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l. INTRODUCCION.-

La isquemia es una condicion marcada por déficit de oxigeno tisular y 
exceso de bioxido de carbono. La isquemia es caracterizada por disrupción 
severa de las vias metabolicas y energeticas, esta ocurre cuando el flujo 
sanguíneo visceral es reducido por debajo de los valores criticas o cuando la 
perfusion no reducida críticamente es incapaz de cubrir las demandas de 
energía exacerbadas de las vísceras (1). 

La colitis isquemica es un termino acuñado por Marston y colaboradores en 
1966 para describir un síndrome consecuencia de enfermedad vascular 
oclusiva o no oclusiva que afecta el intestino grueso. La colitis isquemica es 
la forma mas comun de isquemia gastrointestinal siendo aproximadamente 
de un 50 a 60% de los episodios de isquemia intestinal (2). 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS. 

El colon es irrigado por la arteria mesenterica superior (AMS), arteria 
mesenterica inferior (AMI) así como por la arteria ilíaca. La AMS irriga al 
colon ascendente y region proximal del colon transverso a traves de las 
ramas de la cólica derecha. La AMI originada de la aorta al igual que la 
anterior deriva en la arteria colica izquierda la cual irriga el colon izquierdo y 
la parte distal del colon transverso. Las anastomosis de estas arterias 
contribuyen a formar la arteria marginal del colon (Drummond) asi como 
puntos de importancia como el punto de Griffith el cual es la continuación de 
la arteria colica izquierda con la arteria marginal sobre la flexura esplenica, 
otro punto de importancia es el punto de Sudek el cual es la unión de la 
arteria sigmoidea y la arteria hemorroidal superior. Se ha creído por mucho 
tiempo que la flexura esplenica del colon es un area muy sensible a la lesion 
isquemica debido a las anastomosis incompletas entre la circulación de las 
arterias mesentericas superior e inferior (3). 

PRESENT ACION. 

Este problema es mas frecuente en personas de edad avanzada aunque se 
ha reportado en pacientes jóvenes . 
La colitis isquemica esta asociada por otras patologías como enfermedades 
cardiovasculares, hipertensión, diabetes mellitas, falla renal cronica, 
ateroesclerosis, arteriopatia inducida por radiación, arteritis autoinmune, 
obstrucción mecanica, utilización de medicamentos como anticonceptivos 
orales, adiccion a drogas, digital, fenobarbital, dextroanfetaminas y cocaina 
(4,5,6). 

FACTORES ETIOLOGICOS EN COLITIS ISQUEMICA: 
ldiooatica lesoontáneal Medicamentos 
Oclusión vascular mavor Preoaraciones d iaitalicas 

Trauma Diuréticas 
Trombosis, embolizacion de arterias mesentericas Catecalaminas 

Embolo arterial Estróaenos 
Embolo de colesterol Danazol 
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Aortografia Oro 
Colectomía con liaadura de arteria mesenterica inferior AINES 
lsauemia intestinal Neuroléoticos 
Reconstrucción aortica oostabdomínal Obstrucción colonica 

Trombosis venosa mesenterica Carcinoma de colon 
Estados hioercoaaulables Adherencias 
Hioertensión oortal Estenosis 
Pancreatitis Enfermedad diverticular 

Enfermedades de vasos n<>nueños Prolanso rectal 
Diabetes mellitus lmoactacion fecal 
Artritis reumatoidea Vólvulo 
Amiloidosis Hernia estranaulada 
Lesión oor radiación Pseudo-obstrucción 
Desordenes con vasculitis sistemica Desordenes hematolóaicos 

Luous eritematoso sistemico Deficiencia de oroteina e 
Poliarteritis nodosa Deficiencia de oroteina S 
Granulomatosis aléraica Deficiencia de antitrombina 111 
Escieroderma Abuso de cocaína 
Síndrome de Behcet Corredores de laraas distancias 
Arteritis de Takavasu 
Tromboanaeitis obliterante 
Enfermedad de Bueraer 

Chooue 
Falla cardiaca 
Hioovolemía 
Seos is 
Daño neurolóaico 
Anafilaxia 

CLASIFICACION. 

