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Introducción: La mayorı́a de los pacientes con colitis isquémica tienen una evolución favo-

rable; sin embargo, se ha relacionado la localización en el colon derecho con un peor

pronóstico. El propósito de este estudio es comparar la presentación clı́nica y los resultados

de la colitis isquémica del colon derecho (CICD) con la colitis isquémica de otros segmentos

del colon (no CICD).

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional de los pacientes ingresados en nuestro hos-

pital con colitis isquémica entre 1993 y 2014, identificados mediante bú squeda computa-

rizada de los códigos de ICD-9. Se dividieron en 2 grupos: CICD y no CICD. Se compararon las

comorbilidades, presentación clı́nica, necesidad de cirugı́a y mortalidad. El análisis multi-

variado se realizó mediante regresión logı́stica ajustando por edad y sexo. La significación

estadı́stica se estableció en un valor de p < 0,05.

Resultados: Fueron identificados 204 pacientes, 61 (30%) con CICD. El 61% de los pacientes

con CICD necesitaron cirugı́a en comparación con el 22% de los pacientes no CICD

( p < 0,001). La mortalidad posquirú rgica (32 vs. 55%) y la global (20 vs. 15%) no fueron

estadı́sticamente significativas entre los 2 grupos. Los pacientes con CICD tuvieron resul-

tados desfavorables más comú nmente que los no?CICD (61 vs. 25%; p < 0,001). La odds ratio

(OR) para cirugı́a fue de 5,28 y de 4,47 para resultados desfavorables para pacientes con CICD.

Conclusiones: Los pacientes con CICD tienen peor pronóstico que los pacientes con no CICD, 5

veces más probabilidades de necesitar cirugı́a y 4 veces más de presentar resultados

desfavorables.

# 2020 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.

Correo electrónico: marta.paniagua.garcia.senorans@sergas.es (M. Paniagua Garcı́a-Señoráns).
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Introducción

La colitis isquémica (CI), resultado de la insuficiencia

vascular del colon, es la forma más frecuente de isquemia

gastrointestinal y ocurre con mayor frecuencia en el sexo

femenino y entre la 6.a y la 8.adécadas de la vida1,2. Cualquier

segmento del colon puede verse afectado, pero es el colon

izquierdo la localización predominante, en el 75-80% de los

pacientes3,4. La evolución de la enfermedad dependerá de la

gravedad de su presentación y, por ello, el conocimiento de

unos factores pronósticos es importante a la hora de decidir

la mejor estrategia terapéutica en cada caso5. Algunos

autores no han podido establecer una relación entre la

gravedad de la CI y su localización anatómica5,6, pero se ha

documentado una mayor incidencia de comorbilidades en la

CI del colon derecho (CICD), como enfermedad coronaria,

fibrilación auricular, insuficiencia renal crónica (IRC) o

requerimiento de hemodiálisis, que pueden contribuir a

una mayor gravedad de la enfermedad en estos pacientes7-9.

Muy pocos estudios han comparado los resultados entre

pacientes con CICD y no CICD10 y nuestro propósito es hacer

un análisis de los hallazgos clı́nicos y los resultados

terapéuticos entre estos 2 grupos.

Métodos

Estudio retrospectivo y observacional de los pacientes ingre-

sados en nuestro hospital entre los años 1993 y 2014 con el

diagnóstico de CI e identificados mediante bú squeda compu-

tarizada de los códigos de «Clasificación estadı́stica interna-

cional de enfermedades y problemas de salud relacionados»

(ICD-9): 557.0 (colitis isquémica aguda, colitis tromboulcera-

tiva, colitis ulcerosa fulminante), 557.1 (colitis isquémica

crónica, debido a insuficiencia de la arteria mesentérica) y

557.9 (colitis isquémica).

