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RESUMEN. La colitis isquémica (CI) es un problema
clinico importante que se presenta posterior a los pro-
cedimientos reconstructivos de aorta. El objetivo de
este estudio es establecer los factores de riesgo para
la presentacion de CI en pacientes sometidos a cirugia
de reemplazo de aorta. Material y métodos: se efectuo
un estudio retrospectivo de los pacientes que se les rea-
lizo reemplazo de la aorta abdominal en un lapso de
tres afios. Los pacientes se dividieron en: pacientes que
no presentaron CI, y pacientes que si la presentaron.
Estos iiltimos se subdividieron en los que la CI fue gan-
grenosay en los que la CI fue no gangrenosa. Se utilizo
andlisis de regresion logistica miiltiple para obtener las
variables consideradas como factores de riesgo para
CI. Resultados: para el andlisis se incluyeron a 101
pacientes, presentdndose CI en 16.8%. De éstos, 47.1%
fue gangrenosa. La alteracion mds frecuente fue la aci-
dosis metabdlica. El diagndstico se realizo en 94.1%
mediante endoscopia. Los pacientes con CI tuvieron
mortalidad de 18.2%, la cual aumento en los pacientes
con CI gangrenosa hasta 62.5%. Los factores de ries-
go identificados para CI fueron: aneurisma roto, ciru-
gia de colon previa, cirugia de urgencia e inestabili-
dad hemodindmica. Conclusiones: la CI tiene mayor
probabilidad de presentarse cuando se realiza cirugia
de urgencia por presencia de un aneurisma roto, ines-
tabilidad hemodindmica y hematoma retroperitoneal.
Se deberd tener una alta sospecha en todos los pacien-
tes intervenidos de reemplazo de aorta, para realizar
el diagnostico y tratamiento en forma temprana y dis-
minuir su mortalidad.

Palabras clave: colitis, isquemia, complicaciones, mor-
bilidad, mortalidad, aorta.

SUMMARY. Ischemic colitis (IC) is an important cli-
nical problem, and may present after aortic surgical
procedures. The aim of this work was to establish risk
factors for IC presentation in aortic surgical replace-
ment patients. Material and methods: A retrospective
study of patients with aortic surgical replacement in
a 3-year period was carried out. Patients were divi-
ded into two groups: patients without IC and patients
with IC, the later group subdivided into patients with
gangrenous ischemic colitis and without gangrenous
ischemic colitis. Multiple logistic regressions was used
to obtain the variables for possible risk factor for IC.
Results: We included 101 patients in the study; ische-
mic colitis was present in 16.8% of all cases, with 47.1%
of gangrenous type. Metabolic acidosis was the most
frequent alteration. Diagnosis was made by endosco-
py in 94.1%. Mortality in IC group was 18.2% with an
increase in the gangrenous group to 62.5%. ldentified
risk factors were disrupted aneurysm, previous colo-
nic surgery, emergency surgery, and hemodynamic ins-
tability. Conclusions: Ischemic colitis is most frequent
in emergency surgery for disrupted aneurysm in the he-
modynamically unstable patient with retroperitoneal
hematoma. We must entertain a high suspicion index for
IC in all patients with aortic surgical procedures for early
detection and adequate treatment.

Key words: Ischemic colitis, morbidity and mortality,
aortic surgery.
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ANTECEDENTES

Existen diversas causas que pueden desencadenar la le-
sién isquémica del colon, ya sea secundaria a enfermedad
vascular mesentérica, uso de diversos medicamentos 0 uso
de drogas como la cocaina, obstruccién colénica, como
complicacién de la colonoscopia, e incluso corredores de
larga distancia.'!° La colitis isquémica (CI) que se pre-
senta posterior a la cirugia de reemplazo adrtico, es un
problema clinico importante, debido a su alta morbilidad
y mortalidad. La incidencia de CI varia segtin el método
utilizado para diagnosticarla, siendo desde 0.9 hasta 2%!""'?
cuando se utilizan tnicamente criterios clinicos, aumen-
tando a 7%"3 cuando se realiza endoscopia postoperatoria
a todos los pacientes sometidos a cirugia de reemplazo
adrtico. En pacientes que son sometidos a reemplazo adr-
tico posterior a un aneurisma aértico abdominal (AAA)
roto, la presentacion de la CI puede ser hasta en 60% de
los casos."

