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.Cuando sospechar y cOmo manejar isquemia
mesentérica y colitis isquémica?

Macarena Gompertz G.', Alex Diaz M." y Paola Yunge B.’

When to suspect and how to manage mesenteric ischemia and ischemic colitis?

Intestinal ischemia occurs when mesenteric blood flow is insufficient for the requirements of the intestine.
Acute presentation includes acute mesenteric ischemia, usually secondary to occlusion of the superior
mesenteric artery, and ischemic colitis due to decreased vascular flow to vulnerable regions of the colon.
It usually presents with abdominal pain and non-specific laboratory abnormalities, so it requires a high
index of clinical suspicion for early diagnosis and management in order to reduce morbidity and mortality.
The following review describes clinical concepts of acute intestinal ischemia, with emphasis on diagnosis

and management of these patients.
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Introduccion

La isquemia intestinal es la condicion clinica que
aparece cuando el flujo sanguineo del territorio mesenté-
rico resulta insuficiente para satisfacer los requerimien-
tos del intestino. La isquemia mesentérica aguda (IMA)
corresponde al 30% de este grupo y surge como conse-
cuencia del déficit de aporte sanguineo dependiente de
la arteria mesentérica superior (AMS), principalmente
secundario a embolia, trombosis arterial o venosa.

La colitis isquémica (CI) es la forma mas frecuente
de isquemia intestinal y surge cuando el colon se ve
transitoriamente privado de flujo vascular, habitual-
mente en relacion a reduccion de flujo por vasocons-
triccion en pacientes con factores de riesgo.

El compromiso que se observa en el curso de una
isquemia intestinal depende de varios factores que in-
cluyen el tipo de vaso afectado, el grado de oclusion,
el mecanismo de la isquemia (oclusiva o no oclusiva),
el tiempo y la presencia de circulacion colateral. Las
lesiones se observan inicialmente en la mucosa, dado
que es mas vulnerable a los efectos de la hipoxia.
Cuando la isquemia persiste se produce compromiso
transmural que puede llevar a perforacion, sepsis y
falla multiorganica, por lo que el diagndstico precoz
es el factor mas importante para mejorar el prondstico
de estos pacientes.

1. Isquemia mesentérica aguda

Etiologia

Embolia arterial (50%), trombosis arterial (15-
25%), estado de bajo flujo (20-30%) y trombosis de
vena mesentérica (5%)'.

Clinica

Dolor abdominal intenso, de rapido inicio, habitual-
mente periumbilical, acompaiado de nduseas, vomitos
o diarrea, con un examen fisico inicialmente normal o
distension abdominal?*. En las oclusiones trombodticas
el dolor se presenta en forma insidiosa (5 a 14 dias pre-
vio al diagndstico). Dado que el cuadro clinico suele
ser inespecifico, es muy importante la sospecha clinica
en pacientes con factores de riesgo (Tabla 1).

Diagnostico

Basado en alta sospecha clinica, examenes de la-
boratorio ¢ imagenes sugerentes. En cuanto al labora-
torio, valores de L-lactato elevados reflejan a menudo
la etapa tardia de la enfermedad. En una reciente
revision, los marcadores plasmaticos mas promete-
dores fueron I-FABP (Intestinal Fatty Acid Binding
Protein), la glutation-S-transferasa, y el D-lactato’.
El I-FABP y la glutation-S-transferasa estan ubica-
dos en la mucosa del intestino delgado, el D-lactato
se origina a partir de bacterias en el lumen intestinal
producto de la fermentacion bacteriana. Como el dafio
intestinal durante la IMA comienza en la mucosa in-
testinal, estos marcadores parecen tener el potencial
para ser utilizados tempranamente ante la sospecha
diagnostica, con interesantes perspectivas futuras>®.

En relacién a los estudios de imagenes, la an-
giografia se ha considerado el patron de oro para el
diagnéstico. Con la introduccion de la tomografia
computarizada (TC) con detectores multiples se ha
logrado un apropiado analisis del flujo vascular; el
angioTC es el estudio diagndstico mas utilizado, con
buena sensibilidad y especificidad (93,3% y 95,9%
respectivamente)”?.
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Tabla 1. Factores de riesgo de isquemia mesentérica aguda

Arritmias

Infarto agudo al miocardio

Aneurisma ventricular

Cardiomiopatia avanzada — Sindrome de bajo débito
Dispositivo desfibrilador cardiaco

Endocarditis

Defecto septal auricular (embolia paradojica)
Antecedentes de reemplazo valvular cardiaco
Historia de evento embdlico previo

Trombofilias o estados de hipercoagulabilidad
Evidencia clinica de aterosclerosis

Historia reciente de cateterizacion cardiaca o aortica
Exposicion reciente a vasoactivos como ergotamina o cocaina

Diseccion aortica

Diagndstico diferencial

Sospecharla en pacientes con dolor abdominal agu-
do, principalmente aquellos con factores de riesgo car-
diovascular. Los principales diagnosticos diferenciales
incluyen diverticulitis aguda, apendicitis, urolitiasis,
pancreatitis aguda, tlcera péptica, ruptura de viscera
hueca e infarto agudo al miocardio'.