Clínicamente existen dos formas de colitis isquemica: un tipo no 
gangrenoso el cual corresponde del 80 al 85% de los casos, subdividido en 
forma transitoria reversible y una forma cronica y el tipo gangrenoso. La 
forma no gangrenosa transitoria involucra la mucosa o submucosa y se 
caracteriza por edema, hemorragia submucosa y posible necrosis mucosa 
parcial, esto se resuelve en una a dos semanas. La forma no gangrenosa 
cronica daña hasta la muscularis propia la cual es reemplazada en 
semanas a meses por tej ido fibroso creando estenosis colonica. La colitis 
isquemica gangrenosa involucra un daño transmural y correspode al 15 a 
20% de los casos. Cualquier parte del colon puede ser afectada, pero la 
flexura esplenica. colon descendente y sigmoide son los sitios mas 
afectados (7). 

CUADRO CLINICO. 

No existen signos patonogmonicos, los pacientes se pueden presentar con 
dolor abdominal, diarrea, alteraciones en la funcion intestinal y 
hematoquezia, pueden además acompañarse con anorexia y vomito; la 
exploración abdominal puede revelar distensión abdominal. la examinacion 
rectal corrobora hematoquezia (8). 
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DIAGNOSTICO. 

El diagnostico de esta patología debe conjuntar la examinacion fisica 
apoyada de auxiliares diagnosticos como radiografias de abdomen y torax 
asi como estudio colonoscopico. 
Muchos investigadores recientemente ha descrito que la colonoscopia es 
preferible debido a su sensibilidad y exactitud en revelar anormalidades de 
la mucosa y por permitir la toma de biopsias. La colonoscopia debe ser 
realizada por personal capacitado debido que incrementar la presion 
intracolonica por arriba de 30mmHg, disminuye el flujo sanguíneo de la 
mucosa intestinal a la submucosa (9). 

TRATAMIENTO. 

El manejo de la col itis isquemica depende de su etiología asi como del tipo 
de colitis. 
Si no existe colitis gangrenosa el manejo es conservador a base de 
administración de líquidos, reposo intestinal, antibioticos de amplio espectro 
en caso de existir col itis gangrenosa el manejo de estos pacientes es 
quirurgico (10). 

INDICACIONES DE CIRUGIA EN COLITIS ISQUEMICA 

Fase aguda de la enfermedad 

Seosis refractaria a maneio medico 
lrritacion peritoneal 
Aire libre intra-abdominal 
Ganqrena visualizada endoscopicamente 
Diarrea persistente sanqrado rectal o colooatia oerdedora de 
Proteínas aue exceda 14 dias. 

Fase crónica de la enfermedad 

Colitis cronica segmentaria con recurrencia clinica de la sepsis 

Estenosis colonica sintomática 

COLITIS ISQUEMICA SECUNDARIA A CIRUGIA AORTICA. 

Desde el inicio de la cirugía de reconstrucción de la aorta abdominal en la 
decada de 1950 se ha reconocido a la colitis isquemica como una 
complicación, los primeros casos de colitis isquemica reportados fueron 
secundarios a cirugía aortica (11 ). 

La isquemia aguda del colon izquierdo es una complicación poco frecuente 
de la cirugía para aneurisma aortico abdominal y enfermedad oclusiva, sin 
embargo esta patología es critica ya que la isquemia transmural del colon en 
un paciente con reciente colocación de prótesis aortica es frecuentemente 
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fatal, cuando esta ocurre la mortalidad asociada puede ser del 60 al 100% 
(1 2). 

La incidencia de la colitis isquemica se ha reportado como complicación en 1 
a 10% de las resecciones para aneurisma aortico abdominal y en 
aneurismorrafia por ruptura de aneurisma de aorta abdominal la incidencia 
reportada es de 18 a 60% (13). 

Ernst y colaboradores midieron la presión troncal de la AMI y concluyeron 
que la colitis isquemica no se presenta secundaria a reseccion de aneurisma 
de aorta abdominal si la AMI esta trombosada o si posterior a la reseccion la 
presión media de la AMI es mayor de 40 mmHg (14). 

