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REPORTE DE CASOS

Colitis isquémica. Presentación de tres casos y revisión 
de la literatura.

Carlos Barreda Costa*, Simón Yriberry Ureña**,  Fernando Salazar Cabrera*** y Sixto Recavarren 
Arce****.

RESUMEN. 

La colitis isquémica se ha asociado a edad avanzada, enfermedades cardiovasculares, 
medicamentos y ciertos tipos de cirugía. Es una entidad poco frecuente, pero creemos que 
no todos los casos están siendo reconocidos. Presentamos tres casos, en pacientes mayores 
de 70 años, que iniciaron su enfermedad en forma brusca, con dolor abdominal y sangrado 
digestivo bajo. El diagnóstico se pudo lograr gracias a la sospecha clínica y el uso temprano 
de la colonoscopía. La evolución de estos pacientes fue favorable, pero se han descrito 
complicaciones graves y alta mortalidad  en los casos  severos.    
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SUMMARY.

Ischemic colitis has been associated with advanced age, cardiovascular disease, drug therapy 
and vascular surgery. It is an uncommon condition in the general population, but we think that 
not all cases are being recognized. These three patients, over 70 years old,  were admitted 
with abdominal cramps and mild lower digestive bleeding . Clinical suspicion and early use of 
colonoscopy was helpful to establish the diagnosis. In these cases the recovery was uneventful, 
but in some others, severe complications and mortality can occur.
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INTRODUCCIÓN

L
a colitis isquémica es la forma más común de 
isquemia intestinal, y es responsable de cer-
ca de 1 de cada 1,000 hospitalizaciones en 
EEUU. Clásicamente es una enfermedad de 
gerontes, algo mas frecuente en el sexo feme-
nino, pero  que está mostrando en los últimos 

años un aumento de su incidencia en gente joven. Muchos 
casos en la literatura la asocian con cirugía cardiovascular, 
trombo embolismo, comorbilidades, y medicamentos, entre 
los que se incluyen vasoconstrictores, anticonceptivos, inter-
ferón alfa y agonistas de la histamina de tipo I (triptanos).(1) 

Las lesiones por isquemia han sido reconocidas desde 
hace muchas décadas y pueden afectar cualquier segmento 
del tracto digestivo, pero tienden a presentarse en ciertas 
áreas donde el riego sanguíneo es crítico, por la escasez  de 
colaterales. El intestino delgado puede sufrir necrosis severa 
y extensa, con  alta mortalidad, como ocurre en la trombosis 
mesentérica. En el colon las lesiones tienden a ser más cir-
cunscritas y a localizarse, en la mayoría de los casos, a nivel 
del ángulo esplénico y del colon sigmoides. Comprometen 
generalmente solo a la mucosa; sin embargo el espectro de 
severidad  es muy amplio, existiendo casos en que la necrosis 
es transmural, conduciendo a la perforación, con peritonitis 
generalizada y desenlace fatal.(2)

En el presente artículo, reportamos 3 casos de colitis 
isquémica y hacemos una discusión de los mismos a la luz de 
la literatura publicada.

CASOS CLÍNICOS

CASO 1- Paciente de sexo femenino de  81 años, con an-
tecedente de úlcera péptica,  diverticulosis colónica y  enfer-
medad de Raynaud. Por arritmia y prolapso de la  válvula 
mitral  recibía  amiodarona,  acido acetilsalicílico y proprano-
lol. Inicia su cuadro con distensión abdominal y leve diarrea, 
seguida de estreñimiento por dos días; luego se agrega dolor 
abdominal difuso y urgencia evacuatoria, notando rasgos de 
sangre y algunos coágulos en las heces. Acude a emergen-
cia donde  la encuentran  hipotensa, con PA 90/60 mm/
Hg. Pulso 72 /min. afebril, hidratada, lúcida y orientada. 
No palidez ni ictericia. No adenopatías, Pulmones normales, 
RC rítmicos. No soplos. Abdomen: blando, algo distendi-
do y timpánico, leve dolor difuso, no resistencia ni rebote, 
no se delimitaban masas. Ruidos intestinales  escasos, de 
timbre alto. Tacto rectal: ampolla vacua, no masas rectales.

