emergencias 2000;12:100-104

Original

100

Diagnostico de colitis isquémica en un servicio de urgencias
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RESUMEN

de isquemia gastrointestinal. Afecta fundamentalmente a pa-

cientes de elevada edad con patologia cardiovascular. Méto-
dos: Se analizan las caracteristicas clinicas, antecedentes pa-
tolégicos, hallazgos endoscopicos y tratamiento recibido de
todos los pacientes diagnosticados en un periodo de un afio
de colitis isquémica mediante colonoscopia precoz y biopsia.
Resultados: Se diagnosticaron 16 casos de colitis isquémica;
la edad media fue de 80+9 afios. La toma de AINEs se relacio-
né con la presencia de la enfermedad en el paciente més jo-
ven del estudio. El 94% de los pacientes present6 dolor abdo-
minal y el 100% sangrado en forma de rectorragia o de diarrea
sanguinolenta. Dos pacientes presentaron peritonismo y leu-
cocitosis marcada al ingreso encontrandose gangrena en la
colonoscopia. Todos los pacientes excepto uno presentaron
afectacion del colon izquierdo. El cuadro se resolvi6 con trata-
miento conservador en el 75% de los pacientes. La mortalidad
fue del 12,5%. Conclusiones: Se debe sospechar colitis isqué-
mica ante un paciente con dolor abdominal y rectorragia. La
existencia de peritonismo y marcada leucocitosis sugiere afec-
tacion transmural y necesidad de cirugia.

Introduccic')n: La colitis isquémica es la forma mas frecuente

RENERCECA Colitisisquémica. Colonoscopia. Rectorragia.
Dolor abdominal.

INTRODUCCION

La colitis isquémica es la forma més frecuente de isquemia
del tracto gastrointestinal®. Se produce afectacion del colon por
trastornos de su irrigacion. Se ha descrito una forma oclusiva
en la que se produce un cese del aporte sanguineo a colon por
alteracion en las arterias mesentéricas de origen trombético o
embdlico, y una forma no oclusiva en la que la isquemia es
consecuencia de la disminucién del flujo sanguineo en la circu-
lacion mesentérica en estados de hipotension.

ABSTRACT

Diagnosis of ischaemic colitis in a emergency department

form of intestinal ischaemia. Elderly patients with

cardiovascular risk are the most affected. Methods:
we analyze clinical charasterictics, antecedents, endosco-
pical findings and treatment of all patients diagnosed in
one year period of ischaemic colitis by colonoscopy and
biopsy. Results: Sexteen cases of ischaemic colitis were
detected. Mean age was 8019 years. Association with
NSAID was found in the youngest patient of the study.
94% of patients had abdominal pain and 100% rectal blee-
ding. Two patients had abdominal rebound tenderness and
a very high white-cell count, the colonoscopy showed
gangrene. Lef side of the colon was involved in all cases
but one. Symptoms resolved with conservative treatment
in 75% of patients. Mortality was 12.5%. Conclusions: Is-
chaemic colitis must be suspected in a patient witb abdo-
minal pain and bleeding. Rebound tenderness and high
white cell count suggest gangrene and the need of inter-
vention.

B ackground: Ischaemic colitis is the most common

Ischaemic colitis. Colonoscopy. Rectal bleeding.
Abdominal pain.

El cuadro clinico oscila entre la colitis isquémica reversi-
ble en la que @ trastorno isquémico es temporal porque pron-
to es compensado con la circulacion colateral y la colitis is-
quémica gangrenosa en la que existe supresion completa de la
irrigacion con infarto de toda la pared, gangrena de la misma
y perforacion.