Se han reportado varios factores preoperatorios que incrementan el riesgo 
de colitis isquemica como son angina intestinal, enfermedad vascular 
oclusiva celiaca, de AMS o hipogástrica. Otros factores contribuyen a la 
isquemia colonica en pacientes que experimentan reparacion o ruptura de 
aneurisma de aorta abdominal los cuales incluyen inestabilidad 
hemodinámica perioperatoria, hipoxemia, hematoma retroperitoneal con 
compresión de la viscera y administración de sangre, tiempo prolongado de 
pinzamiento aortico, ligadura de la AMI, inadecuadas colaterales, trauma 
perioperatorio de colon, distensión intestinal y falta de preparación intestinal 
preoperatorio (15). 

Otros factores estudiados son presion sanguinea sistólica a su ingreso de 
90mmHg o menor, hipotension preoperatoria con una duración mayor de 30 
minutos, temperatura corporal al final del procedimiento menor de 35 grados 
centígrados, pH intraoperatorio menor de 7.3, administración mayor de 5 
litros de solucion en el periodo postoperatorio y transfusión mayor de 6 
unidades de sangre durante la cirugía (16). 

La presentación de este padecimiento es variable, puede aparecer diarrea, 
con sangre oculta o evidente lo cual es indicacion para estudio endoscopico, 
fiebre, taquicardia, leucocitosis, acidosis metabolica persistente y falla 
organica múltiple (17). 

La colonoscopia es una de las principales herramientas diagnosticas en 
estos casos, ya que se puede demostrar hasta una incidencia de 7% de 
colitis isquemica mucosa o transmural. 
Existen otras nuevas técnicas para evaluar la colitis isquemica secundaria a 
reparacion de aorta abdominal como la medición del pH intramucoso 
intestinal lo cual se conoce como tonometria colonica. Se realiza midiendo el 
pC02 colonico, de tal manera que el pH intramucoso representa un índice 
del metabolismo aerobio. Manteniendo un flujo sanguíneo mayor de 
41 .7±7.4ml/m/100gr es suficiente para prevenir la colitis isquemica 
postoperatoria (18, 19). 

Se ha utilizado la determinación de lactato. El L-lactato es producido por 
todas las celulas como producto de la glicolisis en un equilibrio balanceado 
durante el adecuado suministro de oxigeno; durante la hipoxia o flujo bajo el 
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lactato es producido en exceso y liberado en el torrente sanguíneo. EL D
lactato es un marcador mas especifico producido solo por bacterias como un 
producto normal de la fermentación bacteriana, al existir sobrepoblación 
bacteriana durante la isquemia colonica este es producido en cantidades 
mayores. Para la colitis isquemica secundaria a cirugía aortica la 
concentración de O-lactato es mayor de 0.20 mmol/I (20). 

Estados de hipercoagulabilidad pueden estar relacionados en la producción 
de la colitis isquemica con el desarrollo de oclusion trombotica de pequeños 
vasos que irrigan al colon como la proteína Z dependiente de la vitamina K 
asi mismo el factor activador de las plaquetas (21,22). 

Estos pacientes deben de ser manejados de manera agresiva con líquidos 
intravenosos, reposo intestinal y antibioticos de amplio espectro en caso de 
que se trate de colitis isquemica no gangrenosa, en caso contrario de que se 
presente colitis isq_uemica gangrenosa se debe manejar quirúrgicamente 
evaluando la viabilidad del colon y realizando procedimientos derivativos ya 
que el realizar una anastomosis puede estar condenada al fracaso debido al 
compromiso vascular que existe. La mortalidad de esta patología se 
encuentra desde el 56 al 100% (23). 
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Por los antecedentes mencionados, se desea saber ¿ cual es la 
incidencia de colitis isquemica secundaria a cirugía de correccion de 
aneurisma de aorta abdominal en el Hospital de Especialidades Centro 
Medico Nacional Siglo XXI. 

111. HIPOTESIS. 
No es necesario por ser un trabajo descriptivo 

IV. OBJETIVO. 

- General. 