Se establecieron 2 grupos de pacientes a estudio. Se

consideró CICD la que afecta al ciego, colon ascendente o

ángulo hepático y al tercio proximal del colon transverso. La

afectación de los 2/3 distales del colon transverso, ángulo

esplénico, colon descendente y sigma se consideró como

no CICD. De esta manera se excluyó a los pacientes con el

diagnóstico de pancolitis, colitis multisegmentaria o con

afectación rectal. No son objeto de este estudio los pacientes

con obstrucción intestinal benigna o maligna, cáncer colo-

rrectal asociado, enfermedad inflamatoria intestinal, isque-

mia intestinal asociada por oclusión de arteria mesentérica

inferior, CI secundaria a traumatismo abdominal o en el

postoperatorio inmediato de cirugı́a cardiovascular (recons-

trucción aortoilı́aca, bypass cardiopulmonar o cirugı́a de

aneurisma aórtico) y pacientes sin identificación histopatoló-

gica de la enfermedad.

Bajo esta premisa, 202 pacientes de los 411 registrados

fueron excluidos; por carecer de alguno de los datos que se

pretendı́an analizar, 5 pacientes también fueron excluidos;

por ello, quedó un total de 204 pacientes para el análisis.

En todos los pacientes se recogieron las variables

siguientes:

Antecedentes clı́nicos: edad, sexo, tiempo de duración de

los sı́ntomas hasta ingreso en Admisión, existencia de

comorbilidades: hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus,

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), arritmia,

IRC, insuficiencia cardı́aca, cardiopatı́a isquémica, arterios-

clerosis, dislipidemia, estreñimiento, accidente cerebrovascu-

lar, hemodiálisis y nú mero de enfermedades asociadas.
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Introduction: Most patients with ischemic colitis have a favourable evolution; nevertheless,

the location in the right colon has been associated with a worse prognosis. The purpose of

this study is to compare the clinical presentation and results of right colon ischemic colitis

(CICD) with ischemic colitis of other colonic segments (non-CIDC).

Methods: Retrospective, observational study of patients admitted to our hospital with

ischemic colitis between 1993 and 2014, identified through a computerized search of the

ICD9 codes. They were divided into 2 groups: CICD and non-CICD. Comorbidities, clinical

presentation, need for surgery, and mortality were compared. Multivariate analysis was

performed using logistic regression adjusting for age and sex. Statistical significance was

established at a value of P < 0.05.

Results: A total of 204 patients were identified, 61 (30%) with CICD; 61% of CICD patients

required surgery compared to 22% of non-CICD patients (P < 0.001). Post-surgical mortality

(32 vs. 55%) and overall mortality (20 vs. 15%) differences were not statistically significant.

CICD patients had more commonly unfavourable outcomes than non-CICD patients (61 vs.

25%, P < 0.001). The odds ratio (OR) for surgery was 5.28 and 4.47 for unfavourable outcomes

for patients with CICD.

Conclusions: CICD patients have a worse prognosis than non-CICD patients, 5 times more

likely to need surgery and 4 times more likely to have unfavourable outcomes.

# 2020 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Datos clı́nicos en Admisión: dolor abdominal, dolor

abdominal localizado, dolor abdominal difuso, rectorragia,

peritonismo, vómitos, dolor localizado y rectorragia, dolor

abdominal difuso y rectorragia, puntuación de la American

Society of Anesthesiologist (ASA).

La mortalidad se refiere a la ocurrida durante los 30 dı́as

desde el diagnóstico, tras el tratamiento quirú rgico o durante

su estancia en el hospital si esta era superior a los 30 dı́as. La

mortalidad posquirú rgica es la ocurrida en pacientes tras

cirugı́a de su proceso y la mortalidad global es la posquirú rgica

y la ocurrida durante el tratamiento conservador.

Los resultados se han clasificado en favorables (respondie-

ron satisfactoriamente al tratamiento conservador) y desfa-

vorables (precisaron cirugı́a o fallecieron por fracaso del

tratamiento conservador).

Análisis estadı́stico

Se comparan los 2 grupos de estudio con relación a las

comorbilidades, datos clı́nicos y fı́sicos, necesidad de cirugı́a y

mortalidad.

Las variables dicotómicas están expresadas como porcen-

taje y nú mero de pacientes, y las variables continuas como

media y desviación estándar (DE). Las comparaciones biva-

riadas de variables continuas se realizaron mediante la prueba

t de Student, mientras que las comparaciones bivariadas de

variables dicotómicas se hicieron mediante la prueba x
2 o la

prueba exacta de Fisher, segú n correspondiera. El análisis

multivariado se realizómediante regresión logı́stica ajustando

por edad y sexo. La significación estadı́stica se estableció en un

valor de p < 0,05. Todos los análisis se hicieron con el

programa IBM SPSS Statistics, versión 25.

