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INTRODUCCION:

En nuestro pals no existe a la fecha ningón

estudio sobre el Síndrome de Colitis Isquémica,
por lo que se desconoce la incidencia de ~St8.

La Colitis Isquémica fue descrita clínica y

radiologicamente en 1966 por Marston y colabora

dores (23), por lo que en la actualidad eXiste-
poca literatura expuesta en libros de texto,

siendo la mayor fuente de ésta los articulas qua

aisladamente se han publicado a partir de 1966

a la fecha.

Por ser esta enfermedad de fácil reconoci--

miento por lo expuesto anteriormente, existe la

posibilidad de efectuar la presente investiga--
ción sobre la probable incidencia de Colitis I~

quámica en el tiempo comprendido de 1973 a 1977,
por medio de una Auditoria Mádica a Fichas Cli-

nicas de pacientes ingresados al Hospital Gene-
ral !lSan Juan de Diosl1 de la ciudad de Guatema-
la, qua pudieran presentar dicho síndrome.



08JETIV[!S~

p)

2

Generales,

1) Contribuir al estudio y análisis del

:'S!ndrome de Colitis Isquémical~.

2) Contribuir con los servicios hospita-
larios para detectar casos sobre sI

:'Sindrome de Colitis Isquémicaa.

8) -f~scfficos:

,

i

I

I

L

1) Conocer la incidencia de "Colitis 18-

quámica" en el Hospital General "San
Juan de Diosj¡.

2) Conocer y cuantificar la proporci6n

de posibles casos de "Colitis Isquá-
mi.catf.

3) Conocer las características propias

de 8sta enfermedad en nuestro medio.

L ---'--~'f=-Y''fl '
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DEFINICION DEL PROBLEMA:

"ESTUDIO SOBRE LA HJCIDEfjCTA DE COLITIS
1 S QUE1'iICA u,! P!\CIEfJTE S COr',PRE NDIDOS ~J-
TRE LOS 50 F\ 90 ,~[10S. DURF\rJTE CINCO M'iDS
DI EL HOSPITP,L GUJEf,AL SAr'1 JUAN DE DIOS"

i

l
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REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE COLITIS ISOUEMICA

DEfINICION,

Inflamación del colon que se establece se-

cundariamente a insuficiencia \f8scular, la cual
seg6n su intensidad puede provocar diversos

grados de isquemia, lo que puede dar ulceración,

estenosis o gangrena y perforaci6n (13).

HISTORIA,

E sta patologIa es conocida desde hace mu-
cho tiempo. En 1882 Lanestein describi6 un c~

so de gangrena c61ica consecutiva a la ligadu-
ra de la Arteria C61ica Superior Derecha (24),

During en 1950 rep.ort6 infarto del colon secun-

dario a la ligadura de la Arteria mesent~rica

inferior (24). En 1963, fue cuando Boley y
a-

sociadas reportaron cinco casos de una enferm~

dad que ellos llamaron "Oclusi6n Vascular Re--
versible del Colon", no presehténdosele mucho

intBr~1i (34).

Fue hasta 1966 cuando Marston y
colaborad~

res reportaron 16 pacientes con esta entidad a
la cual designaron COLITIS ISQUnnCA, déscri--
biendo tres astadIos clInicos,

Colitis Isqu~mica Transitoria,

t
I,

-

,

¡
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Colitis Isqu~mica Estec6oica, y

. r.. .. -asa con 10 que seC litis Isqu~m¡ca uangren ,o.. dio16gicamente esta enferme-defini6 clInica y ra
f ha ha ido en aumento -(23) Desde esta ecdad..

sobre dicha enfermedad.creciente la l¡teratur~

FISIOPATOLOGIA,

,

'
depende de la susceptibilidad -La ¡squem¡a

- 6 ' Ent
..
d . al dano an x~c;o.diferente de ,los eJ¡

1O~ntestino la complicacIDnel casO part¡culsr de
l d 1 mismo el cual ad~la natura eza 8 , .

. .avanza por,

'1' bacterias y toxuesmás contiene 8nz~mas, b1 1S,
bacterianas (31).

Para el
enten~~m~:~1~a:~6~aC~~~~~~:t~~~gf:s

conviene repasar
arteria!;:

a) Coronaria Estomáquica

misi6n supletoria.

de
Tronco Celiaco:

b) superior: Que con sus ram~s c6-
¡icas derechas super¡or,

media e inferior, dan la

irrigaci6n al colon trans-

verso, colon ascendente y
ciego re8~ectiV~l11ente.

~18S8 nt~r ica

Hay que hacer notar que la

arteria c61ica derecha su-
perior por medio de. sU ra-

j
~---
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mo superior se anastomosa

Con la c61ica izquierda
-

superior para formar el
Arco de Riolano, el cual

suminist~a irrigaci6n al

mesocolon y a la flexura
esplénica¡! asI también
que entre las c61icas de-

rechas hay anastomosis.

c) Mesentérica I nfer ior: Que -con sus ramos
superior,medio 8 inferior
dan irrigaci6n para la
Flexura Eapl~nica del-
colon y celan trana--
verso, cole,n descendente
y sigmoides respectivamen

te. Las hemorreidales s~
periores que irrigan el
recto.

d) Internas: Que dan 'las ramas hemo-

rroidalea medias e infe--

riores ramas de la puden-
da interna, la que a su

vez es rama de la ilIaca

interna o hipogástrica.

E~isten conexiones entre los tres sistemas
espec1almente en casos pato16gicos y no existe~
en el colon las complicadas arcadas vasculares"'

d
a
el mesenterio de las asas del intestino delga-

O (25), pero ray una arteria marginal del co-
lon llamada de Drumond (16), desde la que pe-

netran plexos serosos y sUbserosos, ambos in-

IIIacas

l

v

~.,

,--

----.---
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tsrcomunicados entre si, haciéndol0 con una

red arteriovenoaa.

rica

La anoxia del intestino puede s,er debida a lo"
siguientes factores: Anormalidades de la circu-

laci6n colateral entre las arterias ileo<,61ica o
arteria c61ica derecha inferior, mesentérica inf~

rior y vasos ilIacos, asI como también la ausen--

cia de la arteria marginal de Drumond. Se pueden
sumar otros factores como la obstrucci6n de la

red capilar, dando grados variables de i"quemia,

el daño depende de la duraci6n de la oclusi6n, c~

libre del vaso obstruido, deficiencia de la cir-

culaci6n colateral, bacterias presentes en la luz

intestinal (13).