Ante la sospecha de colitis isquémica, se debe realizar,
excepto si existe perforacion intestinal, una colonoscopia pre-
coz para conocer € acance de las lesiones y la necesidad de
tratamiento quirdrgico?.
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METODOS

Se incluye en este estudio a todos los pacientes que acu-
dieron al Servicio de Urgencias de nuestro hospital en el
periodo de un afio con un cuadro clinico compatible con colitis
isquémica que fue confirmada posteriormente por el resultado
de la biopsia tomada al realizar la colonoscopia. Todos los pa-
cientes que acudieron a servicio de urgencias con rectorragia
o diarrea sanguinolenta y que tras ser evaluados no fueron da-
dos de alta bien por su edad, enfermedades concomitantes, Si-
tuacion clinica o cuantia del sangrado entraron en €l estudio.
A todos ellos se les realiz0 colonoscopia precoz con toma de
biopsia mientras € paciente permanecia aun en el servicio de
urgencias encontrandose 16 pacientes con lesiones sugerentes
de colitis isquémica (edema y/o hemorragia de la mucosa, ul-
ceraciones de profundidad variable, necrosis) que fueron con-
firmadas en el andlisis anatomopatoldgico (pérdida de la mu-
cosa, infiltracion de la mucosa y muscularis mucosa,
trombosis intravascular, fibrosis de capas profundas).

Se analizan las variables edad, sexo, patologias asociadas,
toma de farmacos, sintomas de presentacion, analitica, hallaz-
gos endoscdpicos, tratamiento aplicado y mortalidad.

Correlacionamos la clinica y la analitica inicia con la ne-
cesidad de cirugia. Para el andlisis de las variables cudlitativas
se emplea e test de la chi cuadrado y para el de las cuantitati-
vas la prueba de Mann-Whitney. Se considera significativo un
valor de p<0,05. Se utiliza € programa estadistico SPSS.

RESULTADOS

Se diagnostican 16 pacientes, 4 varones y 12 mujeres. Su
edad media fue de 809 afios (rango 56-91). La sintomatolo-
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— TABLA 1. Localizacion preferente de las lesiones —
en 16 casos de colitis isquémica

N° pacientes

Colon derecho 1 (6,2%)
Angulo esplénico 4 (25%)
Colon izquierdo 8 (50%)
Sigma 1 (6,2%)
Recto-sigma 2 (12,5%)

gia clinica se expone en la Figura 1. Todos los pacientes pre-
sentaban sangrado, € 50 % en forma de rectorragiay €l otro
50% como diarrea sanguinolenta. El dolor abdominal solo fal-
t6 en un paciente. Otros sintomas menos frecuentes fueron
vomitos (18%) y fiebre (18%).

A la exploracion presentaron datos de afectacion perito-
neal dos pacientes (12,5%), siendo en el resto el abdomen
blando y sin defensa abdominal.

La analitica evidenci6 leucocitosis en 6 pacientes
(37,5%), encontrandose las cifras més elevadas (superiores a
20.000 leucocitos/mm?) en |os pacientes que presentaron is-
quemia transmural. Sdlo se evidencié aumento de lactodeshi-
drogenasa (LDH) en un paciente.

En la Figura 2 se exponen los factores de riesgo encontra-
dos en nuestros pacientes. Entre los antecedentes patol dgicos
destaca la presencia de hipertension arterial (HTA) que apare-
ce en el 50% de los casos y de cardiopatia isquémica en el
43,7%. Dos pacientes eran diabéticos, y otros dos presentaban
fibrilacion auricular en tratamiento con digoxina. Los farma-
cos més utilizados por los pacientes fueron antihipertensivos

) 100 —
90

80 ||
704 ||
60 ||
50 ||
40 ]
30 ||
20 ||
10 ||

Dolor | parea | Rectomagia | Vemitos | Fiebre | Peritonismo |
abdominal  sanguinolenta

) 100 —
90
80
70
60
50
40+
30
20
104

0

T T T T
HTA C. Isquémica FA Diabetes AINE

Figura 1. Sintomas y signos en 16 casos de colitis
isquémica.

Figura 2. Factores de riesgo en 16 casos de colitis
isquémica.
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TABLA 2. Datos clinicos, tratamiento y evolucion de los 16 pacientes con colitis isquémica

Caso Edad Sexo Dolor Diarrea Rectorragia Fiebre Peritonismo Leucos Friesgo Localizacion Transmural Cirugia Evolucion