Resultados

Se identificó a 204 pacientes, 115 mujeres y 89 varones, con

una edad media de 77,3 � 9,7 años. En la tabla 1 se reflejan las

caracterı́sticas de la presentación de la enfermedad segú n la

localización. La mayorı́a de los pacientes (83%) tenı́an una

edad � 70 años y el tiempo de evolución de los sı́ntomas fue

superior a 24 h en el 56% de los casos. La enfermedad más

frecuentemente asociada fue la HTA (66%) y el 58% de los

pacientes presentaban �3 comorbilidades. No se han

encontrado diferencias estadı́sticamente significativas

entre las comorbilidades existentes en los 2 grupos de

estudio.

El sı́ntoma predominante fue el dolor abdominal (90%),

difuso en el 50% de los casos. El 50% de los pacientes referı́an

rectorragia, el 29,9% vómitos y el 21,1% presentaban perito-

nismo.

Se diagnosticaron 61 (30%) pacientes con CICD, que fue más

frecuente en el varón (57 vs. 38%; p = 0,01). De los 101 pacientes

que referı́an rectorragia, el 18% fue diagnosticado de CICD y el

63% de no CICD ( p < 0,001). El peritonismo fue más frecuente

en pacientes con CICD (38 vs. 14%; p < 0,001). Los pacientes con

CICD presentaron más frecuentemente dolor abdominal y

peritonismo sin rectorragia ( p < 0,001). Un mayor porcentaje

de pacientes con no?CICD empezaron sin dolor abdominal,

pero con rectorragia (2 vs. 11%; p < 0,05). El 20% de los

pacientes presentaban peritonismo sin rectorragia, 36% en el

grupo CICD ( p < 0,001).

La mortalidad global fue de 34 pacientes (17%), 12 (20%) y 22

(15%) del grupo CICD y no CICD, respectivamente. El análisis

comparativo de las comorbilidades y presentación de la

enfermedad de los pacientes fallecidos en los 2 grupos no

demostró la existencia de variables significativas asociadas a

la mortalidad (tabla 2).

Los pacientes con CICD requirieron cirugı́a en un porcen-

taje mayor que los pacientes con no CICD (61 vs. 22%; p < 0,001)

y la resección y anastomosis primaria fue la técnica más

utilizada (87 vs. 10; p < 0,001). Proporcionalmente, la morta-

lidad posquirú rgica fue mayor en pacientes no CICD (32 vs.

55%) y la mortalidad global en pacientes con CICD (20 vs. 15%),

sin alcanzar ninguna de ellas significación estadı́stica. Un total

de 107 pacientes no CICD (75%) presentaron resultados

favorables. Los resultados desfavorables fueron significativa-

mente superiores en pacientes con CICD (61 vs. 25%; p < 0,001)

(tablas 3 y 4).

Discusión

La presentación clı́nica de la CI es muy variable, desde formas

moderadas, que evolucionan favorablemente con tratamiento

conservador, hasta formas graves, que requieren cirugı́a o

conducen a la muerte del paciente5,8.