Demostrar la incidencia de la colitis isquemica secundaria a 
cirugía de corrección de aneurisma de aorta abdominal durante los 3 
últimos años en el Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional 
Siglo XXI. 

- Específicos 

1.-Determinar la presencia de colitis isquemica no gangrenosa y 
gangrenosa en los pacientes sometidos a cirugía de correccion de 
aneurisma de aorta abdominal. 

2.-ldentificar el tipo de injerto mas comúnmente relacionado con 
la colitis isquemica 

3.-Evaluar el tiempo de diagnostico de la colitis isquemica 
posterior a la cirugía. 

4.-Comparar las estadísticas de presentación de la colitis 
isquemica secundaria a cirugía de correcion de aneurisma de 
aorta abdominal con la literatura mundial. 
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V. MATERIAL, PACIENTES Y METODO. 

1.- DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Estudio retrospectivo, descriptivo. transversal, comparativo 

2.- UNIVERSO DE TRABAJO. 

Todos los pacientes sometidos a cirugía de correcion de aneurisma de aorta 
abdominal en el servicio de Cirugía Vascular del Hospital de Especialidades 
Centro Medico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido de enero 
del 2001 a diciembre del 2003. 

3.-SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 

a) TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
Todos los pacientes sometidos a cirugía de correccion de 
aneurisma de aorta abdominal en el servicio de Cirugía 
Vascular durante el periodo comprendido de enero del 2001 a 
diciembre del 2003. 

b) CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

1) CRITERIOS DE INCLUSION 
Pacientes sometidos a cirugía de correccion de 
aneurisma de aorta abdominal por el servicio de 
Cirugía Vascular. 

11) CRITERIOS DE NO INCLUSION 
Pacientes que se solicito colonoscopias con sospecha 
De colitis isquemica 

111) CRITERIOS DE EXCLUSION 
Pacientes quienes no contaban con expediente 
clínico completo. 
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4.PROCEDIMIENTOS: 

Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes que fueron sometidos 
a cirugia de correccion de aneurisma de aorta abdominal por el servicio de 
Cirugia Vascular durante el periodo comprendido de enero del 2001 a 
diciembre del 2003. 

Se recabaran los siguientes datos: 
a) Edad 
b) Sexo 
e) Tipo de aneurisma aórtico 
d) Tamaño del aneurisma aórtico 
e) Etiología del aneurisma aórtico 
f) Tipo de prótesis utilizado 
g) Cirugía realizada 
h) Manejo Postoperatorio 
i) Tipo de colitis isquemica 
j) Manejo de la colitis isquemica 
k) Complicaciones 

5. ANALISIS ESTADISTICO. 

Se presentaran medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y 
dispersion (derivacion estandar, rangos, percentiles), según la distrobucion 
de las variables. 
Diferencia de proporciones Gi cuadrada). 

VI. RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 

Recursos Humanos 
- Medico residente del 2° año del Postgrado de Coloproctologia 

del Servicio de Cirugía de Colon y Recto con Hospital de 
Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI. 

Recursos materiales: 
- Material de oficina y computacion 

Recursos financieros 
Ninguno 
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Vll.RESUL T ADOS.-

Fueron 124 pacientes de los cuales sólo se encontraron 70 expedientes, de 
este grupo 5 fueron mujeres y 65 fueron hombres, siendo la edad promedio de 
72 años con un rango de 55 a 88 años. 

De este grupo de pacientes 45 casos (64%) se operaron en forma electiva y 
25 casos (36%) fueron de urgencia, 11 casos por aneurisma roto. El tamaño 
promedio de la aneurisma fue 9 cm. (4-30 cm.), siendo el manejo 
postoperatorio 37 casos (52.8%) en unidad de cuidados intensivo y 33 casos 
(47.2%) en piso. 

La etiología se determinó arteriosclerosis en 66 casos y 4 inflamatorios, el tipo 
de aneurisma se identificó en 41 casos (58.5%) infrarenal, y en 23 casos 
(32.8%) iliacas. 