En relaci6n a la circulaci6n exigua se puede
decir que debido a esto, la flexura esplénica es

la más frecuentemente afectada (1, 22). La isqu~

mia del colon distal, el recto, mesocolon y colon
descendente es menos frecuente debido a buenas a-

nastomosis entre la arteria ilIaca interna y del

sistema de la arteria mesentérica superior con el
sistema de la arteria mesentérica inferior (1,31).

Por lo tanto, el intestino grueso puede afec-
tarse por lesiones de la aorta abdominal, de las

arterias mesentéricas, de las arterias ilIacas y
por una alteraci6n de la circulaci6n intramural,

estas lesiones incluyen obstrucciones parciales o
totales. !~s! como también la disminuci6n del flJ!
jo EllSplA'cnicocomo mecanismo reflejo para suplir a

otros 6rganos de la economIa más importantes, cua~

do hay disminuci6n del flujo circulatorio en todo
el organismo. El aumento de presi6n intraluminal

~

.,j
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aumenta la presión de la pared intestinal dis-

tendi6ndola y de esta manera provoca isquemi"a.

~1ucha~ veces no Ocurre Colitis Isqu6mica,
aunque eXlste anormalidad de la circulación o

causa desencadehante como la disminución del
flujo esplé'cnicosecundario a una hipotensión

-
sist6mica, esto se debe a la formación de co-

laterales, pero para que este mecanismo de de-
fensa se lleve a cabo hace falta que la causa

desencadenante sea de instalación lenta (Jl) y
que haya disposición favorable.

Se puede formar colaterales con las arte--

rias Fr6nicas, Suprarrenales Tronco Celiaco
A t .

'

,

r erlas rectas Medias, ramos de arterias ilia
cas internas y con las arterias retroperitone;
les (31). -

La necrosis colónica comienza en la capa
-

más ~nterna de la mucosa, que es l~ parte más

senslble a los estados de hipovolemia y bajo
-

flujo. Esta zona por ser la más irrigada y

tener alto.m~tab?lismo, el delicado plexo capl

lar se debl1lta lngurgitáhdose por la intensa

inflamación, el plasma y las células hemáticas
pasan al intersticio con invasión bacteriana

-
secundaria y la subsiguiente infiltración de

~olimorf?nucleares (lo cual se ve en cualquier
lnflamaclón del colon y no es especifica de
Colitis Isquémica). Cuando la isquemia es
transitoria se puede resolver completamente

la cOngestión superficial y la inflamación a

medida que se desarrolla una red de colatera~s
esto ocurre cuando la obstrucción es en arte-'

~J
I

u

-

I
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rias que son de calibre pequeño o mediano, este
daño aumenta la exudación del liquido y peris--
taltisi,jo por"el intestino grueso.

En los casos intermedios en que la circula-

ción es insuficiente para las necesidades de

los tejidos más especializados (mucosa muscular)
se produce una respuesta inflaf1l8toria similar a

la anterior seguida de ulceración de la mucosa y
la sustitución de capas musculares por tejido -
fibroso, produciéndose al inicio hemorragia, au-
mento del exudado e hiperistaltismo y luego una

estrechez oclusiva de la luz y que puede ocupar

un gran segmento intestinal si se tratara de

un vaso importante (21).

La Isquemia Transmural de la pared intesti-

nal puede llegar a gangrena, teni6ndose en este
momento el peligro de la más temida complicación,

"la perforación", que puede ocurrir en el punto
de mayor distensi6n o en el área de necros.is. -

La distensión del colon lleva a la elevación del
diafragma y produce insuficiencia pulmonar y dis-
minuci6n del flujo de la porta y vena cava infe-
rior lo cual disminuye el retorno venoso al co-

razón causando disminución dsl oasto cardiaco
(J).. -

El mecanismo por el cual puede ocurrir 18-

quemia de la mucosa en ausencia de oclusi6n or~

nica de los vasos m8yores 88 el siguiente: L~
tesis se bas8 en que SE! requiere redistribu.ci6n

del flujo total de sangre precipitado por vaso-
constricci6n 8spl~cnica como reacción L~ompensato-

ria. En pacientescon reservacardiov~scular-
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minima y oclusi6n parcial da las artarias mesen-

téricas mayores debido a ateroesclerosis, esta -
vasoconstricd6n esplácnica estl'iasociada con de
rre critico de las arteriolas y producci6n de la

isquemia de la mucose. la isquemia da lugar a

una serie de cambios incluyendo disminuci6n de
sangre y de infecci6n la cual es capaz de perpe-
tuar la vasoconstricci6n esplácnica. Cuando la

isquemia 88 grande, en todo el intestino grueso
la isquemia misma puede ca~sar cambios suficien:

tes para perpetuar la vasoconstricci6n esplácnica,
después que las causas precipitantas son corregi-

das. En este caso la perpetuaciÓn del problema
de isquemia es menor. Este concepto se apoya en
lo observado en el shock. la muerte ocurre más
en pacientes con infarto no oclusivo del intesti

no grueso, mientras que pacientes con Colitis Ta
quámica no desarrollan shock facilmente, -

las demandas corno digesti6n o stress se aso-

cian con aumento de las necesidades del flujo
sanguíneo y precipitan la isquemia dal colon (33).

PATOGENLq,

Según r,astoll (23), distingue tres estadios'

1) Colitis Tsquámica Transitoria,

,
En la ,cual hay edema, hemorragia ligera,

~rregular~dades de la mucosa debidas a ulce-

raciones superficialee de la misma, signos -
tempranas de necrosis isquámica de la super-

~J
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ficie epitelial, alargamiento variable de

las glándulas, capilaras dilatados o rotos,

sangre libre en el intestino y el lumen.
En las primeras 24 horas aparecen capila-

res con apariencia abalonada e infiltra--
ción secundaria marcada de polimorfonucl.!!,

ares, la muarte de los tejidos precipita
la invasión y proliferación bacteriana.