Nuestro estudio confirma que la CI es más frecuente en el

sexo femenino, en pacientes con edad � 70 años con

�3 enfermedades asociadas y que la comorbilidad más comú n

es la HTA8,11. Entre los 2 grupos analizados no hubo diferencias

en la edad de presentación de la enfermedad ni en la duración

de los sı́ntomas hasta su diagnóstico; fue más prevalente la

CICD en los varones (57 vs. 38%; p < 0,05). Las comorbilidades

asociadas y la gravedad de la enfermedad difieren segú n el

segmento de colon afectado y la localización en el colon

derecho puede ser el factor predictivo de gravedad más

significativo7,12. Hay una prevalencia de CICD en pacientes con

IRC, especialmente en los tratados con hemodiálisis8. La

hemodiálisis favorece la disminución del flujo mesentérico,

debido a una disminución del gasto cardı́aco, provoca

hipotensión y vasoconstricción de los vasa recta del colon

derecho y limita la circulación marginal13. En algunas series7 la

IRC se asocia con una frecuencia 3 veces superior a la CICD y la

afectación del colon derecho estuvo presente en el 82% de los

pacientes en diálisis renal9, que puede incrementar hasta en

8,5 veces el riesgo de efectos adversos13. Otros autores10 no

han encontrado una diferencia estadı́sticamente significativa

en la incidencia de IRC y hemodiálisis entre los pacientes con

CICD y con no CICD. Mientras nuestro patrón de localización

de la enfermedad incluye como afectación del colon derecho a

la lesión isquémica situada entre el ciego y el tercio proximal

del colon transverso, otros autores han basado su patrón de

distribución en el sitio más proximal de la enfermedad,

independientemente de la extensión distal; de ahı́ que, en

algunos estudios, la incidencia de CI entre el ciego y el ángulo

hepático sea en realidad del 9,9% mientras que, al añadir esta

localización a otros segmentos, sea del 25%7; o que en otras

series el 65% sean en realidad CI aisladas del colon derecho y el

35% restante sean en realidad lesiones que afectan además de
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al colon derecho al colon transverso, colon izquierdo e incluso

pancolitis9. En el estudio de Chang et al.8 el 24% de los

pacientes analizados habı́an sido diagnosticados de IRC y, de

ellos, el 100% habı́an recibido hemodiálisis. Tan solo el 8% de

nuestros pacientes tenı́an IRC y el 5% de los pacientes con

CICD habı́an sido dializados y no podemos confirmar que la

diálisis renal sea un factor predisponente a una mayor

incidencia de la enfermedad en el colon derecho. Esta

diferencia de la prevalencia entre hemodiálisis y CICD podrı́a

explicarse por la distinta manera de clasificar las lesiones en el

colon derecho y al hecho de la existencia de un menor nú mero

de pacientes en hemodiálisis en nuestro estudio.

Se ha comunicado que enfermedades asociadas, como la

enfermedad coronaria y la fibrilación auricular, son 2 veces

más comunes en pacientes con CICD que con otras localiza-

ciones7. Para otros autores8, comorbilidades como HTA,

fibrilación auricular, enfermedad arterial coronaria, insufi-

ciencia cardı́aca y diabetes mellitus no guardan relación con la

localización de la CI. En nuestro estudio, los pacientes con

CICD tenı́an �3 enfermedades asociadas que los pacientes con

no CICD y tenı́an una mayor prevalencia de HTA, diabetes

mellitus, EPOC, enfermedad arterial coronaria y arterioscle-

rosis, pero sin alcanzar significación estadı́stica.

Entre el 78-87% y el 58-84% de los pacientes con CI los

sı́ntomas más comunes son el dolor abdominal y la

rectorragia, respectivamente14,15, pero la presentación

clı́nica difiere entre los pacientes con CICD y no CICD10. El

50% de nuestros pacientes manifestaron rectorragia y el 90%

Tabla 1 – CICD vs. no CICD: comorbilidades y sı́ntomas

CICD No CICD Univariado Multivariado Total

(n = 61)
% (n)

(n = 143) % (n) p p (n = 204)
% (n)

Edad (añ os) 75,4 (10,1) 78,2 (9,4) 0,06 77,3 (9,7)

Edad I 70 años 75 (46) 87 (124) 0,05 83 (170)

Varón 57 (35) 38 (54) 0,01 44 (89)

Sı́ntomas >24 h 61 (37) 55 (78) 0,4 0,5 56 (115)

Comorbilidades

HTA 69 (42) 64 (92) 0,5 0,3 66 (134)

Diabetes 26 (16) 22 (31) 0,5 0,5 23 (47)

Hipercolesterolemia 36 (22) 25 (36) 0,1 0,1 28 (58)

EPOC 30 (18) 27 (39) 0,7 0,9 28 (57)

Arritmia 16 (10) 22 (32) 0,3 0,5 21 (42)

Insuficiencia renal crónica 7 (4) 8 (12) 0,8 0,5 8 (16)