Numerosos factores preoperatorios se han asociado
con aumento en el riesgo de presentar CI. El anteceden-
te de angina intestinal o enfermedad arterial oclusiva
tanto del tronco celiaco, arteria mesentérica superior
(AMYS) y/o arterias hipogdstricas, aumentan el riesgo de
presentar isquemia colénica postoperatoria.!'*15 Otros
factores de riesgo relacionados son: colectomia previa,
edad avanzada, inestabilidad hemodindmica perioperato-
ria, hematoma retroperitoneal con compromiso visceral y
su flujo sanguineo, lapso prolongado de pinzamiento de
aorta, ligadura de la arteria mesentérica inferior (AMI),
entre otros.'>?

El objetivo del presente estudio fue identificar los
factores de riesgo de los pacientes a los que se realizd
cirugia de aorta con colocacién de injertos, y que pre-
sentaron CI como complicacién de la cirugia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva, transver-
sal, de los pacientes en quienes se realiz6 reemplazo qui-
rirgico de la aorta abdominal realizada en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
en un lapso de tres afios. Se incluyeron a todos los pa-
cientes que se les realiz6 cirugia de reemplazo de aorta
abdominal durante los tltimos tres afios y con expedien-
te clinico completo.

Los pacientes se dividieron en: pacientes sometidos
a cirugia de reemplazo de aorta abdominal que no pre-
sentaron colitis isquémica y pacientes que se sometie-
ron a cirugia de reemplazo de aorta abdominal que pre-

sentaron colitis isquémica. Estos dltimos se subdivi-
dieron en los que la CI fue gangrenosa y en los que la
CI fue no gangrenosa.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante andlisis de
regresion logistica multiple con las variables independien-
tes y de confusion para obtener los factores de riesgo para
la presentacion de CI. Las variables consideradas fueron:
edad, sexo y enfermedades asociadas (diabetes, hiperten-
sion arterial y tabaquismo), antecedente de cirugia de co-
lon, indicacién de cirugia de reemplazo adrtico ya sea
aneurismaética u oclusiva, ligadura de la arteria mesenté-
rica inferior (AMI), inestabilidad hemodindmica tran-
soperatoria, lapso de pinzamiento de la aorta abdomi-
nal, presencia de hematoma retroperitoneal, cirugia
electiva, cirugia urgente, anastomosis distal del injerto
(adrtico [Ao-Ao], biiliaco [ABI] o bifemoral [ABF]) y
presencia de enfermedad oclusiva de la AMI o de las
arterias hipogdstricas valoradas durante la angiografia
preoperatoria.

RESULTADOS

Fueron intervenidos 147 pacientes de reemplazo adrtico
desde enero de 1998 al mes de diciembre del 2000, ex-
cluyéndose a 46 pacientes por no tener el expediente
clinico completo, quedando tnicamente 101 pacientes
para el andlisis del presente estudio.

No presentaron colitis isquémica 84 pacientes
(83.2%) y 17 pacientes sufrieron CI (16.8%), nueve
pacientes (52.9%) tuvieron CI no gangrenosa, mien-
tras ocho pacientes presentaron CI gangrenosa (47.1%).
Del grupo total fueron 75 hombres (74.2%) y 26 muje-
res (25.8%), con relacion de 2.9:1. Trece hombres
(76.5%) y cuatro mujeres (23.5%) presentaron CI, con
relacién hombre:mujer de 3.25:1. Los pacientes con CI
gangrenosa solo fueron hombres. El margen de edad fue
de 66 a 91 afios con una media de 69.1 afios. EI prome-
dio de edad de los pacientes con CI fue de 70.2 afios, lige-
ramente mayor que los pacientes que no sufrieron CI (69.2
afios), sin existir diferencia estadistica entre uno y otro
grupos. Tenian antecedente de hipertensién arterial 85
pacientes (84.1%), 20 con diabetes mellitus (19.8%), ta-
baquismo 83 pacientes (82.2%), y antecedente de cirugia
coldnica solamente cinco (4.9%), 12.5% de los pacientes
con CI tuvieron antecedentes de cirugia colénica previa.
Ninguno de los pacientes tuvo antecedente de angina in-
testinal preoperatoria.

Se realizé angiografia preoperatoria a 80 pacientes
(79.2%), en donde se demostrd oclusion de la AMI en
14.9%, y oclusion de las arterias hipogéstricas en 7.9%.
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El 10% de los pacientes con oclusion de la AMI demos-
trada por arteriografia presenté CI, mientras que 20%
de los pacientes con CI demostré oclusion de las arte-
rias hipogéstricas. En ninguno de los pacientes con CI
gangrenosa se demostré mediante angiografia preopera-
toria oclusién de la AMI o de las arterias hipogéstricas.
Se realiz6 endoscopia preoperatoria a 78.2% de los pa-
cientes, de éstos 88.6% fue normal, y 11.4% presentaron
polipos colénicos, los cuales fueron resecados, siendo la
variedad més frecuente la de adenoma tubular en 78%.
No se presentd ningin cancer colénico al momento de la
endoscopia preoperatoria.