Dos a tres semanas despuás viene la -

reparación de los tejidos friable s y ree~

plazamiento por tejido de granulaci6n.
Subsecuentemente, se lleva a cabo la re~

neración epitalial y la organizaci6n gla~

dular. Hay que hacer notar que la infil-

tración inflamatoria /~~ompaña de macr6f.!!,
gas que engloban hemosiderina, como los

que se encuentran en la etapa subaguda del
infarto de miocardio. N6dulos finos con

ulceraci6n sobre una base negra.

2) Colitis Isquémica Estrecha,

la isquemia no es total y existe su-

ficiente flujo sanguineo para prevenir la

necrosis trónsmural. En esta los cambios

son más acentuados que en la Colitis 18-
quémica Transitoria, existiendo lesión de

la Muscularie Mucoaae, la cual no tiene -

la capacidad de regeneración existiendo -

fibrosis, la cual da lugar a estrechez del

lumen intestinal. la fibrosis de la inti-

ma y estenosis por engrosamiento en la
.

parte distal de las arterias de p9cientes

ccn colitis isquémica, puede ser una le-
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si6n análoga a la estrechez de las arterias
mesent~ricas con isquemia no oclusiva del
colon.

Cuando revierte a lo normal la aparien-

cia del colon al examen signoidosc6pico y r~
dio16gico es normal, esto ocurre en un pe-

ríodo de dos a tres semanas. En esta etapa
los patólogos pueden encontrar glándulas r~

siduales deformadas y fibrosis; en la fase

de resolución los signos histo16gicos son

dtiles en el diagnóstico, "El carácter hi~
lino de la fibrosis de la mucosa y la pre-

sencia de macr6fagos conteniendo pigmento
-

de hierro. El hierro es harosiderina y re-
presenta hemoglobina alterada de las células

rojas que se han liberado entre los tejidos

tempranamente en los procesos de infarto'l.

3) Colitis Isquémica Gangrenosa:

En asta la necrosis es más extensa y e~
vuelve el espesor de la pared intestinal,

-
encontrándose además mesenterio inyectado -
de sangre, edematoso y durante y después de
la reparación la fibrosis es mayor. En la

etapa aguda o subaguda de este tipo de coll

tis isquémica es frecuente la perforación.

ETIOLOGI,~ :

Segdn la alteraci6n de la circulación se
puede dividir en:

~..

I

I
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A) Colitis isquémica con obliteración de los

grandes vasos, entre las que encontramos
la ateroesclerosis, la cual provoca este-

nosis ateromatosa con o sin trombas. Las
lesiones aterornatosas ocurren en los dos
primeros centímetros de la Arteri~ ~í~sen-

térica Inferior sin ateroescleros~s ~mpoL
tante son habitualmente asociadas a la

exist~ncia de un aneurisma de la Arteria

Aorta (24).

Fuera de la atara esclerosis, numero-

sos estados patológicos son responsables

de la obliteración de las arterias y se

han descrito como factores ds'sencadenan-
tes de Colitis Isquémica, los siguientes:

a) Migración de Embolos:

Ellos son de las arterias mesen-

térica superior o ramas cólicas de -

las arterias principales. Las prin-
cipales csusas de émbolo s son las -

cardiopatías (valvulopatías, trastoL
nos del ritmo como fibrilación auri-
cular, cardiopatía iaquémica, endo-
carditis bacteriana) (24, 31).

b) El uso de contraceptivos puede prod~

cir trombosis venosa, especialmente,
cuando las pacientes toman grandes -
dosis de estr6genos (mujeres j6venes)
(lO, 24).

J
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c) Hematomas traumáticos del Mesocolon
(6, 24).

d) Hemopatias:

temía vera.
Poliglobulinas, polici-

Colitis Isquémica sin oblitersción de los
grandes vasos:

a) Vasculitis Periféricas:

b)

Colagenosis (9, 161, Amiloidosis
(4), Radiaciones (24), Lupus Eritoma-

toso (32), Inmunosupresores (17), Ar-

teritis Psoriásica (17).

Disminución del flujo vascular del

colon:

Shock cardiogénico, shock infeccioso

t.t.
'1 'pancrea 1 2S, u cara hemorrágica, pe-

ritonitis, insuficiencia cardíaca, -
drogas que depriman el débito espléni

co (Aminas Vasopresoras, Digital) (9);
anormalidades de la Arteria de Drumond
la cual no es continua o suele faltar

en colon descendente en el 5% y en el

sigmoides en el 20;" de todos los indi-

viduos (36). La reconstrucci6n de una

arteria iliaca ocluida puede ocasionar
el nFen6meno de Robal!, que ocurre al
efectuarse la simpatectom!a más revas-

cularizaci6n, que conduce al 40-70% de

la disminución del flujo de las arte--

rías mssentéricas.

~l
I

.

I

I
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Este fenómeno puede ocasionar isquemia del

colon en pacientes en quienes había estenQ

sis en la arteria mesentérica superior y -

que recibía flujo retrógrado de la arteria

mesentérica inferior (15, 35).

Los cambios de presi6n del colon que son -

dedos por neoplasias, v6lvulos, íleos; lo

cual provoca presi6n sobre los vasos intr~

murales del colon (lB).

FRECUEr,CIA:

Esta enfermedad, usualmente, aparece después -

de los 50 años, entre los 50 a los 90 años, tenie~

do como promedio los 70 años (33, 34). En otra i~
vestigaci6n los pacientes tenian edades que oscil~

ban entre los 36-3B años. Estos últimos pacientes
eran del sexo femenino que hab!an tomado anticon--
ceptivos orales (6).

En otra serie se encontr6 la distribuci6n si-

guiente en 41 pacientes: 39 caucásicos, 1 orien--

tal, 1 cobrizo y ninguno de raza negra \35).

Esta enfermedad se ha reportado en Francia (24),

España (17, 21), Brasil (13), Inglaterra (30), Es-

tados Unidos (33, 34).