Insuficiencia cardı́aca 21 (13) 21 (30) 1,0 0,7 21 (43)

Cardiopatı́a isquémica 30 (18) 18 (26) 0,07 0,09 22 (44)

Arterioesclerosis 38 (23) 33 (47) 0,5 0,9 34 (70)

Hipercolesterolemia 36 (22) 25 (36) 0,1 0,1 28 (58)

Estreñimiento 15 (9) 16 (23) 0,8 1,0 16 (32)

Accidente cerebrovascular 23 (14) 22 (31) 0,8 0,7 22 (45)

Hemodiálisis 5 (3) 2 (3) 0,4 0,3 3 (6)

Enfermedades asociadas � 3 61 (37) 57 (81) 0,6 0,6 58 (118)

Sı́ntomas

Dolor abdominal 93 (57) 88 (126) 0,3 0,4 90 (183)

DA localizado 48 (29) 36 (52) 0,1 0,3 40 (81)

DA difuso 46 (28) 52 (74) 0,4 0,6 50 (102)

Sin DA 7 (4) 12 (17) 0,3 0,4 10 (21)

Rectorragia 18 (11) 63 (90) <0,001 <0,001 50 (101)

Peritonismo 38 (23) 14 (20) <0,001 0,002 21 (43)

Vómitos 34 (21) 28 (40) 0,4 0,5 30 (61)

DA localizado sin rectorragia 38 (23) 9 (13) <0,001 <0,001 18 (36)

DA localizado con rectorragia 10 (6) 27 (39) 0,006 0,009 22 (45)

DA difuso sin rectorragia 39 (24) 27 (39) 0,09 0,1 31 (63)

DA difuso con rectorragia 7 (4) 24 (35) 0,003 0,01 19 (39)

DA sin rectorragia 77 (47) 36 (52) <0,001 <0,001 49 (99)

DA con rectorragia 16 (10) 52 (74) <0,001 <0,001 41 (84)

Sin DA y con rectorragia 2 (1) 11 (16) 0,02 0,06 8 (17)

Sin DA y sin rectorragia 5 (3) 1 (1) 0,08 0,03 2 (4)

Peritonismo sin rectorragia 36 (22) 13 (18) <0,001 0,002 20 (40)

Peritonismo con rectorragia 2 (1) 1 (2) 1,0 0,9 1 (3)

ASA I 3 74 (45) 71 (102) 0,7 0,7 72 (147)

Las variables dicotómicas están expresadas como porcentaje (nú mero de pacientes) y las variables continuas como media (DE). Las

comparaciones bivariadas de variables continuas se hicieron mediante la prueba t de Student, mientras que las comparaciones bivariadas de

variables dicotómicas se hicieron mediante la prueba x
2 o la prueba exacta de Fisher, segú n correspondiera. El análisis multivariado se calculó

mediante regresión logı́stica, ajustando por edad y sexo

CICD: colitis isquémica derecha aislada; DA: dolor abdominal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial;

no CICD: colitis isquémica no derecha aislada.
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Tabla 2 – Comorbilidades y sı́ntomas en pacientes fallecidos con CICD vs. no CICD

CICD No CICD Univariado Multivariado Total

(n = 12) % (n) (n = 22) % (n) p p (n = 34) % (n)

Edad (añ os) 77,1 (7,1) 83,9 (6,8) 0,01 81,5 (7,5)

Edad I 70 años 83 (10) 95 (21) 0,3 91 (31)

Varón 83 (10) 45 (10) 0,07 59 (20)

Sı́ntomas > 24 h 92 (11) 59 (13) 0,06 0,1 71 (24)

Comorbilidades

HTA 33 (4) 64 (14) 0,09 0,1 53 (18)

Diabetes 17 (2) 18 (4) 1,0 0,4 18 (6)

Hipercolesterolemia 25 (3) 14 (3) 0,6 0,8 18 (6)

EPOC 33 (4) 36 (8) 1,0 0,5 35 (12)

Arritmia 17 (2) 36 (8) 0,4 0,2 29 (10)

Insuficiencia renal crónica 8 (1) 18 (4) 0,6 0,3 15 (5)