Ecografía abdominal : normal.  Hmg-Hb-Hto, amilasas, 
TGP : normales. Thevenon en heces 3+,  leucocitos/ PMN 
en heces 1+.  No amebas, ni otros parásitos. Coprocultivo  
y toxina de Clostridium Diffi cile negativos.  La colonoscopía, 
previa preparación oral con fosfato de sodio,  mostró un seg-
mento del colon sigmoides de unos 10 cm de extensión, con 
erosiones y ulceraciones irregulares, fi brina adherente, nodu-
laciones  de color violáceo, edema y hemorragias submuco-
sas. (Figura 1) Además escasos divertículos en el  sigmoides, 
sin signos infl amatorios. La biopsia ( Figura 2)  mostró edema 
y congestión de la mucosa y submucosa. Erosiones con for-

mación de pseudomembranas fi brino leucocitarias. La evolu-
ción fue favorable, se optó por tratamiento ambulatorio, con 
mejoría gradual del dolor y el sangrado en unos 3-4 días. Se 
suspendió el propranolol, normalizándose la presión arte-
rial. El resto de medicación no se modifi có. La paciente ha 
sido seguida por 10 meses, sin recurrencia de los síntomas. 

 
CASO 2- Paciente de sexo femenino de 70 años, con an-
tecedente de diverticulosis y polipos colónicos, hipertensa. 
Recibía acido acetilsalicílico, atorvastatina, irbesartán, hi-
droclorotiazida y amlodipino. Consulta por  dolor cólico en 
hemiabdomen inferior, de dos días de evolución, aumento 
de frecuencia evacuatoria y deposiciones sanguinolentas es-
casas, tipo hematoquezia. Al examen era una paciente lú-
cida, afebril, hidratada. No se notó palidez ni ictericia. PA 
120-70. Pulso 80/min. Abdomen blando, depresible, leve 
dolor en hemiabdomen inferior, sin resistencia, ni reacción 
peritoneal. Hmg.: 14,330 leucocitos con 4 abastonados y 
68 segmentados .Hb 13 g Hto 39 %. Se programó una 
colonoscopía para el día siguiente, previa preparación oral 
con fosfato de sodio.

En el examen se encontró una extensa lesión ulcerada, 
con áreas de aspecto nodular, bien delimitada,  de unos 15 
cm de extensión, localizada en el sigmoides proximal. (Figura 
3)  También algunos divertículos, sin signos infl amatorios ni 
estenosis.  Las biopsias mostraron ulceración,  seudo mem-
branas fi brino leucocitarias, edema y congestión, hallazgos 
compatibles con colitis isquémica. (Figura 4) La paciente no  
presentaba signos de gravedad, por lo que  recibió tratamien-
to ambulatorio por vía oral con ciprofl oxacino y omeprazol. 
La evolución fue favorable y los síntomas  cedieron hasta 
desaparecer en menos de una semana. Ha sido seguida por 
dos meses sin presentar nuevas molestias.

CASO 3- Paciente varón  de 86 años, con Parkinson, re-
cibía levodopa, fumarato de quetiapina.(antipsicótico).Tenía  
problemas para la deglución y había perdido unos 10 kg.  
Operado de vólvulo del sigmoides 10 años antes.

Es hospitalizado de emergencia con sangrado digesti-
vo bajo,  rectorragia, con un volumen de unos 300 cc, de 
presentación brusca y unas 6 horas de evolución; no tenía 
signos de descompensación hemodinámica.

Al examen era un paciente geronte,  muy adelgazado, 
con signos carenciales,  pálido, no ictérico, despierto y par-
cialmente orientado. PA 100/60 mm/Hg  Pulso 82/min, 
rigidez muscular, pulmones normales, abdomen  blando, no 
doloroso, no masas palpables, cicatriz de colectomía izquier-
da. No edemas.

Al día siguiente se realizo una colonoscopía y se encon-
tró una lesión ulcerada  irregular, de unos 3 cm de diámetro, 
localizada a nivel del sigmoides. Las biopsias fueron nega-
tivas para neoplasia y solo había ulceración,  con necrosis,  
edema y congestión. A los 4 días se repitió el examen y se 
pudo apreciar que la úlcera  estaba rodeada por varias ulce-
raciones   y erosiones superfi ciales, afectando un segmen-
to bien delimitado de unos 10 cm. La mucosa circundante 
mostraba congestión, edema, nodularidad y hemorragias 
submucosas. (Figura 5) Con estos hallazgos endoscópicos 
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La colonoscopía, con biopsias de la mucosa,  es el 
mejor método diagnóstico.(12) Los exámenes radiográfi cos y 
tomografías (TEM-TACH) suelen dar datos sugestivos, pero 
no concluyentes. En un grupo de 18 pacientes con colitis 
isquémica sin causa aparente (idiopática), encuentran que 
el 28 % tenían problemas de coagulación (hipercoagulabili-
dad).(13) La presentación típica de los casos leves a modera-
dos suele ser con dolor abdominal difuso y hematoquezia; 
los casos severos se presentan como un abdomen agudo, 
con distensión abdominal, leucocitosis y a veces con shock 
desde el inicio.(14)