La colitis isquémica se presentó en 21 pacientes, para su mejor análisis se las 
analizó si era gangrenosa o no gangrenosa, la edad media en ambas 
patologías fue de 75 años, la moda de 77 y la desviación estándar de 8,284. 

0 $ 10 7$ eo 
Edades 

M• •n • 74 , t <t 
SICL Dev, • 8 ,28-t 
N • 2 t 

Los casos de colitis isquémica no gangrenosa fueron 11 pacientes, de los 
cuales 10 fueron hombres y 1 mujer. El injerto utilizado fue aortobiiliaco en 6 
pacientes, aortobifemoral en 4 pacientes y aortoaortico en 1 paciente. El 
tratamiento utilizado fue médico con lo que se observo mejoría en el 100%. 
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Los casos de colitis isquémica gangrenosa, fueron 10 pacientes: 8 hombres y 
2 mujeres; el tipo de injerto utilizado fue aortobii liaco en 7 pacientes y 
aortobifemoral en 3 pacientes. 

DISTRIBUCION POR AÑOS 

6 

5 

4 4 

3 3 
--CING 

--c1G 
2 

2001 2002 2003 

El tiempo que transcurrió entre la presencia de la colitis isquémica gangrenosa 
y la cirugia también se valoró teniendo como promedio 3.5 días. El tratamiento 
quirúrgico que se realizó fue: Hemicolectomía izquierda con colostomía 
terminal en 6 pacientes, resección anterior baja con colostomía terminal y 
operación de hartman en cada caso fue en 1 paciente y open- close en 2 
pacientes. 

Las complicaciones en el tratamiento quirúrgico se presentaron en 2 pacientes 
como necrosis de estoma, la cual se resolvió sin problemas. La mortalidad 
que se encontró en este estudio fue del 40%, es decir, 4 pacientes. 
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VIII. OISCUSION 

La colitis isquemica se ha presentado como una complicación de la cirugía de 
aorta abdominal con una incidencia de 1 a 10% en cirugía electiva (14) y se 
ha reportado con una incidencia de 27 a 60% en pacientes después de 
reparación en aneurisma roto de aorta abdominal (16). En el presente estudio 
se encontró que la colitis isquemica ocurrió en 21 pacientes lo cual 
corresponde al 30% de la serie. 

Se puede dividir clínicamente a la colitis isquemica en dos grupos, un tipo no 
gangrenoso el cual se subdivide en una forma transitoria reversible y en una 
forma crónica siendo del 80 al 85% de los casos , el otro tipo es el de la colitis 
gangrenosa que corresponde del 15 al 20% restante (3). En nuestra serie se 
presento la colitis isquemica no gangrenosa en 15. 7% de los pacientes y la 
colitis isquemica gangrenosa en el 14.28% de los pacientes. 

Los artículos de Ernst y colaboradores en 1976 establecieron el riesgo de 
colitis isquemica usando criterios endoscopicos después de cirugía aortica 
electiva o de urgencia los cuales pueden ser de 6.8% para enfermedad 
aneurismática y 6.7% para enfermedad oclusiva (12). El tipo de injerto aortico 
mas utilizado en caso de colitis isquemica no gangrenosa fue aortobiiliaco en 
6 casos, aortobifemoral en 4 casos y aortoaortico en un caso; en colitis 
isquemica gangrenosa se utilizo injerto aortobiiliaco en 7 casos y 
aortobifemoral en 4 casos. 

Existen factores que predisponen a la presentación de la colitis isquemica, 
entre ellos se mencionan presión sanguínea sistólica a su ingreso de 90 
mmHg o menor, hipotensión preoperatoria por mas de 30 minutos, 
temperatura corporal menor de 35 ªC, pH intraoperatorio menor de 7.3, 
administración de 5 litros de solución en el periodo perioperatorio y 
administración de 6 unidades de paquetes globulares durante el 
procedimiento.(16). En nuestros paciente el factor predisponente a la colitis 
isquemica mas importante fue la ligadura de la arteria mesentérica inferior, asi 
como la presencia de aneurisma aortico roto lo cual condiciona hipoperfusion 
esplacnica, hipoxemia, hematoma retroperitoneal con oclusión completa o 
parcial de la arteria mesenterio inferior. 