Se intervinieron por enfermedad oclusiva a 17 pacien-
tes (16.9%) y por enfermedad aneurismética 84 pacientes
(83.1%), de éstos, 13 se presentaron como aneurismas
rotos (15.5%). La cirugia m4s frecuente fue la derivacion
ABI a 61 pacientes (60.4%), seguida de la derivacién ABF
en 27 pacientes (26.7%) y, finalmente, derivaciones Ao-
Ao a 13 pacientes (12.9%). La cirugia mas frecuente en
los pacientes con CI fue la derivacién ABI (76.5 vs. 57.1%)
87.5% de los pacientes con CI gangrenosa se sometieron
a derivacién ABI, mientras que sélo en 12.5% de los que
se realiz6 derivacion Ao-Ao. Ningtin paciente con CI gan-
grenosa se intervino utilizdndose derivaciéon ABF (Cua-
dro 1). En 92 pacientes la cirugia fue electiva y 8.9% de
los casos requirieron cirugia de urgencia (nueve pacien-
tes). El tiempo quirdrgico promedio fue de 4 horas 17
minutos (margen 60-480 min), siendo el tiempo de pin-
zamiento de la aorta promedio de una hora 25 minutos
(margen 27-155 min). La hemorragia promedio fue de
1,312 mL (margen 100-12,000 mL), presentando ines-
tabilidad hemodindmica transoperatoria 13 pacientes
(12.9%).

La ligadura de la AMI fue efectuada en 97 pacientes
(96%), por lo que la incidencia de presentacion para CI
de los pacientes a los que se ligd la AMI fue de 17.5%
(17/97 pacientes). Diez pacientes (9.9%) presentaron
hematoma retroperitoneal al momento de la cirugfa, pre-
sentdndose en 29.4% de los pacientes con CI, y 50%
gangrenosa. No se presentd ninguna lesién transopera-
toria de los tejidos colénicos o de su vascularidad prin-
cipal o secundaria.

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes que pre-
sentaron los pacientes para la sospecha la colitis isqué-
mica fueron: acidosis metabdlica persistente con aumento
de requerimientos de liquidos, diarrea, rectorragia e fleo
postquirdrgico (Cuadro 2).

El lapso para la realizacion del diagndstico de isque-
mia del colon después de la realizacion de la cirugia a6r-
tica fue de 3.7 dias (margen 1-17 dias), sin embargo, el

diagnéstico se realizé en forma mds répida en los pa-
cientes con CI gangrenosa que no fallecieron que los
que fallecieron (un dia vs. 4.8 difas). El promedio del
diagnéstico de los pacientes con CI no gangrenosa fue
de 4.2 dias. Se corroboré el diagndstico de colitis isqué-
mica, asi como su grado de gravedad y extensién median-
te la realizacién de videocolonoscopia (Figuras I 'y 2) en
16 pacientes (94.1%), y en el paciente restante se realizé
el diagnéstico mediante visualizacion directa en el perio-
do transoperatorio durante la reintervencion quirtirgica por
hemorragia en el periodo inmediato de la cirugia inicial.

El sitio de presentacién mds frecuente fue el sigmoides
(70.6%), seguido del colon izquierdo (23.5%). Sélo en un
paciente se presentd proctosigmoiditis isquémica, la cual
fue gangrenosa después de una derivacién ABF por un
aneurisma de aorta roto al cual se le ligaron tanto la AMI
como ambas arterias hipogéstricas; el paciente finalmen-
te falleci6 sin haber sido intervenido quirtirgicamente para
la realizacién de una reseccién abdominoperineal, debido
a que sus condiciones nunca fueron adecuadas para el pro-
cedimiento (Cuadro 3). Requirieron tratamiento quirdr-
gico para la CI gangrenosa seis pacientes (75%), de los
cuales a dos pacientes (11.8%) se realizé hemicolectomia
izquierda con colostomia terminal de transverso y bolsa
de Hartmann, y a los restantes cuatro pacientes (23.5%)
sigmoidectomia con colostomia terminal del descendente
y bolsa de Hartmann.