Existe predominio del sexo femenino, con una r~

laci6n sobrs el sexo mRsculino de 3: 2 (1).
,1

1
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CUADRO CL! NICo:

Marston en 1966 defini6 tres posibles cur-
sos de la Colitis Isqu~mica, la que puede ser
reconocida clinicamente:

1) Colitis isqu~mica gangrenosa, resultado

del fallo del flujo arterial'.

2) Col~tis isqu~mica con estrechez, resultado
de l.nfarto hernorrágico de la mucosa con y
seguido de fibrosis ' y estenosis.

Colitis isqu~mica transitoria, resultado

de deterioro benigno transitoria del flujo

arterial con completa resoluci6n (23).

3)

La colitis isquámica gangrenosa ocurre en

e~ 8% de pacientes con esta enfermedad, cási -
sJ.smpre ~e trata de un paciente mayor de cin--
cuenta anos (edad promedio de setenta años) con
antecedente de e~f8rmedad cardiovascular, pa-
~i8nt6 que toma J.nnli,jnOSUpresores; s.i es mujer
¿ovan, ,antecedente de tomar anticonceptivos. -
.1 pacJ.enta se queja de dolor abdominal agudo,
J.nt8n~o, de pocas horas de evoluci6n, 8 nivel
del hJ.pocondrio y fosa ilIaca lzquierdos. El
dolor as ~ipo calambre. Solamente el 15% dB
esto~ pacJ.entes ya han tenido episodio previo
semejante, pero en el 855:~ lo presentan por prl

~era vez. A este cuadro se 18 pueden 6compa-::
nar n~useas y v6rnitos. Puede haber distensi6n
abdorranal. La diarrea es muy frecuente y se

l
r-,-
i
I
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le acompaña de sangre franca o con coágulos; ade-
más los signos característicos de mal estado ge~
ral, cianosis perif¡§rica y fracaso circulatorio -
con signos de shock. Hay fiebre moderada de 3SoC.
E8 frecuente los signos de peritoniti~ secundarios
a perforación. El dedo puede salir teñido de san
gre al efectuartacto rectal (21).

-

La colitis isquémica con estrechez, que ocu-
rre en el 47% del total de pacientes con Colitis
Isquémica, es la manifestaci6n más frecLmnte de
estos procesos an6xicos. La isquemia no es total
y existe suficiente flujo sangu!neo como ;_n~ra pr~
venir la necrosis transmural. Se produce en SU~

tos de edad mediana o en ancianos con arteriapa--

tIa esclerosa generalizada. El comienzo es agudo
con dolor en fosa illaca izquierda que ss irr8d~a

al resto del abdomen y epig2cstrio. Después pueda
haber una d2posJ..ci6n sscasa con sangre oscura (24),

el estado gGner81 s8 afecta poco, no suele haber-
shock, aunque si puede haber fiebre parla lesi6n

de la mucosa y la invasión bact8riana subsiguien-

te (21). ,~l examen, habitualmente, 88 pOle en e-
videncia un dolor abdominal con defensa lGcaliza-
da, ausencia de ;nasa abdorninal Y la existancia .,de
ruidos intest5-nales disminuidos (24), distensión
abdominal.

El tercer ti¡:)o de cDlitis 8S la 1s qwL'Ji ea Tra.!J
sitoria, que se encIJentl'8. en el 447~ del tatal de
casos de colitis .1.squámic8, la cual 88 sospecha en
un paciente con un episodio de dolor bru8Ct2 en fo-
sa ilíaca izqu18I'oa s8guido de rsctor-rag.1.8;dolor
a la palpaci6n abdomL~3.1 y fiebre, pe:t:'0 con buen
ac+~ d n n n " ral ,1"" 1 '
-''-'~'~' -

;;,:.18
""

$ \, ,(..~ )
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Por otro lado, un proceso de Isquemia 589-

mentaría puede Sl3r diferenciado de una Tsque--

mia Aguda Intestinal extensa (37), tom8(:do 188

siguientes variantes~

1) La Colitis Isqu~mica Segrnentaria 88 prssel),
ta clinicamente eO:l diarrea, frecuentemen-

te, con sangre, dolor abdominal bajo al

cual es benigno, al paciente además 88 n:z
motensOe Su etiologia es a nivel de la A~

taria ~¡1esentérica 1 :-:ferior la cual puede
-

estar ocluida (5%) o pueda no estar.lo (95,"').
Tiene buen pronóstico.

2) El otro tipb 8S la Isquemia Extensa del I~
testino qua nos da la siguiente cl!nic8:i

dolor abdominal difuso y severo, anomalías
cardíacas, shock y desaqu:Llibrioh.i.d.:-oele,E
trol!tica. Su etiología puede ser Dclusi-
va (5°%) de la Prteria t1esantériG5 superior
y cuyo pronóstico 6S malo (37)*

PROCTOSIGNOIDOSCOPIA=

Puede revelar solamente sangre, especial -
mente cuando 18 lesi6n 88 muy alta. Cuando al
daño es bajo S8 ve la mucosa edematosa, ulcer,,2,
da, de la cual exuda sangre,algui:as veces COI".
aspecto polipoide y ademáE;hay una fina dem2r-
eaci6n entre la mucosa nor~i1al y la anormal (31),

Por este examen 8e obtiene biopsia de la
mucosa intestinal para al estudio histo16gico,

L
,.' 00.0 'O""," "O 0o," "

"'",,,,,,,,,
'""""2cial.

~.
("

r
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R!~YOS X:

P laca V8cfa:

Nos presenta edema de la pared del color. y

distsnsi6n del mismo (31).

E nema de Bario'

Pueden darse las siguientes imágenes, las
1 resentarse más frecuentementecuales sus en P

en la flexura 8splénica (34):

1) Proyecciones pseudopolipoides o ~mág8n~s-

"H ellas dp. dedosfl que revela:! un pIOen u '. .
- 1 aor ed t ' VD A esto tambl~m sue e ~-ceso exu a ~ ,~.

garse surcos transversos.

Irregularidades de la ¡nueosa, debido a ~;.
Ó de la !nisma a este procesocereCl n

" 11 1"
o erralJ

le llama HdiF:ntes de serrucho o -81. ti

deb ' do a estrecheces del in-Saculacion88 - ...
testino.