Insuficiencia cardı́aca 8 (1) 32 (7) 0,2 0,3 24 (8)

Cardiopatı́a isquémica 25 (3) 23 (5) 1,0 0,9 24 (8)

Arterioesclerosis 42 (5) 50 (11) 0,6 0,09 47 (16)

Hipercolesterolemia 25 (3) 14 (3) 0,6 0,8 18 (6)

Estreñimiento 17 (2) 5 (1) 0,3 0,4 9 (3)

Accidente cerebrovascular 25 (3) 27 (6) 1,0 0,8 26 (9)

Hemodiálisis 8 (1) 0 (0) 0,4 3 (1)

Enfermedades asociadas � 3 50 (6) 73 (16) 0,3 0,05 65 (22)

Sı́ntomas

DA 92 (11) 100 (22) 0,4 97 (33)

Localizado 17 (2) 9 (2) 0,6 0,7 12 (4)

Difuso 75 (9) 91 (20) 0,3 0,2 85 (29)

Sin DA 8 (1) 0 (0) 0,4 3 (1)

Rectorragia 8 (1) 18 (4) 0,6 0,9 15 (5)

Peritonismo 42 (5) 41 (9) 1,0 0,6 41 (14)

Vómitos 33 (4) 32 (7) 1,0 0,7 32 (11)

DA localizado sin rectorragia 17 (2) 5 (1) 0,3 0,5 9 (3)

DA localizado con rectorragia 0 (0) 5 (1) 1,0 3 (1)

DA difuso sin rectorragia 67 (8) 77 (17) 0,7 0,2 74 (25)

DA difuso con rectorragia 8 (1) 14 (3) 1,0 0,9 12 (4)

DA sin rectorragia 83 (10) 82 (18) 1,0 0,3 82 (28)

DA con rectorragia 8 (1) 18 (4) 0,6 0,9 15 (5)

Sin DA y con rectorragia 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Sin DA y sin rectorragia 8 (1) 0 (0) 0,4 3 (1)

Peritonismo sin rectorragia 33 (4) 36 (8) 1,0 0,4 35 (12)

Peritonismo con rectorragia 8 (1) 5 (1) 1,0 0,5 6 (2)

ASA I 3 83 (10) 100 (22) 0,1 94 (32)

Las variables dicotómicas están expresadas como porcentaje (nú mero de pacientes) y las variables continuas como media (DE). Las

comparaciones bivariadas de variables continuas se hicieron mediante la prueba t de Student, mientras que las comparaciones bivariadas de

variables dicotómicas se hicieron mediante la prueba x
2 o la prueba exacta de Fisher, segú n correspondiera. El análisis multivariado se calculó

mediante regresión logı́stica, ajustando por edad y sexo

CICD: colitis isquémica derecha aislada; DA: dolor abdominal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial;

no CICD: colitis isquémica no derecha aislada.

Tabla 3 – Resultados: CICD vs. no CICD

CICD
n = 61% (n)

No CICD
n = 143% (n)

Univariado
p

Multivariado
p

Total
n = 204% (n)

Cirugı́a 61 (37) 22 (31) <0,001 <0,001 33 (68)

Resección Anastomosis 87 (32) 10 (3) <0,001 <0,001 17 (35)

Mortalidad posquirú rgica 32 (12) 55 (17) 0,1 0,5 14 (29)

Mortalidad global 20 (12) 15 (22) 0,3 0,2 17 (34)

Resultados desfavorables 61 (37) 25 (36) <0,001 <0,001 36 (73)

CICD: colitis isquémica derecha aislada; no CICD: colitis isquémica no derecha aislada.

c i r e s p . 2 0 2 2 ; 1 0 0 ( 2 ) : 7 4 – 8 078



presentaron dolor abdominal, localizado o difuso, en un

porcentaje similar, independientemente de la localización

de la enfermedad.

El 77% de los pacientes con CICD de nuestra serie

presentaron dolor abdominal agudo, sin rectorragia2,4,10,12,16

y la incidencia de peritonismo fue significativamente mayor

que en los pacientes no CICD, quizá como expresión de lesión

colónica transmural5.

