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r e s u m e n

Introducción: La colitis isquémica (CI) es la forma más frecuente de enfermedad isquémica

digestiva y está infradiagnosticada.

Objetivos: Describir los resultados obtenidos en pacientes con CI que necesitaron de

intervención quirúrgica en nuestro centro, y evaluar los factores predictores de mortalidad.

Métodos: Los datos fueron obtenidos de la base de CI del Hospital Gregorio Marañón. Las

caracterı́sticas demográficas, clı́nicas, los métodos diagnósticos, las técnicas quirúrgicas

empleadas y la mortalidad fueron analizados estadı́sticamente empleando la prueba de la

w
2 y la t de Student.

Resultados: Entre 1991 y 2006, se operó a 101 pacientes con CI. La mayorı́a de éstos tenı́an

antecedentes cardiovasculares y 35 casos fueron diagnosticados durante su ingreso

hospitalario por otra causa. Tanto los signos como los sı́ntomas fueron inespecı́ficos en

el 40% de los casos. La morbilidad y la mortalidad total fue del 39,6 y el 41,6%,

respectivamente. En los casos de CI postoperatoria, la mortalidad se elevó hasta el 68%

(po0,01); el 93% de los paciente que fallecieron tenı́an necrosis transmural durante la

cirugı́a (po0,05) y el 69% tenı́a acidosis metabólica.

Conclusiones: La mortalidad en pacientes afectos de CI que necesitan intervención

quirúrgica es alta, especialmente si el diagnóstico se hace en el postoperatorio de otra

cirugı́a o si se evidencia necrosis transmural durante la intervención. Para mejorar estos

resultados el diagnóstico precoz es la mejor arma, y debe basarse en un alto ı́ndice de

sospecha.

& 2008 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Predictive factors of mortality in severe ischaemic colitis: post-operative
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a b s t r a c t

Introduction: Ischaemic colitis (IC) is the most common form of bowel ischaemia and is

often under-diagnosed.
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Surgery

Mortality factors

Objectives: To report the results obtained in patients with IC who required surgical

intervention in our Hospital, and to evaluate the predictive factors of mortality.

Methods: The data were obtained from the Gregorio Marañon Hospital CI database. The

demographic and clinical characteristics, diagnostic methods, surgical techniques em-

ployed and mortality were analysed statistically, using the w
2 and Student t test.

Results: One-hundred and one patients with CI were operated on between 1991 and 2006.

The majority of them had cardiovascular histories and 35 cases were diagnosed during

their hospital stay due to another cause. The signs and the symptoms were non-specific in

40% of the cases. Total morbidity and mortality was 39.6% and 41.6% respectively. In the

post-operative IC cases, the death rate increased to 68% (po0.01); 93% of the patients who

died had transmural necrosis during the surgery (po0.05) and 69% had a metabolic

acidosis.

Conclusions: The death rate in patients with IC that requires surgery is high, particularly if

the diagnosis is made in the post-operative period after surgery for another cause, or if

there is evidence of transmural necrosis during the intervention. Early diagnosis is the best

tool to improve these results.

& 2008 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La colitis isquémica (CI) es la forma más frecuente de

isquemia del aparato digestivo1,2 y es el resultado de un

desequilibrio entre el aporte sanguı́neo al colon y sus

necesidades. Hay múltiples causas, desde la ligadura

de la arteria mesentérica inferior durante una cirugı́a

aórtica hasta el vasospasmo asociado al shock, aunque

habitualmente se desarrolla sin obstrucción de los grandes

vasos y se la considera una forma de isquemia no oclusiva.

En la mayorı́a de los casos es difı́cil establecer el desen-

cadenante. La CI puede aparecer a cualquier edad, aunque

es más frecuente en la séptima y octava décadas de la

vida y en pacientes con antecedentes cardiovasculares.

La expresión clı́nica depende del grado de hipoxia en la

pared del colon y de la longitud del segmento involucrado.