Manejo

Reanimacion agresiva con fluidos, correccion de
acidosis metabolica y desbalances hidroelectroliti-
cos, anticoagulacion y antibidticos. Es importante la
descompresion intestinal (sonda nasogastrica) y dis-
continuar farmacos que produzcan vasoconstriccion.

La terapia tradicionalmente utilizada en IMA
arterial ha sido la revascularizacion quirurgica y re-
seccion de asas intestinales infartadas, realizandose
habitualmente embolectomia mesentérica y, en casos
de trombosis, bypass arterial. Es muy importante la
precocidad de la terapia para evitar mayor necrosis
intestinal. Existen reportes de utilizacion exitosa de
infusiones locales de fibrinoliticos para oclusiones
tromboticas®!°.

En la IMA no oclusiva y sin evidencia de compli-
caciones, la terapia podra ser endovascular mediante
la infusion de vasodilatadores (papaverina). La trom-
bosis venosa mesentérica se trata con anticoagulacion
por 3-6 meses y se debe evitar la reseccidn intestinal
a no ser que exista la sospecha de infarto intestinal o
complicaciones'"!2,

Prondstico
El diagnéstico precoz y la revascularizacion in-
testinal oportuna son factores clave para disminuir
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la morbimortalidad de la IMA, que se ha mantenido
elevada a pesar de los avances en las técnicas de ima-
gen y tratamiento. La tasa de mortalidad general es de
50%, oscilando entre 30 a 90% segun la etiologia'>".

Colitis isquémica

Etiologia

Principalmente por reduccion del flujo sanguineo,
habitualmente por vasoconstriccion, sin poder identi-
ficar una lesion especifica. Las zonas mas afectadas
son el angulo esplénico y la unién rectosigmoidea,
debido a su irrigacion mediante ramas terminales de
la AMS y AMI respectivamente, generando su mayor
vulnerabilidad a la isquemia. Es mas frecuente en pa-
cientes afnosos, con factores de riesgo cardiovascular
y asociado a situaciones que favorecen hipoperfusion
(sepsis, falla cardiaca, hemodialisis, pancreatitis, etc).
Con menor frecuencia puede observarse en pacientes
jovenes en relacion a vasculitis, trombofilia, cirugia
aortoiliaca o uso de drogas (cocaina, estrogenos, digi-
tal, diuréticos, antiinflamatorios, etc)'*!5.

Clinica

Varia dependiendo de la extension y duracion de la
isquemia, 75% de los pacientes presenta compromiso
de colon izquierdo'*'°. Suele presentarse con dolor
abdominal de rapido inicio, en hemiabdomen izquier-
do, asociado a distension abdominal y hematoquezia
habitualmente a las 24 h de inicio del dolor. En la ma-
yoria de los casos el cuadro es transitorio, generando
dafio en la mucosa que se resuelve sin secuelas. En
el 10 a 20% de los pacientes la isquemia persiste y el
dolor abdominal se vuelve continuo, difuso, asociado
a mayor distension y a la ausencia de ruidos intestina-
les; en estos casos se produce necrosis de la mucosa
y compromiso transmural con riesgo de perforacion y
peritonitis, con alta mortalidad asociada'®!>,

Diagnostico

Basado en la clinica, estudios radiologicos y endos-
copicos. El cuadro debe sospecharse en todo paciente
con dolor abdominal y/o hemorragia digestiva baja,
en particular en mayores de 60 afios, con factores de
riesgo cardiovascular. En los examenes de laboratorio
suele observarse leucocitosis, aumento de lactato,
LDH, CK y amilasa; la presencia de acidosis metabo-
lica es sugerente de infarto colonico'*'S.

La TC de abdomen con contraste intravenoso posee
buena sensibilidad para el diagnéstico, sin embargo,
los hallazgos generalmente no son especificos y en
etapas iniciales puede ser normal. Estudios invasivos
como la angiografia habitualmente no son necesarios'’.

La colonoscopia con biopsia es el método diag-
nostico mas sensible, en el cual se evidencia mucosa
palida con petequias y nodulos hemorragicos, y en
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casos mas graves, mucosa ciandtica con presencia de
ulceras longitudinales; algunos pacientes pueden pre-
sentar pseudomembranas (no relacionadas a Clostri-
dium difficile). Son orientadores de CI la distribucion
segmentaria, la transiciéon abrupta entre la mucosa
sana y lesionada, la ausencia de compromiso rectal y
la rapida resolucion de las lesiones en el control colo-
noscopico'*!¥. Los hallazgos histologicos sugerentes
son edema y hemorragia en la mucosa y submucosa
asociado a trombos de fibrina con infiltracion de
neutrdfilos, macrofagos cubiertos de hemosiderina;
signos patognomonicos son la presencia de infarto y
células fantasma'®.