2)

3)

4) Estrechez tubular (34).

Todos estos cambios radio16gicos so: ~:s-
evoluci6n rápida y pueden dssap8recer d"
a tres semanas.
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EXAf'lENES DE UO[i;i,HORIO:

El recuento de glóbulos blancos 8st~ au-

mentado, variando de 20,000 a 40,000 (en ca-

sos de paritonitis) (21), la laucocitosis

suele acompañ?~rS8 de neutrofilia poli.nwrfonu
elea~.

~

La velocidad de sedimentación es nor,lal
o elevada (20).

La párdida de sangre por el recto 88 com
prueba por Gueyaco en heces positivo.

-

DIAGNOSTICO DIFE~ENCIAL.:

Se hace diagn6stico diferencial con las -
enfermedades de Crohn, Colitis Ulceratiua y
Carcinoma no obsEirlJándose s8culacions8 ':::n es-
tas enferrn8dade8~ L.a estrechez se encur3nt.ra
en carcinoma, p8r~) generalmente, la extensión
de ~8t8 es corte.

cm1PLICACIONEE:

a) Estrechez Tubular Residual:

En la Colitis Isquámice estrecha, le cual

consiste en la 8strechez del lumen y la
pared Intestinal, por lesi6n de la muscu-

larie rnucosae.

~----
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b) Gangrena del colon por falla trar1smural cir-

culatoria permanente, la que a su vez S8
complica con la perforación.

c) Peritonitis por la invasión bact.eriar18 a la
cavidad peritoneal por la perforaci6n"

d) Shock secur,dario a la pérdida de sangre (31).

íf¡ANEJO:

Después de establecido el diagn~stico el

tratamiento 8S el siguiente:

a) Tratamiento r'iédico'

Con reposic.í6n de líquidos, sangre, dextran
vasodilatadofes psriféricos, segdn exista -
deshidrataci6n o shock. Casi siempre a es-
ta tratand¡:jnto COnS8rlj8dor 88 le asociatr~
tamionto con un antibi6tico de amplio 8SpS,E.
tro. Tratamiento que se da en las Colitis
Isqu~micas Transitoria o Estrecha.

b) Tratamiento Quirúrgico
g

La lap8ratomía 8S necBsaria cuando existen
signos de peritonitis (t shock, o bien para

la prev8nci6n de est.os.. ~38 efectúa rS8ec-
ci6n de 12 zona necloeada y exteriorización
de las extremidades del colon (24). .

J
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HIPOTESIS:

!!EN EL HOSPITP,L GEfJERl~L ';Sl\N JUP,N DE D105\:,
ENTRE LOS ADos DE 1973 A 1977 A LOS PACIENTES
I~JGRES!1DOS DE ¡'i¡\1BOSSEXOS, COHPRE~.JDIDC!3 Er.JTnE
LAS EDADES DE 50 A 90 AÑOS, CON DOLOR ABDOMI-
NAL TIPO CDLICO EN FOSA ILIACA IZQUIEQOA rON
r'1E~JOS DE DOS SEr''1,Q¡\lAS DE EUOLUCION, Acnr,':p{~ÑADD
DE Ef\!TERORR.D.GIl\, fJurJCp. SE LE Ir'JCLUY[ AL
SINDROri¡[ DE COLITIS ISllUEfcucn (Y=P,TRO DE LCS
DIAGNOSTICas DIFERENCIALES;;.

VARIABLES nu~ COMPONEN LA HIPOTESIS:

a) Pacientes de a~bo8 sexos:

Determinado por el nómero de casos en pa-
eiantes de 50 a 90 años para el sexo mas-
culino y femenino.

b) Edades de 50 a 90 años,

Determinados por el ndmero de casos pre-

sentados en los intervalos de 50 a 59, 60

a 69, 70 a 79 7 80 a 90 años.

e) Dolor en fosa ilíaca izquierda de dos se-

manas de evolución:

Determinado por 103 .intervalos de 5 a 7,
8 a 10, 11 a 12, 13 a 23 horas; 1 a 3, 4

a 7, 8 a 14 días.

~.
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d) i6 d r..ol
'
t

'
s -_\Rn u~m_';ca dentro de 10$1nclus n 8 - .,/.,..1. - '"1

diagn6sticos diferenciales;

. A ~f ea l~ 4nclu.v6 O ~O 88 le -Se deterinlnaro- , J-,...>
",.G'''''

~. I

incluy60

i~
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!1ECIJR;~;CS:

1 rJSTITUCJ :~~"J\~: a) Departamento d8 [stadís-
tica del Hospital Galle-

ral ¡:San Juan de Gios'i.

b) Departamento da Patolo-
gía del Hospital Gene-
ral i'San Jua¡ de 2-i09::

o

f-1,c\TE:RIAL. :

Fichas Clínicas de los Archivos del Depar-
tamento de Estadística del Hospital General
IISan Juan de Diosl1.

TECNIC,lj y P::¡CCT[)J~¡~I1JIQ~

Se procer!.ió a i¡-;v8stigsr- en el archiIJo de
EstadIstica dAl Hospital General !'San Juan de
Dioslr de Guatemala, 8í:fsrmedades que pudi.eran
dar dolor abdolliií181 y

'3nterorragia, tales co-
mo, Ca de colon, \j61vulos,

Intususcepci6n, p,,,,,
pendici tis 'i guda Perforada, Apendici tis ~,guda,
PeritanitiB, Colitis Hlcerativa y signoR clí-
nicos puestos como disgrl1st.ico como Cnterorra-
gis de Etiología?, Dolar ,'';bdo¡¡linal de ~~tiolo--
g.ía? (1 [ncontrándOS8 53 casos COn dolor abdorf!i
r"lal en fose. 11!888 izql_iierda y

e~terorrsgiat ...luego 88 procsdi6 a descartar fichas que no

~
I
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""t impuestos en la hip6te-llenaran los requlsl
OSd"toría médica a travéssis para efectuarle BU 1

N 1)de ~na ficha 8standarizada
J."e
(~:r c::~:o co~. cara~~ 1 t e encontraron s;:)0 amen 8 s

t" de enfermedad -lí " s suges lvasterísticas c nlca
1 solo en tres1 de los cUa es -vascular del

t
C
b
o
l ~~6 el diagn6stico histopato16-casos se 8S a e

" e 1"t " Isquémica Gangrenasa.glCO de
°

1 lS

L



GRUPO S E X O
ETAREO, M F TOTAL,

No. Abs. % No. Abs. % No. Abs. %
,'.