En los casos leves y moderados, que suponen el 80%

del total, la afección se limita a la mucosa o submucosa

y es reversible con tratamiento conservador. Sin embargo,

en los casos graves, la hipoxia progresa en la pared del

colon, y puede afectar al plano muscular o incluso todas las

capas (necrosis transmural); puede presentarse con un

amplio espectro sintomático. En estos casos, el único

tratamiento es la cirugı́a, para resecar los segmentos de colon

no viable, y se acompaña de altas tasas de mortalidad y

morbilidad.

El cuadro tı́pico consiste en un paciente de edad avanzada,

con antecedentes cardiovasculares y que comienza con dolor

abdominal y rectorragia3–7. El diagnóstico se basa en la

sospecha y se confirma con una colonoscopia8,9. En los casos

más graves se han empleado técnicas de imagen (radiografı́a

simple de abdomen, angiografı́a o tomografı́a computarizada)

con variadas sensibilidad y especificidad10.

Presentamos una serie amplia de pacientes diagnosticados

de CI grave que requirieron cirugı́a urgente en nuestro

hospital, con el objetivo de describir el proceso diagnóstico y

los resultados, y evaluar los posibles factores predictores de

mortalidad.

Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo observacional en el que se

incluyó a los pacientes operados con diagnóstico de CI en el

Servicio de Cirugı́a de Urgencias del Hospital General

Universitario Gregorio Marañón entre 1991 y 2006. Los datos

fueron extraı́dos de la base de datos de CI de nuestro centro.

Los hallazgos de la tomografı́a computarizada (TC) conside-

rados indicativos de CI fueron engrosamiento mural del

colon, áreas de insuficiente vascularización de la pared del

colon y neumatosis del colon o neumoperitoneo.

A los pacientes que no requerı́an una laparotomı́a inme-

diata se les realizó TC abdominal, colonoscopia o ambas, con

una indicación liberal. Los hallazgos de la TC fueron

considerados diagnósticos según los antecedentes personales

y el riesgo de presentar colitis de otro origen (seudomem-

branosa, infecciosa, etc.).

Dividimos a los pacientes en dos grupos, supervivientes

(grupo A) y no supervivientes (grupo B), y los comparamos

mediante la prueba de la w
2 o la t de Student según la variable.

Consideramos estadı́sticamente significativa una po0,05. El

programa utilizado para todo ello fue el SPSS, en su versión

14.0 para windows.

Resultados

Las caracterı́sticas generales de la serie están resumidas en la

tabla 1. Más del 90% de los pacientes tenı́an antecedentes

cardiovasculares (hipertensión arterial [HTA], diabetes me-

llitus [DM], cardiopatı́a isquémica o arrı́tmica); 66 (65%)

pacientes presentaban al menos dos de dichos antecedentes,

la HTA fue el más frecuente, seguido de la fibrilación

auricular. No encontramos relación con ningún fármaco

concreto o familia de fármacos, aunque casi todos los

pacientes tomaban alguna medicación. Los fármacos más

empleados fueron los diuréticos del asa, inhibidores de la
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enzima de conversión de angiotensina [IECA] y broncodilata-

dores, seguidos de antiagregantes y anticoagulantes orales.

La indicación de cirugı́a se basó en el cuadro clı́nico en

exclusiva (47 pacientes) o en las pruebas complementarias

(54 pacientes). Las pruebas de imagen realizadas están

reflejadas en la Figura 1. Se llevó al quirófano a 47 (46%)

pacientes con diagnóstico de abdomen agudo, de los que 17

tenı́an alguna prueba de imagen (fig. 1). Estos datos no se han

modificado en ambos perı́odos; 18 (46%) pacientes, sin

diagnóstico preoperatorio en el primer perı́odo y 29 (46%),

en el segundo. La presencia de neumoperitoneo o neumatosis

en la TC y de lesiones gangrenosas extensas en la colonosco-

pia condujeron a un tratamiento quirúrgico independiente-

mente de la clı́nica del paciente.