A 11 pacientes no se les realizé ningtin procedi-
miento quirdrgico, dos pacientes con CI gangrenosa
debido a su mal estado general (el paciente previa-
mente referido con proctosigmoiditis y otro paciente
con sigmoiditis). Los nueve pacientes restantes (to-
dos con CI no gangrenosa) se siguieron clinicamente
y endoscépicamente (de tres a siete dias) hasta la com-
pleta resolucién del cuadro isquémico. Sélo dos pa-
cientes (22.2%) presentaron estenosis a largo tiempo,
sin embargo, pudieron ser manejados sin cirugia y sélo
con alta ingesta de fibra y liquidos, y expansores del
bolo fecal. Once pacientes fallecieron (10.9%), la prin-
cipal causa de defuncion fue la CI (45.4%, seguida de
coagulopatia en cuatro pacientes (18.2%) y finalmen-
te la presentacién de infarto agudo del miocardio en
dos pacientes (18.2%). La mortalidad en los pacien-
tes sin CI fue de 7.10%, mientras los pacientes con CI
fue de 29.4% (p < 0.05). No fallecié ningtin paciente
con CI no gangrenosa, mientras que fallecié 62.5%
de los pacientes con CI gangrenosa, todos por causas
asociadas a la colitis isquémica. De los pacientes con
CI gangrenosa que fallecieron, 60% tenian el diag-
néstico de aneurisma de aorta roto.
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CUADRO 1
Total de Pacientes sin Pacientes con
pacientes CI CI CI no gangrenosa CI gangrenosa P
N =101 N =284 N=17 N=9 N=8
Edad promedio 69.10 afios 69.20 afios 70.20 afos n.s.
72.3 afios 70.4 afios n.s.
Enf. oclusiva de aorta 15.80% 17.80% 5.90% n.s.
11.10% 0.0% n.s.
Enf. aneurismadtica 84.20% 82.20% 94.10% n.s.
88.90% 100.0% n.s.
Aneurisma roto (n = 13) 15.50% 7.10% 41.10% p<0.0
33.30% 66.70% n.s.
Derivacién aorto-biiliaco 60.40% 57.10% 76.50% n.s.
66.70% 87.50% n.s.
Derivacién aorto-bifemoral ~ 26.70% 28.60% 17.60% n.s.
33.30% 0.0% n.s.
Derivacién aorto-adrtico 12.90% 14.30% 5.90% n.s.
0% 12.50% n.s.
Hipertensién arterial 84.10% 85.70% 76.50% n.s.
66.70% 100.0% n.s.
Diabetes mellitus 19.80% 19.10% 23.50% n.s.
22.20% 25% n.s.
Tabaquismo 82.20% 85.70% 64.70% n.s.
55.50% 5% n.s.
Ac. cirugia de colon 4.90% 4.80% 5.90% n.s.
0% 12.50% p<0.0
Angiografia preoperatoria (n = 80)
Oclusién AMI 14.90% 8.6% (n="70) 10% (n = 10) n.s.
20% 0.0% n.s.
Oclusién art. hipogdstricas 7.90% 20% (n = 70) 20% (n =10 n.s.
40% 0.0% n.s.
Cirugia de urgencia 8.90% 2.40% 41.20% p<0.0
44.40% 37.50% n.s.
Cirugfa electiva 91.10% 97.60% 58.80% n.s.
55.60% 62.50% n.s.
Pinzamiento adrtico 1h 25min 1h 24min 1h 28min n.s.
1h 27min 1h 29 min n.s.
Inestabilidad hemodindmica  12.90% 8.30% 35.30% p<0.0
44.40% 25.0% n.s.
Ligadura de la AMI 96.0% 95.0% 100.0% n.s.
100.0% 100.0% n.s.
Hematoma retroperitoneal 9.90% 4.80% 35.30% p<0.0
33.30% 37.50% n.s.
Defuncién 10.90% 7.10% 29.40% p<0.0
0.0% 62.50% p<0.0
El resultado del anélisis de regresion logistica mul- cedente de cirugia previa de colon, la realizacién de
tiple demuestra que los factores de riesgo estadisti- la cirugia como urgencia, la inestabilidad hemodi-
camente significativos para la presentacién de CI son: ndmica y el hematoma retroperitoneal. La ocurren-

enfermedad aneurismdtica con aneurisma roto, ante- cia de CI fue un factor de riesgo para la mortalidad
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CUADRO 2
SIGNOS Y SINTOMAS

Acidosis metabdlica persistente y
aumento en requerimiento de liquidos
Diarrea

Rectorragia

fleo postquirirgico prolongado

52.90%
11.80%

5.90%
29.40%

CUADRO 3
EXTENSION DE LA COLITIS ISQUEMICA

Sigmoides 70.80%
Colon izquierdo 23.50%
Proctosigmoiditis 5.90%

Figura 1. Colitis isquémica no gangrenosa, imagen endoscdpica. Se
observa edema, hiperemia 'y puntilleo hemorrdgico de la pared colonica.

en los pacientes con cirugia de reemplazo de aorta
(Cuadro 1).