SO-59 1 14.28 2 28.58 3 28.6
60-69 1 14.28 1 14.28 2 28.6
70-79 2 28.58 2 42.8
80-90

Total: No. Ab.12 5 I
% I 2'8.56 71.44 ,00.0
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DEL SEXO SEOUN GRUPO ETARIO DE LOS
PACIENTES ESTUDI,QDDS OJ EL HOSPITAL GErJE,'1,QLSAN
JU,AN DE DIOS, 1973-1977. DADO EN NUr'1EROSABSO-
LUTOS Y PORCENTAJES

~
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GRAFICA No. 1
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Horas No. de Casos '"/° ,. .5- 7 4 57.2 .'. .-.. ...' . ,,~ "'''.8-10 1 14.3 t'i:
~.. ... "!

1f , .. .

''''t ~14~3%j . ,
,

~.." ..!
~"'

.
.11-12 2 28.5 '.. Qo'"

..,
-"

01

57.2%
,',.",-'; ..

TOTAL 7 100.0

28.5%

-t

28 29

CUADRO ¡'lo. 2 GRAFICA No. 2

EVOLUCIONDEL DOLOR EN FOSA ILIACA IZQUIERDA EN
LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
"S¡'.N JUMJ DE DIOS", 1973-1977. DADO E'J NUr.1EROS
ABSOLUTOS y PORCENTAJES.

~



2 28.6

2 28.6

2 28.6
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30

CUP,DRO No. 3

DIAGfCSTICOS CLINICOS SOSPECHADOSEN C~SOS SU-
GESTIVOS DE OJFERr1EDADVASCUU:FiDEL COLOr'! EN
PACIENTES ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL GENERAL
"SAr, JUAN DE ';105", 1973-1977. DADOS EN NU-
11EROS r1BSOLUTOS y PORCEf!T,P,JES.

Diagnósticos
sospechados

No. de Casos '"/tJ

Colitis ulcerativa

Apendicitis aguda
perforada

Ca de Colon

Abdcmen agudo
secundario a
vól\1ulos 1 14.2

TOTAL 7 100.0

--¡-'--

/,

'"¡:; 6

61

~ "'"
'"Q "3

~
f;;1

2~
I

,/'t"
.'k"-:;-

f
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GRAFICA rJo., 3

-;::?fJ.4r

-
-----

D Colitis.Ulcerativa,. Apendic¡tis Ag~~a Perforada

IÓl,'~~o.~1 Ca~~-de Colon

.' Abdomen,1g~q,:;'~lUldario,

a: VOlvull1S.

'..,-. ::
". . ..
.5c. ;¡a
"."."..'. ,#
<,.".,-
o' 'o.
,..t"ti
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CUP.DRO ~Jo, 4

EXAr~ENES DE GABINETE ORDOJADOS PARA COMPLETAR
EL DIAGNOSTICO SOSPECHADO EN PACIENTES ESTU--
DIAOOS CON SUGESTIVA ENFERMEDAD VASCULAR DEL
COLON, EN EL HOSPITAL GOJERAL

"SAN JUAN DEDIOS", 1973-1977, DADOS EN r,IUf'lEROS ABSOLUTOS
y PORCErJT,qJES,

Examen de
.GabinetE¡

No. de Casos ..,1

j:o

Placa simple 3 100

Enema de Bario 4 57

Proctosigmoidoscopia 2 28

Biopsia o O

-
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GRAFICA No, 4

D Placa Simple

1 111 Enema de B,ario

(" -- Proctosigmodoscopía

5
'"'"E-< A
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U
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~
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CU,~DRO No. 5

REGIONES AFECTADAS POR COLITIS ISOUEMICA GAN-
GRE-NOSA EN PACIENTES QUE FUERON 1NTERVDJIDOS

QUI,QURGICM1ENTE EN EL HOSPITAL GENERAL "SAN
JUAN DE DIOS", 1973

- 1977.

a) Colon Transverso y

Flexura Esplénica,
dos casos:

b) Flexura Espléniea
y Colon Descenden-

te, un maso:

.
- .~r

-

- ~
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A~JALISIS:

En el total de siete casos con sugestiva en-
fermedad vascular del colon se encontraron las

siguientes relaciones y porcentajes:

a) La distribuci6n del sexo fue el siguiente:

Sexo femenino: 72:/0

Sexo masculina: 28%

Que nos da una relaci6n de 2.57 a favor del

sexo femenino.

b) Los intervalos etarios para el sexo masculi

no fueron de 50% para las edades de 50 a 59
años y de 50% entre las edades de 60 a 69
años; teniendo promedio de 58 años (ver cua

dro y gráfica No. 1).
-

Los intervalos etarias
no fueron de 40% entre
59 años, de 40% para
79 años y de 20% para
años.

para el sexo femeni-

las edades de 50 a

las edades de 70 a

un promedio de 63.8

Los intervalos atarios da ambos se»os se
distribuyeron en la siguiente forma: 42%
entra las edades de 50 a 59 años, 29% entre
las edades de 60 a 69 años y de 29% para
las edades entre 70 a 79 años, para un pr~
medio de 62 años (ver Cuadro y Gráfica No.l).
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e) La evoluci6n del dolor abdominal en fase

iliaca izquierda (ver Cuadro y Gráfica
-

No. 2) fue de 57.2% entre las 5 a 7 ho-
ras, 28.5% entre las 11 y 12 horas y de

14.3% entre las 8 a 10 horas.

d) La inclusi6n de Colitis Isquámica dentro

del diagn6stico diferencial en loe casos

sugestivos de enfermedad vascular del co-

lon fue de 0%, lo cual indica que ningdn
caso se le incluy6.