Los pacientes con CICD tienen peores resultados que los

pacientes con CI de otras localizaciones o cuando otros

segmentos se ven afectados de forma simultánea2,9,10. En el

estudio multicéntrico del grupo de trabajo para el estudio de la

CI en España, Montoro et al.16 ponen de manifiesto que los

resultados desfavorables son más frecuentes en la CICD que

en pacientes con no CICD (41 vs. 10%; p < 0,001). Se ha

comunicado una mortalidad global en los pacientes con CICD

aproximadamente 2 veces superior que en pacientes no CICD y

una proporción 5 veces mayor en pacientes que necesitaron

cirugı́a (55 vs. 11%; p < 0,001), pero una mortalidad posqui-

rú rgica muy similar10.

Aunque en nuestro estudio el 61% de los pacientes con

CICD precisaron cirugı́a, casi con 3 veces más frecuencia que

los pacientes con no CICD, la mortalidad posquirú rgica y la

global no fueron estadı́sticamente significativas, lo que indica

que el mayor ı́ndice de mortalidad en este grupo pude ser

explicado por el natural proceso evolutivo de la enfermedad10.

Los resultados desfavorables, definidos por la necesidad de

cirugı́a y mortalidad con tratamiento conservador, fueron

significativamente más frecuentes en el grupo CICD (61 vs.

25%; p < 0,001). La mortalidad global de nuestra serie fue del

17% y no se ha podido demostrar asociación alguna entre las

comorbilidades y la presentación clı́nica de la enfermedad con

los resultados.

La odds ratio, ajustada por edad y sexo, para la mortalidad a

30 dı́as, fue de 1,4 para pacientes con CICD, lo que demuestra

que no existe una asociación entre la localización de la

enfermedad aislada del colon derecho y la mortalidad. La odds

ratio para cirugı́a y resultados desfavorables fue de 5,3 y 4,5,

respectivamente, para pacientes con CICD comparado con

pacientes no CICD. Esto ú ltimo apoya la hipótesis de que los

pacientes con CICD tienen peor pronóstico. No obstante, serán

necesarios más estudios y una mayor evidencia para deter-

minar si los pacientes con CICD deberı́an ser manejados de

forma diferente a los pacientes no CICD17.

Existen algunas limitaciones en este estudio. Por una parte,

las limitaciones propias de un estudio observacional retros-

pectivo: todos los pacientes analizados tenı́an CI y estaban

ingresados, esto puede generar un sesgo con relación a la

población general que asistimos y a los pacientes que, aun

siendo diagnosticados de probable CI, seguı́an un régimen

ambulatorio. Por otro lado, algunas variables que se utilizan

para la evaluación de la enfermedad (datos analı́ticos,

radiológicos o endoscópicos) no han sido registradas y, por

ello, no debemos excluir que existan factores no analizados

que puedan influir en nuestros resultados.

En este estudio no se ha demostrado una asociación entre

la CICD y las comorbilidades de los pacientes. Más comú n-

mente se presenta con dolor abdominal localizado y perito-

nismo sin rectorragia. Podemos confirmar que la localización

aislada de la enfermedad en el colon derecho es un factor

altamente predictivo de peor pronóstico respecto a la

localización de la CI en otros segmentos, ya que los pacientes

con CICD tienen 5 y 4 veces más probabilidades de tener que

ser tratados quirú rgicamente y de tener resultados desfavo-

rables, respectivamente, que los pacientes no CICD.
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de interés.
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Puértolas B, Vera J, et al. Clinical patterns and outcomes of
ischemic colitis: results of the Working Group for the study
of ischaemic colitis in Spain (CIE study). Scand J
Gastroenterol. 2011;46:236–46.

17. Demetriou G, Nassar A, Subramunia S. The
pathophysiology, presentation and management of
ischaemic colitis: A systematic review. World J Surg.
2021;44:927–38.

c i r e s p . 2 0 2 2 ; 1 0 0 ( 2 ) : 7 4 – 8 080

http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30404-8/sbref0170

	Colitis isquémica. ¿La localización en el colon derecho tiene peor pronóstico?
	Introducción
	Métodos
	Análisis estadístico

	Resultados
	Discusión
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