Diagneostico diferencial

Incluye colitis infecciosa (bacteriana, Clostridium
difficile, Citomegalovirus, Entamoeba hystolitica,
entre otros), enfermedad inflamatoria intestinal, colitis
diverticular, enteritis por radiaciéon y carcinoma de
colon'*b,

Manejo

Medidas de soporte basado en reposo digestivo,
hidratacion, nutricion parenteral y antibidticos em-
piricos debido al riesgo de translocacion bacteriana
producida por la pérdida de integridad de la mucosa.
La funcién cardiaca y oxigenacion deben optimizarse
y evitar farmacos que puedan agravar la isquemia'®2’,
Factores de riesgo para tratamiento quirirgico son la
presencia de vomitos, distension abdominal, ausencia
de hematoquezia (debido al retraso en el diagnostico),
signos de irritacion peritoneal, shock, hiponatremia,
aumento de LDH y creatinina®!. En la Figura 1 se
describe un algoritmo sugerido para ¢l manejo de
estos pacientes.

Una revision reciente acerca de manejo de CI que
incluye 1.049 pacientes revela que 80,3% recibe
tratamiento médico con buena respuesta, con una
mortalidad en este grupo de 6,2%. El 19,6% de los
pacientes requiere manejo quirirgico con una morta-
lidad de 39,3%?'.

Prondstico

Depende de la gravedad de la enfermedad, distri-
bucién y comorbilidades. La mayoria de los pacientes
presenta alivio de sintomas en 48 h, con resolucion
clinica y radiologica completa en 1 a 2 sem. La morta-
lidad global de CI es de 12,7%, identificindose como
principales factores de mal pronostico la colitis isqué-
mica derecha y la ausencia de hemorragia digestiva
que se traduce en retraso diagndstico?.

Conclusiones

La isquemia intestinal es un cuadro de alta mor-
bimortalidad cuya incidencia ha aumentado en rela-
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Hallazgos clinicos y

endoscopicos de colitis
isquémica

N\

Indicaciones de cirugia:
peritonitis, infarto o
estenosis

|

Sin indicaciones absolutas
de cirugia

Laparotomia y reseccion
de segmento
comprometido

l

Reposo intestinal,
hidratacion, antibidticos y
heparina profilactica

pronéstico: colitis derecha,
ausencia de sangrado
(retraso diagnostico),

Colonoscopia control

Sintomas persistentes, /
fiebre o factores de mal

con agravamiento de peritonitis o disfuncién renal

Mejoria clinica

lesiones mucosas l

Considerar repetir

colonoscopia o cirugia

observacion y manejo

Figura 1. Algoritmo de manejo en colitis isquémica. Adaptado de Colorectal Dis 2012;

14: e751-63.

cion al envejecimiento de la poblacion. Se presenta
habitualmente en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular y su principal manifestacion clinica es
el dolor abdominal de caracteristicas variables segun
el vaso afectado y el grado de compromiso. La isque-
mia mesentérica aguda se desarrolla principalmente
por obstruccion de la AMS, mientras que la colitis is-
quémica se produce por flujo insuficiente en areas del
colon con irrigacion terminal, tanto de la AMS como
AMI, que son vulnerables a la isquemia. El factor
prondstico mas importante es el diagnostico precoz.
El manejo incluye medidas de soporte, tratamiento
antibiotico y resolucion de la obstruccion en los casos
en los que es posible demostrarla, con el fin de evitar
el infarto intestinal.

Resumen

La isquemia intestinal surge cuando el flujo san-
guineo del territorio mesentérico resulta insuficiente
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para satisfacer los requerimientos del intestino. El
cuadro agudo incluye la isquemia mesentérica agu-
da, generalmente secundaria a oclusion de la arteria
mesentérica superior, y la colitis isquémica debida a
disminucion del flujo vascular a regiones vulnerables
del colon. Se presenta habitualmente con dolor ab-
dominal y alteraciones de laboratorio inespecificos,
por lo que es necesario un alto indice de sospecha

clinica para el diagndstico y manejo precoz con el fin
de disminuir su alta morbimortalidad. En la siguiente
revision se exponen principalmente conceptos clinicos
acerca de isquemia intestinal aguda, con énfasis en el
diagnostico y manejo de estos pacientes.

Palabras clave: Dolor abdominal, flujo sangui-
neo intestinal, isquemia mesentérica aguda, colitis
isquémica.
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