Los diagn6sticos clinicos sospechados en

casos sugestivos de enfermedad vascular
del colon (ver Cuadro y Gráfica No. 3):

28.6% para Colitis Ulcerativa, 28.6% pa-
ra Apendicitis Aguda Perforada, Ca de

Colon 28.6%, Abdomen Agudo Secundario a

V61vulos 14.2%.

e) El tratamiento quirdrgico se llev6 a ca-

bo en tres pacientes (43% del total de

casos), los cuales presentaban signos
-peritoneales que sospechaban en Apendi-

citis Aguda Perforada (2 casos) y perfo-

raci6n secundaria a v61vulos ( 1 caso).

Las regiones del colon afectadas por ne-

crasis y perforaci6n en los pacientes o-
perados fueron (ver Cuadro y Gráfica No.
5): en dos pacientes el Colon Transver-

so y la Flexura Esplénica, en un pacien-

te la Flexura Esplénica y el Colon desM-

cendente.
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f) Los exámenes de gabinete ordenados para com-
pletar el diagn6stico sospechado en pacien--

tes estudiados con sugestiva enfermedad vae-

cular del colon, fueron los siguientes: Pla-
ca simple de abdomen, .., casos; Enema de Ba-
rio 4 casos; Proctosigmoidoscopía, 2 casos.
y BioPsia O casos (Ver Cuadro y Gráfica No.
4).
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D1SCUSIO~1

En los pacientes Con sugestiva
enfermedadvascular del colon se encontr6en la frecuen-

cia del sexo la relaci6n de 2.57 a 1 a favor

del sexo femenino, la cual es menor que la de

3 a 2 siempre a favor del sexo femenino encan

trado por Balslev y
colaboradores (1). Elpromedio de edad fue de 62 años, que es menor

al de 70 años presentado por tVilliams (33).

La avoluci6n del dolor en fosa il!aca i2quie~
de fue en la mayor parte de C8S0S (57.2%)

en-tre 5 a 7 horas. La inclusi6n de Colitis 1s-

quémica dentro del diagn6stico
diferencial fuede 0%, lo cual ihdica que en ning~n caso se

tom6 en cuenta este Síndrome.

Del totel de 7 casos, a 3 se les intervi-
no quir~rgicamente

sossechándose en 2 pacien-
tes Apendicitis Aguda erforada y en 1 pacie~
te Abdomen Agudo Secundario a V61vulos. En

estos tres pacientes se tomó placa simple de

abdomen, la cual presentaba
dilataci6n del co

Ion, anterior a la lesión vascular. No se e:

fectu6 en ninguno de estos casos proctosigmoi

doscop!a ni biopsia del colon. Las regiones
del colon afectadas por áreas de necrosis y

perforaci6n fueron (ver Gráfica No. 5): en
dos pacientes colon trensverso y

flexura es-plénic:a y colondsscendente; que guarda rela-
ción pOr la flexura esplénica la que tiene i-

rrigación más exigua y, por lo tanto, más prE.
pensa a presentar Colitis 1squémica (1, 22).
El estudio histopatológico del colon resecado
present6: Células rojas en el intersticio,

-
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'. t .

t ioesclerosiscap.11ares d1.1atados y ro os, sr sr
....

de pequeño vaso, macr6fagos con hemos~derlna,

infiltraci6n marcada polimorfonuclear, l~ cual
indicaba la existencia de Colitis ISqué~1ca, -

1 f - robados oor J ,arstonestos hal 21zgoB U8ron co,np ,

.y colaboradores en 1966 (23). El di8gnóst1co

histopatológico en estos tres pacientes fue de

Colitis Isquémica Gangrenosa.

Del total de los 7 casos en cuatro solame~
te se dio tratamiento médico; el Enema de Bar~o

se efectu6 en estos, prásentando marcada es~re-

d t ~o dr!a relac10-chez en Colon Desear. en e, que ~
e e t ~ h d C litis Isquémi-narse con la ¡ arma ..:.8rt::C,8 e o

n'l'-ea; en los otros dos pacientes se present6 ~1 ~
taci6n de Colon Transverso (23).

La proctosigf1Didoscopía se efectu6 solamen-

te en dos casos de pacientes tratados cons~rva-

daramente 1 fue reportado como "¡'¡Iueosa rOJa. P3,
.

l' 'des y 18S10-lida, ulcerada, formac1ones po lp01
. 'nes esten6ticas", esto S8 puede ralaclonar.con

lo encontrado en la Colitis Isquémica :rans1 t.o-

ria en la cual 88 encuentran las anterl0res de~
cripciones. La otra proctosigmoidoscop!a pre-

.
h
. ~,

ea" la ~ualsent6 IIr.1ucosacongestionaoa lperl:::m~ ,
"".

también podría relacionarse con Colitis Isqu~m.!

Ca Transitoria. En ningún oaso se efectu6 B1D.E.

sis del Colon, lo cual hubiese sidc necesario
para el diagn6stico histológioo.

De los casos 8stud~ados ee enc~ntro tres

casos de Colitis Isqu~mica Gangren~sa y ninguno

-i...
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para Colitis Isquémioa
Transitoria y Estreoha.Esto fue debido a que solamen te 1 '-t os pac~t:;In-es ~ue presentaron signos de perforaoión

fue-r?n ~nte:venidos qUirúrgicamer',te y estudiadash~stolog~camente las piezas resecadas.

Para el estudio de los dos primeros esta-
dios ~e C?litis Isquémica (Colitis Isquémica
Tra~s~tor~a y Estrecha) no se efectuaron

es-tud~os de Biopsia, los cuales hubieran brin-

dado un diagnóstico
definitivo.
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ACEPTACIoN O RECHAZO DE LA HIPoTESIS

La hipótesis se acepta por lo siguiente:

a) La "No inclusi6rf' del diagn6stico dife-
rencial de Colitis Isquémica fue en el

total de 7 casos o sea el 100%.

b) En la revisi6n de los diagnósticos dif~

renciales de siete casos eon daraeteris

tieas de Colitis Isquémica, se encontrÓ:

Para Colit~s Ulcerativa 2B.6%; Apendici-
tis Aguda erforada 28.6%; Ca de Colon

28.6%, Abdomen agudo secundario a V61vu-
los 14.2% y de Colitis Isqu~mica 0%.