La tabla 2 muestra el tratamiento quirúrgico y los resulta-

dos. En el momento de la cirugı́a 67 pacientes tenı́an necrosis

transmural. Lo más habitual fue la afección de más de un

segmento de colon; el colon derecho estaba afectado en 45

ocasiones; el colon transverso, en 35 casos; el colon izquierdo,

en 57; el sigma, en 48, y el recto, en 5 casos.

Las complicaciones quirúrgicas que han presentado los

pacientes fueron necrosis del estoma, dehiscencia anasto-

mótica, ı́leo prolongado, absceso intraabdominal, infección de

la herida, evisceración, neumonı́a e infección del tracto

urinario.

No encontramos diferencias en cuanto a sexo, edad, ante-

cedentes, formas de presentación o tiempo hasta el diagnós-

tico entre los grupos A y B (tabla 3). De entre los pacientes que

fallecieron, 20 (47%) estaban ingresados en el hospital por otra

causa cuando comenzaron los sı́ntomas; 15 (36%) de ellos, en

el postoperatorio de otra cirugı́a no relacionada. Observamos

una tendencia a menores cifras de presión arterial, bicarbo-

nato y pH, y amayores cifras de lactato deshidrogenasa (LDH),

creatinfosfocinasa (CPK), frecuencia cardı́aca y temperatura

entre los pacientes que fallecieron, aunque sin significación

estadı́stica. El tiempo medio desde el inicio de los sı́ntomas al

diagnóstico es mayor en los pacientes que fallecieron, sin

significación estadı́stica (36h frente a 28h). El 93% de los

pacientes que fallecieron tenı́an necrosis transmural, ası́

como el 49% de los pacientes que sobrevivieron (po0,05).

También hallamos una mayor mortalidad (68%) entre los

pacientes con CI diagnosticada en el postoperatorio (po0,01).

De los 17 casos diagnosticados tras cirugı́a aórtica, 11

iniciaron con dolor abdominal atı́pico y 14 impresionaban de

gravedad en la exploración. No encontramos diferencias en

los datos del laboratorio ni en las complicaciones postope-

ratorias. La mortalidad en este grupo fue de 10 (59%)

pacientes.

Dividiendo el estudio en dos perı́odos iguales, observamos

que entre 1991 y 1998 se operó a 39 pacientes, mientras que

entre 1999 y 2006 operamos a 62 pacientes.

Discusión

La CI es la forma más frecuente de isquemia del tracto

digestivo1, con una incidencia estimada de 6–47 casos por

100.000 habitantes/año2. El aumento de su incidencia durante

los últimos años puede explicarse por un progresivo enveje-

cimiento de la población, aunque hay que resaltar que

nuestra serie sólo refleja los casos más graves.

Algunos autores han descrito series en las que la CI grave

mostraba una amplia expresión clı́nica, y encuentran una

clara correlación entre los hallazgos en la exploración fı́sica y

la gravedad de la enfermedad5,11. Sin embargo, nuestros datos

difieren, ya que demustran que incluso los casos más graves

pueden presentarse con una exploración inespecı́fica. Esto

subraya la importancia de realizar una colonoscopia tan

pronto como se sospeche estar frente a una CI12. De ahı́ que la

mayorı́a de las publicaciones relacionadas con la CI se hayan

centrado en determinar los factores de riesgo y los ante-

cedentes que nos permitan detectarla precozmente3,11,13–15.

