pues los pacientes con colitis 

isquémica gangrenosa que no fallecieron el diagnóstico se 

realizó el primer día de postoperatorio, mientras que los que sí 

fallecieron el diagnóstico se realizó en un lapso de 4.8 días 

promedio. 
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CONCLUSIONES 

La colitis isquémica tiene mayor probabilidad de presentarse 

cuando se realiza cirugía de urgencia por presencia de un 

aneurisma roto, inestabilidad hemodinámica, y hematoma 

retroperitoneal, a los cuales deberá realizarse implante de la 

arteria mesentérica inferior al injerto para intentar disminuir 

su incidencia 

Deberá tenerse una alta sospecha de colitis isquémica en 

todos los pacientes intervenidos de cirugía de reemplazo de 

aorta abdominal, principalmente a los que se presentan con 

aneurisma roto, para realizar el diagnóstico y tratamiento en 

forma temprana y disminuir su mortalidad. 
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ANEXO 1 

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

AORTICO. 

Nombre: 
Afiliación: Sexo: M o F o 
Edad: 
Dx: 
Qx proyectada 
ANTECEDENTES: 
Cirugía de Colon' 
Dx asociados: HTA 

DM 
Otros 1. 

2. 
3. 

Angina intestinal: Sí O No O 
Angiografía preoperatoria: Sí O No O 
Enfermedad Oclusiva: Tronco celiaco SI O No O 
(Angiografía) AMS SI O No O 

AMI SI O No O 
A. Hipogástricas SI O No O Bilato 

TRANSOPERA TORIO 
Estabilidad hemodinámicaSi O No O Porque: 
Sangrado 

Tiempo de cirugía 
Tiempo de pinzamiento Aórtico Hematoma Sí O No e 
Ligadura de AMI Sí O No o 

47 

Trauma del colon Sí O No O Vascular Sí O No O 
Reimplantación de la AMI Sí O No O 
Tipo de reimplantación (Arteria utilizada para la reimplantación de la AMI): __ 

Derivación hasta: FEMORAL O ILlACA O OTROS O 
URGENCIA Sí L No O 
POSTOPERA TORIO 
Tiempo de diagnóstico: ______ Diagnóstico ________ _ 
Síntoma o Signo: __________ .,.--,..-,. ____ "-_.,,..,-__ 
Extensión de la colitis: Sigmoides U Izquierdo U Panco litis 

L 
Procedimiento realizado: __________________ _ 
Comentaríos ______________________ _ 
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