Por lo anterior, se concluye que: "En
el Hospital General "San Juan de Dios", en-

tre los años de 1973 a 1977, a los paoientes

ingresados de ambos sexos, comprendidos en-

tre las edades de 50 a 90 años con dolor al:!.
dominal tipo c61ico en foea iliaca izquier-

da de l11enosde dos semanas de evoluci6n

acompañado de enterorragia, nunca se incluy6

el eindrome de Colitie Isquémica dentro de

los diagn6sticos diferenoiales".
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CONCLUSICh,ES

l. En el Hospital General oSan Juan

de la Ciudad de Guatemala, entre

de 1973 a 1977, la incidencia de

Isquémica fue de tres casos.

de Dios"

los años

Colitis

2. En el Hospital General "San Juan de Dios"
de la Ciudad de Guatemala, entre los años

de 1973 a 1977, a los pacientes ingresa--
dos, de ambos sexos comprendidos entra los
50 a los 90 años, con dolor abdominal ti-
po cólico en fosa i118ca izquierda de me-

nos de dos semanas de evoluci6n, acompañ~

do de enterorragia, nunca se incluyó al

S1ndrome de Colitis Isquémlica dentro de
-los diagnósticos diferenciales.

3. La distribución del sexo en pacientes con

sugestiva enfermedad vascular del colon fue
de 72% para el sexo femenino y de 28% pa-
ra el masculino, con una relación de 2.57

a 1 a favor del sexo femenino.

4. El promedio de edad de los pacia ntes con

sugestiva enfermedad vascular del colon

fue de 62 años.

5. La mayo" parte de padentes (57%) con su-

gestiva enfermedad del celan, presentó la

evolución del dolor entre 5 a 7 horas.

.'~""~'

;><.., -""":,""",,,,;"...:....

--.

43

6. La regi6n más afectada del colon por insu-

ficiencia va seu lar en pacientes interveni-
dos quirúrgicamente fue la flexura 8spl~r~

ea.

7, En el total de paci~nt8s S8 efectu6 la pro~
tOSiOi¡10idoscop!s ~n el 28%8

-

8. En ningdn paciente se efectuó Biopsia

colon durante la proctosigmoidoscopia.
del

I
I

~
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RECor'1ENDAC1 miES

l. En pacientes de 50 a 90 años con dolor

c61ico en fosa il!aca izquierda de
instalaci6n brusca de menos de Í2 horas
de evoluci6n, acompañado de enterorra-
gia debe tomarse en cuanta el S!ndrome
de Colitis 1squémica.

2. Si no hay signos de irritaci6n perito-
neal y/u obstrucci6n intestinal que
contraindiquen estudios de Enema de
Bario, este debe ser efectuado en pa--
cientes con enfermedad vascular del co
Ion. -

3. En todo paciente con enterorragia debe
efectuarse proctosigmoidoscop!a para -
efectuar la 10calizaci6n de la lesi6n
y descartar diagn6sticos

diferenciales.

4. Toda proctosigmoidoscop!a debe servir
COl11o medio para efectuar biopsia, ya -
que el diagn6stico

definitivo de Coli-
tis 1squémima se efectúa por estudio

histopato16gico.

5. TOdo Caso con sintomatolog!a
de enferme-

dad vascular del colon debe ser estudia-
do por angiograf!a de dicha regi6n para
descartar lesi6n vascular.

.-'~
--~-- u

-1
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RE SU~'iEN

En el presente estudio se efectuó una re-
visión de 53 casos que fueron ingresados en-
tre los años de 1973 a 1977 en el Hospital G~
neral "San Juan de Diosn, en los cuales S8 P.9.
diera encontrar enfermedad vascular del colon
para establecer la Ií"CIDf:NCIA y L.~ HlCLUSI001
DE COLITIS ISOUEM1CA en los casos sugestivos

de dicha enfermedad. Se descartaron para el
estudio todos aquellos casos que no llenaron
los siguientes requisitos de la hipótesis'
Pacientes de ambos sexos comprendidos entre
los 50 y 90 años con dolor abdominal en fosa
il!aca izquierda de menos de dos semanas de

evoluci6n, acornpañado de enterorragia.

Se encontró siete casos de pacientes con
sugestiva enfermedad vascular del colon en -
los cualss "nunca se incluy6" en su diagn6s-
tico diferencial el S!ndrome de Colitis 1s-
qu~mica. SolaiTIente en tres casos S8 establ.§!

ci6 el diagn6stico histopato16gico de Colitis

Isquémica Gangrenosa; concluyéndose que la
incidencia de esta enfermedad entre los años

de 1973 a 1977 fue de tres casos en el Hospi-

tal General "San Juan de Diosf1.

l
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1

"FICHA DE INVESTIGACION PARA

TESIS S08RE COLITIS ISQUENICA"

AUDITORIA MEDICA EFECTUADA EN EL HOSPITAL GENERAL

"SAN JUAN DE DIOS", DEL AÑO DE 1975 A, 1977.

IU)

1) a)Sexo: r'1asculino

11) Intervalos de edad:

b) Femenino

50 - 59 aríos

60 - 69 aríos

70 - 79 aríos

80 - 90 aríos

Evoluci6n del dolor abdominal en fosa

ilraca izquierda:

Menos de 5 horas

De 5 a 7 horas

De 8 a 10 horas

De 11 a 12 horas

I

1
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IV) Diagnósticos diferenciales encontrados en

pacientes estudiados:

V) Inclusión de Colitis Isquémica en el diag-

nóstico diferencial de pacientes estudia-
dos:

a) b)Se le incluy6 No se le incluy6

VI) Regiones afectadas por ColitisIsquémica

en pacie ntes intervenidos quirúrgicamente:

I/II) Exámenes de gabi nete ordenados para comple-

mentar el diagn6stico en los pacientes es-

tudiados:

~

a) Placa simple de abdomen:

b) E nema de Bario:

--
m) Proctosigmoidoscopia:

d) Biopsia:

'--
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