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COLITIS ISQUÉMICA

La colitis isquémica (CI) es un proceso caracterizado por una 
inflamación del colon que se produce porque el flujo vascular arterial 
es insuficiente para cubrir las demandas metabólicas del mismo en 
una localización específica.

Se trata de la forma más frecuente de isquemia intestinal, 
representando un 70% de los trastornos isquémicos del tracto 
digestivo.

Existe una escasa evidencia científica de manera que la mayoría de las 
publicaciones se basan en series de casos y estudios retrospectivos no 
existiendo ensayos clínicos o estudios de nivel elevado de evidencia.

Aunque existen formas graves con alta mortalidad, afortunadamente 
el 70-80% de los casos de CI son formas leves autolimitadas 
coincidiendo los casos graves con la necesidad de cirugía de manera 
que las formas leves y transitorias raramente requieren tratamiento 
quirúrgico mientras que las formas graves precisan cirugía de forma 
invariable.

Globalmente considerado, el pronóstico global de la enfermedad 
depende de la localización, teniendo peor pronóstico cuando se 
localiza de forma aislada en el colon derecho y cuando tiene una 

afectación pancolónica; de la existencia de comorbilidades, siendo 
peor en situaciones de fallo renal agudo, bajo gasto cardiaco, 
antecedentes de cirugía cardiaca o aórtica previa y cuando existe 
arteriosclerosis mesentérica  y de la necesidad de tratamiento 
quirúrgico, ya que los pacientes que se operan tienen una mortalidad 
entre 30% y 60% siendo factores pronósticos adversos el retraso 
en el diagnóstico y la indicación de cirugía, la existencia de un pH 
preoperatorio bajo, de un lactato sérico elevado y la administración 
perioperatoria de catecolaminas.

Mejorar estos resultados, implica reducir el tiempo hasta la cirugía en 
los pacientes con factores de mal pronóstico, lo que supone mejorar 
el rendimiento diagnóstico que suele ser muy bajo a causa de la 
inespecificidad de los síntomas y la ausencia frecuentemente de una 
causa predisponente clara.

Debe sospecharse la existencia de CI en todo paciente con dolor 
abdominal leve/moderado, rectorragia o diarrea sanguinolenta 
y defensa abdominal leve moderada que se asocien a alguno de 
los factores de riesgo conocidos, principalmente edad mayor de 
65 años y/o factores de riesgo cardiovascular (HTA, insuficiencia 
cardiaca, tabaco, arritmias, etc.), cirugía cardiaca o aórtica reciente, 
enfermedades sistémicas: vasculitis, coagulopatías, infecciones, 
medicaciones o drogas ilícitas: cocaína, ejercicio físico extremo, 
episodio cardiovascular mayor con hipotensión arterial (fibrilación 
auricular, IAM, etc.) o lesiones obstructivas o potencialmente 
obstructivas del colon. La colonoscopia en menos de 48 horas se ha 
propuesto como procedimiento gold standard para el diagnóstico si 
bien a efectos prácticos, la realización de TAC de forma urgente en 
pacientes con abdomen agudo y la aplicación de criterios de Balthazar 
permiten obtener un diagnóstico de forma más rápida ya que excluye 
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otras causas de dolor, sugiere el origen, la localización y extensión de 
la isquemia y detecta las complicaciones secundarias a la misma como 
neumoperitoneo y líquido libre peritoneal.

En ausencia de signos peritoneales y/o sepsis, el tratamiento de 
entrada debe ser conservador encaminado a eliminar la causa 
subyacente si se identifica y a optimizar la perfusión del colon 
isquémico, mejorando el gasto cardíaco y aportando fluidos y oxígeno.

En los casos en los que se precisa tratamiento quirúrgico es habitual 
el uso de estomas si bien en pacientes con isquemia de colon derecho 
que tienen una situación estable, puede optarse por una anastomosis 
ileotransversa. La afectación de los márgenes de resección incrementa 
las complicaciones postoperatorias por lo que debe evaluarse 
el margen recurriendo si es preciso a la apertura del colon y a la 
inspección in situ de la mucosa remanente.

Una serie de datos parecen sugerir un peor pronóstico asociado al 
tratamiento quirúrgico. La localización aislada en colon derecho, las 
formas pancolónicas conjuntamente con la realización de colectomía 
subtotal, el lactato sérico preoperatorio alto conjuntamente con 
el pH preoperatorio bajo, situaciones de fallo renal agudo o bajo 
gasto cardiaco, conjuntamente con el empleo de catecolaminas 
perioperatoriamente, la cirugía cardiaca o aórtica previa, la 
arteriosclerosis mesentérica, la afectación isquémica del margen de 
resección y el retraso en el diagnóstico y la laparotomía, justifican una 
mayor morbimortalidad en estos pacientes.

En los pacientes que sobreviven a un episodio de CI, el pronóstico 
en sí de la enfermedad es bueno, con una tasa de recurrencia de 
la isquemia del 10-16% a los cinco años y 25-30% de los pacientes 
manteniendo síntomas en forma de isquemia crónica (dolor abdominal 
recurrente, diarrea sanguinolenta, enteropatía pierde-proteínas o 
crisis suboclusivas por estenosis de colon). La supervivencia a los 
cinco años es del 18% pero la mayoría de las muertes se producen 
por complicaciones cardiovasculares y se ha publicado que la 
arteriosclerosis mesentérica es el único factor pronóstico asociado a 
la supervivencia a largo plazo por lo que la CI parece ser una forma 
más de enfermedad cardiovascular y por tanto su pronóstico depende 
de esta situación más que de la recurrencia de la enfermedad.
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