Otras series6,7 han demostrado una firme relación entre la CI

y los antecedentes cardiovasculares, asociación confirmada

en nuestro estudio, en el que más del 90% de los pacientes

presentaban dichos antecedentes. No hemos hallado una

asociación directa con ningún fármaco o familia farmacoló-

gica concreta y el riesgo de CI, aunque la mayorı́a de nuestros
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Tabla 1 – Caracterı́sticas generales y pruebas diagnósti-
cas (n ¼ 101)

Varones/mujeres, n 49/52

Edad (años), media7DE 73712

Formas de presentación

Espontánea 79

Hospitalaria 35

Postoperatoria 22

Tras cirugı́a aórtica 17

Tras otra cirugı́a 5

Clı́nica

Rectorragia 34

Dolor abdominal tı́pico 52

Dolor abdominal atı́pico 47

Exploración abdominal

Inespecı́fica 38

Defensa abdominal 63

Signos vitales

Hipotensión (PASo90mmHg) 19

Fiebre 18

Taquicardia (4100 lat/min) 31

Datos analı́ticos

Acidosis metabólica 62

Leucocitosis 71

Elevación de LDH 32

Elevación de amilasa 34

Colonoscopia (n ¼ 39)

Diagnóstica 36 (92%)

TC (n ¼ 55)

Diagnóstica 18 (33%)

DE: desviación estándar; LDH: lactato deshidrogenasa; PAS:

presión arterial sistólica; TA: tomografı́a computarizada.
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pacientes estaban bajo algún tipo de tratamiento debido a sus

antecedentes. Tampoco hemos encontrado una asociación

importante de CI con otras enfermedades (como sı́ndrome de

colon irritable, diverticulosis12, cáncer de colon, estenosis o

vólvulos colónicos), como la señalada en la bibliografı́a7,16

(aproximadamente, el 75% de nuestros pacientes no presen-

taban ninguna de esas dolencias). Otros autores han obser-

vado una mayor gravedad de la CI cuando afectaba al colon

derecho17, aunque no hemos podido confirmarlo en nuestra

serie.

La prueba de referencia diagnóstica es la colonoscopia8,9. La

alta prevalencia de los sı́ntomas tı́picos, el carácter leve de la

mayor parte de los casos y la disponibilidad reducida de la

colonoscopia en muchos servicios de urgencias hacen que

muchos pacientes con CI leve o moderada reciban el alta sin

un diagnóstico definitivo, y esto puede causar un retraso

diagnóstico en los casos graves. Desgraciadamente, no se ha

encontrado aún un marcador de laboratorio especı́fico para

isquemia intestinal, por lo cual la colonoscopia sigue siendo

el método diagnóstico de elección en caso de sospecha clı́nica

de CI. Algunos autores han dado mucha importancia a la TC,

tanto en el diagnóstico como en el pronóstico de la CI10,

aunque en nuestro estudio su sensibilidad fue muy baja, lo

que nos plantea dudas respecto a la utilidad de la TC ante una

sospecha de CI. En cualquier caso, esto puede cambiar con el

desarrollo tecnológico futuro.

Mención aparte merece la medición continua de pH

intramucoso del sigma con un tonómetro. El hecho de que

el sensor explore una región especı́fica y que mida las

condiciones locales de la zona donde probablemente se

originen los cambios patológicos puede ayudar a realizar un

diagnóstico más precoz18,19. Ha sido empleado en el intrao-

peratorio de la cirugı́a aórtica20, para detectar dehiscencia

anastomótica en cirugı́a colorrectal21 y para evaluar la

necrosis de la plastia tras esofagectomı́a en nuestro centro22.

En cuanto a la técnica quirúrgica, la más empleada fue la

intervención de Hartmann. Dadas las dificultades para

asegurar la extensión de la afectación durante la cirugı́a,

creemos que una colectomı́a izquierda, con resección de la

zona crı́tica de vascularización del ángulo esplénico, debe

realizarse cuando la CI afecte aparentemente sólo al colon

sigmoide23; otra posibilidad es la de realizar un second look

para evaluar la vascularización del colon 24 a 48 horas

después de la primera intervención, como hicimos en 10

pacientes. En 6 casos la intervención se limitó a una

laparotomı́a exploradora ante una afección generalizada del

colon y en pacientes con un estado general crı́tico; todos ellos
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Mal estado

general

Diagnóstico

preciso

Colonoscopia

Aceptable estado

general

Sospecha clínica

de CI

Sin diagnóstico

preoperatorio

Cirugía
Sin diagnóstico

preoperatorio

Sin diagnóstico

preoperatorio

Dudas

diagnósticas

Diagnóstico
preciso

7130

N = 101

36

3

14

37

18

16 55

23

Figura 1 – Pruebas de imagen realizadas.