1 74 Mujer Si Si No No Si
2 72 Varon S No Si No No
3 56  Mujer Si Si No No No
4 81  Mujer Si No Si No No
5 9  Mujer Si Si No No Si
6 86  Mujer Si Si No Si No
7 91 Mujer Si Si No No No
8 72 Mujer Si No Si No No
9 91 Varon Si No Si No No
10 82  Mujer Si Si No No No
11 80  Mujer Si Si No No No
12 75  Mujer Si No Si No No
13 72 Muer No No Si No No
14 87  Varon Si No Si Si No
15 8L  Mujer Si No Si No No
16 90  Varon Si Si No Si No

Edad: en afios; Dolor: dolor abdominal; Diarrea: diarrea sanguinolenta; Leucos: cifra de leucocitos/mm?; F riesgo: factores de riesgo; HTA: hipertension arterial; AINE; an-
tiinflamatorio no esteroideo; Cl: cardiopata isquémica; FA: fibrilacion auricular; DM: diabetes mellitus; Angulo: angulo esplénico; izqdo: izquierdo; dcho: derecho.

21800 HTA Angulo Si Si Curacion
9.000  HTA Recto-sigma ~ No No Curacion
8100  AINE Angulo No No Curaci6n
17000 Cl Colon izqdo No No Curacion
21600 FA Recto-sigma  Si Si Curacion
8300  HTACI  Angulo No No Curaci6n
15400 HTACI  Colon izqdo No No Curacion
10000 HTADM  Colon izqdo No No Curacion
8200 ClI Colon izqdo No No Curacion
10500 DM Angulo No No Curaci6n
9.900  HTA Colon izqdo No No Curacion
9800 CI Colon izqdo No No Curacion
10200 HTA Sigma No No Curacién
11000 HTACI  Colon izqdo No No Curacion
16.800 FA Colon dcho No Si Exitus

16200 Cl Colon izqdo No No Exitus

en el 56% de los casos y nitratos en e 37%. Un paciente to-
maba un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).

En la colonoscopia € hallazgo més frecuente fue hipere-
mia de la mucosa y ulceraciones. La localizacion de las lesio-
nes se expone en la Tabla 1. S4lo en un paciente hubo afecta-
cion en @ colon derecho, y en € resto las lesiones se situaron
en el colon izquierdo. En dos pacientes la colonoscopia evi-
dencié infarto de la pared intestinal.

Fue realizada cirugia en algiin momento de la evolucion
en el 18% de los pacientes, y en €l resto se establecio trata-
miento Unicamente conservador.

Los dos pacientes en que se aprecio signos de peritonis-
mo en la exploracién clinica e infarto de la pared intestinal
en la colonoscopia fueron intervenidos quirdrgicamente de
forma urgente, confirmandose el infarto colénico y realizén-
dose una hemicolectomia. Ambos pacientes tuvieron una
buena evolucién.

En los 14 pacientes que no presentaron contractura de la
pared abdominal y en la colonoscopia no existia necrosis se
instaur6 tratamiento conservador con dieta absoluta, suerotera-
piay antibiéticos. De estos pacientes, doce evolucionaron fa-
vorablemente resolviéndose el cuadro en 48-72 horas. En
otros dos pacientes la evolucion fue desfavorable. Uno de

ellos fue intervenido quirdrgicamente el quinto dia de su in-
greso, cuando se aprecid peritonismo a la exploracion y neu-
moperitoneo en la radiografia simple de abdomen, falleciendo
el paciente tras la cirugia. El otro enfermo sufrié un empeora-
miento clinico progresivo, no siendo intervenido por enferme-
dad multisistémica grave.

La mortalidad global de la serie fue del 12,5%. En los dos
pacientes fallecidos no existian signos de alarma iniciales ni
en la exploracion clinica ni en la colonoscopia.

La existencia de una cifra de leucocitos por encima de
20.000/mm? y de signos de peritonismo se asocio siempre con
la necesidad de cirugia, La falta de estos datos es sugerente
de buena evolucion posterior, pero no en la totalidad de los
pacientes. En la Tabla 2 se exponen los datos clinicos, trata-
miento y evolucion de los 16 pacientes.