El tratamiento dependerá de la severidad del caso; pue-
de ir desde un manejo  conservador con hidratación, suspen-
sión de la vía oral, monitorización y obviamente retiro de 
la medicación que se sospeche sea responsable del insulto, 
hasta la cirugía de urgencia Se debe tener especial atención 
si hay fi ebre, leucocitosis persistente, dolor abdominal lan-
cinante, signos peritoneales y  distensión progresiva. Hasta 
un 20% de los casos pueden requerir de cirugía. Se realiza 
la resección del segmento afectado, confi rmando que los 
bordes no estén afectados y sean viables. La mortalidad es 
alta llegando hasta un 40 % en el grupo que se opera por 
perforación.(1,2)

Los casos 1 y 2  son semejantes; pacientes de sexo fe-
menino, mayores de 70 años, que debutaron con dolor abdo-
minal de intensidad leve a moderada, cambios evacuatorios 
y  leve sangrado digestivo bajo. No llegó a comprometerse 
seriamente el estado general y no necesitaron  hospitalizar-
se; sin embargo las lesiones observadas en la colonoscopía  
eran relativamente severas. Además de la edad avanzada 
ambas tenían comorbilidades como arritmias e hipertensión 
y recibían varios fármacos. En el caso 1 el factor crítico en el 
desarrollo de la isquemia parece haber sido la hipotensión; la 
paciente venía utilizando amiodarona y propranolol.  Este úl-
timo fármaco ha sido incriminado con alguna frecuencia en 
la génesis de la colitis isquémica  ya que produce hipotensión 
y reduce el gasto cardiaco. (2, 12) En el caso 2 no se constató 
hipotensión, pero la paciente recibía irbesartan, hidrocloro-
tiazida y amlodipino, los cuales pueden haber contribuido a 
reducir la perfusión sanguínea  del colon. Ambas pacientes 
tenían enfermedad diverticular no complicada, a nivel del 

sigmoides; pero no se ha asociado esta enfermedad a la co-
litis isquémica. El tercer paciente era un varón de 86 años, 
muy venido a menos, con signos carenciales y gran pérdida 
ponderal, deterioro neurológico, quien recibía antipsicóticos 
y levodopa. No manifestó mayor dolor, sino debutó con un 
sangrado digestivo bajo, de volumen considerable; ingresó 
con signos de hipovolemia y tuvo que recibir dos unidades de 
sangre. Es un caso menos típico, ya que el sangrado en la co-
litis isquémica suele ser leve, sin embargo dada su condición, 
con severa desnutrición, es probable que la coagulación haya 
estado alterada Este paciente había sido sometido 10 años 
antes  a una resección del sigmoides, por la torción de un 
vólvulo; hipotéticamente la cirugía debe haber disminuido 
aún más la circulación colateral en este segmento del colon, 
que normalmente ya es pobre en colaterales.

Creemos que muchos casos de colitis isquémica como 
los presentados, pueden pasar  desapercibidos si el médico 
que los ve inicialmente no sospecha esta posibilidad, y pue-
den ser catalogados erróneamente como colitis infecciosa o 
diverticulitis. Como los cambios endoscópicos no son dura-
deros, si no se realiza una colonoscopía tempranamente, se 
perderá la oportunidad de hacer un diagnóstico certero. Esto 
no quiere decir que deba utilizarse la colonoscopía como pri-
mer examen en el paciente grave que viene en malas con-
diciones, con abdomen agudo, signos peritoneales, hipoten-
sión., taquicardia y shock; obviamente estos casos deben ser 
manejados con métodos diagnósticos no invasivos  y por un 
equipo multidisciplinario que incluya cirujano, intensivista y  
gastroenterólogo.

  
La evolución benigna de estos tres casos, a pesar de 

la avanzada edad de los pacientes  y la severidad de las 
lesiones observadas en la colonoscopía, nos muestra que el 
espectro de la colitis isquémica es muy amplio, ya que va 
desde casos subclínicos, hasta otros fulminantes que aca-
ban en perforación del colon, peritonitis grave y muerte. 
Se ha descrito además  que pueden presentarse estenosis 
signifi cativas  unos meses después del  episodio de colitis 
isquémica, sobre todo cuando es severa y se localiza en el 
colon izquierdo; algunos casos han requerido  de cirugía 
por esta secuela. (14) 
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