Tabla 2 – Tratamiento quirúrgico y resultados

N ¼ 101

Técnica

quirúrgica

Hemicolectoma derecha

Con anastomosis 17

Con ileostomı́a terminal 2

Hemicolectomia izquierda con

anastomosis

6

Hartmann 35

Sigmoidectomı́a con anastomosis 2

Colectomı́a subtotal

Con anastomosis 14

Con ileostomı́a terminal 19

Laparotomı́a exploradora 6

Laparostomı́a para ‘‘second look’’ 10

Estancia hospitalaria media/mediana (dı́as) 29/17

Tiempo hasta diagnóstico media/mediana (horas) 31/20

Recidiva a los 3 meses 7

Morbilidad 40

Mortalidad 42
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fallecieron pocas horas después de la cirugı́a. No observamos

diferencias en cuanto a mortalidad o número de reinterven-

ciones en función de la técnica empleada (tabla 3), por lo

que consideramos que la decisión de realizar un estoma

(colostomı́a o ileostomı́a) o una anastomosis primaria, ası́

como la de dejar una laparostomı́a para un second look precoz,

debe tomarla el cirujano basándose en el aspecto macro-

scópico de la mucosa del colon y la situación clı́nica del

enfermo. No realizamos colecistectomı́a profiláctica, como

proponen Menegaux et al en los casos de CI tras cirugı́a

aórtica, basándose en la fisiopatologı́a compartida con la

colecistitis alitiásica (microtrombosis y lesión mural)23, aun-

que tampoco registramos ningún caso complicado por

afección aguda de la vesı́cula en el postoperatorio.

La mortalidad general de nuestra serie fue del 42%, y

coincide con las cifras que se encuentran en la bibliogra-

fı́a2,5,9,11. Sólo un alto ı́ndice de sospecha puede mejorar estos

resultados, lo que supone un reto para la práctica clı́nica de

cualquier cirujano, máxime si tenemos en cuenta que el 66%

de los pacientes de este estudio no tenı́an rectorragia, y el 47%

presentaba un dolor abdominal atı́pico.

Una de las limitaciones de nuestro estudio retrospectivo, en

cuanto a la sensibilidad de la TC, es que durante el perı́odo de

estudio se han empleado distintos equipos, incluida una TC

de nueva generación, durante los últimos 5 años. Por otra

parte, la técnica quirúrgica empleada también varı́a en

función de las condiciones generales del paciente, con

intervenciones más rápidas (Hartmann, por ejemplo) en los

pacientes más afectados.

Conclusiones

La CI grave tiene un pronóstico malo, su diagnóstico suele ser

tardı́o y su incidencia parece estar aumentando. La mayorı́a

de los pacientes son añosos y presentan antecedentes

cardiovasculares. El hallazgo intraoperatorio de necrosis

transmural y el desarrollo de la CI en el postoperatorio

inmediato de otras cirugı́as son predictores de mortalidad. La

taquicardia, la acidosis y la fiebre indican unamayor gravedad

del caso, aunque los datos no fueron estadı́sticamente

significativos. Teniendo en cuenta la ausencia de nuevos

tratamientos, el diagnóstico precoz parece ser la única

manera de mejorar los resultados.
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Esp Anestesiol Reanim. 2003;50:401–8.

20. Lee ES, Bass A, Arko FR, Heikkinen M, Harris EJ, Zarins CK,
et al. Intraoperative colon mucosal oxygen saturation during
aortic surgery. J Surg Res. 2006;136:19–24.

21. Millan M, Garcı́a-Granero E, Flor B, Garcı́a-Botello S, Lledó S.
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