DISCUSION

La colitis isquémica es una enfermedad que afecta pre-
ferentemente a la poblacién de edad avanzada. En nuestro es-
tudio todos los pacientes, excepto uno, tienen mas de 70 afios
de edad. Este hecho sugiere la relacion de esta enfermedad



con cambios degenerativos en el &bol vascular. La mitad de
nuestros pacientes presentaban hipertension arterial y dos pa
cientes diabetes mellitus. La fibrilacion auricular y €l trata-
miento con digoxina también son factores etioldgicos de la
colitis isquémica, lo cua ocurre en dos de nuestros pacientes.
Sin embargo, otros autores encuentran hasta un 20% de pa-
cientes menores de 45 afios, y casi la mitad de ellos sin un
factor predisponente claro.

Se ha relacionado la existencia de colitis isquémica con la
ingesta de farmacos, tales como estrogenos, cocaina, anfeta-
minas, sales de oro, danazol, farmacos psicotropos, etc*®. Un
aspecto importante a considerar es la relacion de la colitis ul-
cerosa con la toma de AINEs, dado lo frecuente del empleo
de estos farmacos. El paciente més joven de nuestra serie era
tomador de AINES por presentar una hernia discal. Varios au-
tores han comprobado que los AINEs pueden desencadenar
diversas alteraciones colénicas incluidas colitis isquémica’™.
En pacientes jovenes, ademés de la toma de estos farmacos
otras causas de calitis isquémica son vasculitis, coagulopatias
y correr largas distancias®.

La clinica caracteristica de los pacientes con esta patolo-
gia es dolor abdominal y rectorragia*. S6lo uno de nuestros
pacientes no presentaba dolor abdominal a su Ilegada a urgen-
cias. La pérdida hematica no falté en ninguno de los pacien-
tes, ya que en el 50% existio rectorragiay en e otro 50% dia-
rrea sanguinolenta. La existencia de peritonismo en la
exploracion fue indicativa de afectacion transmural.

Respecto a la analitica, la leucocitosis marcada (en torno
a 20.000/mm?) fue indicativa de afectacion transmural. A dife-
rencia de laisquemia de intestino delgado, la LDH fue normal
en los pacientes con infarto coldnico.

Aunque la isquemia puede afectar a todo el colon, es mas
frecuente en el colon izquierdo. En un estudio efectuado en
250 pacientes® se evidencio afectacion Unicamente en e colon
derecho en e 12% de los pacientes, €l 5% presentaba afecta-
cion exclusiva del colon transverso, mientras que un 82% de
los casos afectaban agin tramo del colon comprendido entre
angulo esplénico y recto. Existié un 2% de pancolitis.

La flexura esplénica del colon es la zona més vulnerable,
ya que esta zona presenta mayor dificultad en el aporte san-
guineo por e aegamiento de la arteria marginal de Durmond
del borde mesentérico intestinal?. Otra zona sensible a la is-
quemia es la unién recto-sigma, donde se unen las ramas de
la arteria mesentérica inferior y de la arteriailiaca interna.

En nuestra serie, quince pacientes presentaron afectacion
exclusiva del colon izquierdo y sélo uno de colon derecho.
Las lesiones més frecuentemente encontradas fueron hipere-
miay edema de la mucosa junto con ulceraciones, hallandose
en dos pacientes afectacion transmural. Estos dos pacientes
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presentaban peritonismo en la exploracidn, encontrandose, por
tanto, correlacion clinico-endoscopica. Ademés de corroborar
la necesidad de cirugia urgente, la colonoscopia precoz permi-
te establecer el diagnostico en casos de presentacion no tipica,
como ocurre en aquellos pacientes que se presentan sin dolor
abdominal (6% en nuestro estudio), o en los pacientes en que
el dolor abdominal se acompafia de diarrea sanguinolenta y
vomitos (18,7%) lo cua podria sugerir otros procesos con el
consiguiente retraso diagndstico.

Aunque la colonoscopia es el procedimiento diagnéstico
de eleccion, se pueden realizar otras pruebas complementarias
urgentes, especialmente una tomografia computarizada (TC),
ya que el efectuar otras pruebas radiol6gicas, como un enema
de bario, no suele ser posible de forma urgente. En una revi-
sion efectuada por Balthazar et al® en 54 casos de colitis is-
quémica se encuentran como hallazgos més sugerentes de esta
patologia en orden de menor a mayor gravedad, €l engrosa-
miento de la mucosa con pérdida de las haustras del colon; €l
engrosamiento de toda la pared y, por Gltimo, la presencia de
aire intramural. Ademas de puede detectar, liquido libre en la
cavidad peritoneal principalmente en las gotieras paracolicas o
perihepético, siendo muy escaso en la pelvis.