Los pacientes se presentan con signos y síntomas que pueden dificultar el 
diagnostico, las evacuaciones diarreicas con sangre es la manifestación mas 
frecuente y ocurre uno a dos días posterior a la cirugía, aunque puede ocurrir 
dos semanas posteriores al procedimiento. La diarrea se desarrolla porque 
existe hipermotilidad y perdida de la capacidad absortiva del colon. También 
ocurre acidosis metabólica, leucocitosis, oliguria progresiva, taquicardia e 
hipotensión. (3). Los pacientes se presentaron en la mayoría de los casos con 
evacuaciones diarreicas acompañadas de restos hematicos, así como la 
persistencia de acidosis metabólica refractaria a las medidas correctivas. 

Existen múltiples métodos para realizar el diagnostico de la colitis isquemica 
(18, 19, 20, 21 , 22) pero la colonoscopia sigue siendo uno de los mejores 
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métodos para diagnosticar dicha patología. En nuestro estudio la colitis fue 
diagnosticada en el 100% de los casos por medio del estudio colonoscopico. 
Este método puede identificar el tipo de lesión y la extensión de la patología. 
Se recomienda la realización de sigmoidoscopia flexible después de cirugía de 
para aneurisma aortico antes de las 48 horas de postoperatorio esto con el fin 
de diagnosticar la colitis isquemica de manera temprana (16) 
El tiempo medio de diagnostico de la colitis isquemica fue de 3.5 días, esto 
debido a la forma tardía en que se solicita valoración por nuestro servicio. El 
sitio en el cual se presento esta patología fue en colon sígmoide y 
descendente en 6 pacientes correspondiendo al 28.57%, colon sígmoide se 
afecto en 13 pacientes correspondiendo al 52.38%, proctosigmoidistis 
isquemica se presento en dos pacientes siendo el 9.52% y se tuvo afectación 
de la totalidad de colon e intestino delgado en dos pacientes siendo el 9.52%. 

Tuvimos una presentación de colitis isquemica no gangrenosa en 11 de 
nuestros pacientes correspondiendo al 52.38% de los casos de colitis 
isquemica, así mismo se presento colitis isquemica gangrenosa en 10 
pacientes correspondiendo al 47.62%. 

La prevención de la colitis isquemica secundaria a cirugía de corrección de 
aneurisma de aorta abdominal es muy importante debido a los altos índices de 
mortalidad que se presentan. En este estudio la mortalidad en caso de colitis 
isquemica no gangrenosa fue de 0%, elevándose hasta 40% en caso de colitis 
isquemica gangrenosa. 

Los pacientes que presentan isquemia transmural deben ser reoperados de 
manera inmediata debido al pronostico sombrío que presentan (16). Los 
pacientes que presentaron colitis gangrenosa fueron sometidos a cirugía de 
urgencia realizándose reseccion del segmento afectado en la mayoría de los 
casos con realización de colostomia terminal y en dos casos solo se realizo 
open-close debido al compromiso importante tanto de intestino delgado como 
colon. 

IX.CONCLUSIONES. 

La colitis isquemica es una patología que presenta una incidencia alta en los 
pacientes sometidos a cirugía de corrección de aneurisma aortico abdominal. 
Se debe sospechar la presencia de colitis isquemica en todos los paciente 
sometidos a cirugía por aneurisma aortico para realizar diagnostico y 
tratamiento tempranos. 
Debemos de realizar colonoscopia como partre del protocolo del paciente 
sometido a cirugía de aorta abdominal dentro de las primeras 48 horas del 
postoperatorio. 
El tiempo en el cual se diagnostica la colitis isquemica es aun alto ya que se 
tiene un promedio de 3.5 días . 
Los factores mas importantes relacionado con la presencia de colitis 
isquemica fueron la presencia de bacterias presentes en el colon, la 
circulación colateral abundante del colon y la fácil respuesta a la angiotensina, 
así como la presencia de ruptura de aneurisma aortico roto. 
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