El 75% de los pacientes presentaron una evolucion favo-
rable con tratamiento conservador cediendo la sintomatologia
en 48-72 horas. El tratamiento debe incluir antibiéticos de
amplio espectro, ya que, a menos experimentalmente, dismi-
nuyen la longitud y la gravedad del dafio intestinal. La pre-
sencia de peritonismo indica la necesidad de laparotomiay re-
seccion colonica.

La mortalidad global fue del 12,5%. Otros estudios pre-
sentan una mortalidad superior, que incluso llega a 50%.
Esta menor mortalidad de nuestro estudio, puede relacionar-
se con la existencia de s6lo un caso de afectacion del colon
derecho, que suele tener peor prondstico, ya que ningln caso
de colitis isquémica se debié a patologia aguda grave como
infarto, etc. También la realizacion precoz de la colonosco-
pia confirmando la existencia de infarto en los pacientes en
que clinicamente se sospecha pudo ayudar a disminuir la
mortalidad.

En conclusion, ante un paciente con dolor abdominal y
rectorragia o diarrea sanguinolenta debe pensarse en la posibi-
lidad de colitis isquémica, especialmente en pacientes ancia-
nos o en jovenes con factores predisponentes. La realizacion
de una colonoscopia precoz acelera el diagndstico. La existen-
cia de peritonismo y leucocitosis elevada se correspondié con
gangrena de la pared del colon y necesidad de cirugia urgente.
La falta de estos datos en la exploracion inicial, e incluso, la
falta de evidencia de necrosis en la colonoscopia no garanti-
zan una buena evolucion en todos |os casos.

103



104

emergencias 2000;12:100-104

BIBLIOGRAFIA

1- Gandhi SK, Hanson MM, Vernava
AM, Kaminski DL, Longo WE. Ischemic
colitis. Dis Col Rectum 1996;39:88-
100.

2- Brandt L, Boley S. Colonic ischemia.
Surg Clin North Am 1992;72:203-30.

3- Arnott IDR, Ghosh S, Ferguson A.
The spectrum of ischaemic colitis. Eur J
Gastro Hepatol 1999;11:295-303.

4- Brown DN, Rosenholtz MJ, Marshall JB.
Ischemic colitis related to cocaine abuse.
Am J Gastroenterol 1994;89:1558-61.

5- Deana DG, Dean PJ. Reversible is-
chemic colitis in young women. Asso-
ciation with oral contraceptives use. Am
J Surg Pathol 1995;19:454-62.

6- Miyata T, Tamechika Y, Torisu M. Is-
chemic colitis in a 33 year old woman
on danazol treatment for endometriosis.
Am J Gastroenterol 1988;83:1420-3.

7- Carratu R, Parisi P, Agozzino A. Seg-
mental ischemic colitis associated with
nonsteroidal antiinflammatory drugs. J
Clin Gastroenterol 1993;16:31-4.

8- Clements D, Williams GT, Rhodes J.
Colitis associated with ibuprofen. Br
Med J 1990;301:987.

9- Langman MJS, Morgan L, Worral A.
Use of antiinflammatory drugs by pa-
tients admitted with small or large bowel
perforation and haemorraghe. Br Med J
1985;290:347-9.

10- Heer M, Repond F, Hany A, Sulser
H, Kehl O, Jager K. Acute ischaemic
colitis in a female long distance runn-
ner. Gut 1987,28:896-9.

11- Bower TC. Ischemic colitis. Surg
Clin North Am 1993;73:1037-51.

12- Robert JH, Mentha G, Rohner A.
Ischaemic colitis: two distinct patterns
of severity. Gut 1993;34:4-6.

13- Balthazar EJ, Yen BC, Gordon RB.
Ischemic colitis: CT evaluation of 54 ca-
ses. Radiology 1999;211:381-8.

14- Guttormson NL, Bubrick MP. Morta-
lity from ischemic colitis. Dis Col Rec-
tum 1989;32:469-72.