DISCUSION

Desde que se inicid la cirugia de reconstruccion de la
aorta abdominal durante la década de 1950, se ha reco-
nocido como complicacién a la colitis isquémica. De
hecho, los primeros casos de colitis isquémica que se
reportaron fueron posteriores a cirugia de reemplazo
adrtico. La incidencia de la colitis isquémica posterior a
cirugia de reemplazo de la aorta varia segtin los méto-
dos utilizados para el diagndstico, oscilando desde 0.9 a
2% cuando se utilizan tinicamente criterios clinicos,''?
hasta 7% cuando se realiza colonoscopia postquirtirgica
en forma sistematica."?

Figura 2. Colitis isquémica gangrenosa, imagen endoscopica.
Necrosis de la mucosa, con pérdida del patron vascular submucoso.

Figura 3. Aspecto macroscdpico de colitis isquémica gangrenosa.

El trabajo realizado en 1976 por Ernest y colaborado-
res!! fue el parteaguas para el reconocimiento de la coli-
tis isquémica, porque realizaron un estudio en forma
prospectiva, donde realizaron colonoscopias postquirtr-
gicas a 50 pacientes que fueron sometidos a cirugia de
reemplazo de la aorta abdominal, determinando la pre-
sentacion en 6%. En nuestro estudio la incidencia de
presentacion de colitis isquémica fue de 16.8%, sin em-
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bargo, ésta aumenté dramédticamente a 41.10% en los
pacientes que se presentaron con aneurisma adrtico roto.

Se han descrito numerosos factores que son asocia-
dos con incremento del riesgo para la presentacion de la
colitis isquémica.'*!1%?! La presencia de angina intestinal
o pacientes con enfermedad oclusiva de la arteria me-
sentérica superior o de las arterias hipogdstricas aumen-
ta el riesgo de colitis isquémica, lo cual no se demostrd
en nuestro estudio. Caso contrario, se ha establecido
que los pacientes que tienen enfermedad oclusiva de la
arteria mesentérica inferior tienen menor riesgo de pre-
sentar colitis isquémica, debido a la presencia de cir-
culacién colateral mejor establecida desde un periodo
preoperatorio,” 1o que en nuestro estudio se reflejo,
porque ningtin paciente presento colitis isquémica gan-
grenosa cuando se demostré mediante arteriografia
preoperatoria la oclusién parcial de 1la AMI.

Otros de los factores que predisponen a la colitis is-
quémica es la presentacion de un aneurisma adrtico roto,
lo cual generalmente se presenta en un paciente con ines-
tabilidad hemodindmica y, por lo tanto, hipoperfusién
esplédcnica por redistribucién de flujo sanguineo corpo-
ral, hipoxemia, hematoma retroperitoneal que ocasiona
oclusién parcial o completa de la luz de la AMI, con
compromiso de la vascularidad colénica. Todos los an-
teriores han sido establecidos como factores indepen-
dientes de riesgo para la colitis isquémica.'>?° En nues-
tro estudio fue estadisticamente significativa tanto la
presencia de aneurisma adrtico roto, como inestabilidad
hemodindmica y el hematoma retroperitoneal. Sin em-
bargo, mds que tomarlos como factores aislados, éstos
son consecuencia del mismo, porque también fue signi-
ficativa la cirugia de urgencia, y ésta sélo se realizé cuan-
do el paciente se presentd con un aneurisma adrtico roto.

El factor predisponente que se ha descrito en forma
mads obvia para la presentacion de la colitis isquémica
posterior al reemplazo de la aorta abdominal es la liga-
dura de la AMI, lo cual no se demostrd con significado
estadistico en nuestro estudio; sin embargo, todos los
pacientes que presentaron colitis isquémica tanto gan-
grenosa como no gangrenosa se les ligé la AMI, y tal
vez el reimplante de la AMI al injerto pudo haber dismi-
nuido la presentacion de isquemia del colon en nuestro
grupo estudiado, como se ha demostrado en otros estu-
dios en donde se ha reimplantado a la AMI o las arterias
hipogéstricas o ambas, disminuyendo significativamen-
te la incidencia de colitis isquémica.?>*

El pinzamiento prolongado de la aorta durante su re-
seccién y posterior anastomosis al injerto también se ha
propuesto como un factor predisponente para la presen-

tacidn de la colitis isquémica, porque ocurre dafio celu-
lar desde los primeros 10 minutos de pérdida de flujo
sanguineo al colon;** a los 30 minutos aparecen cambios
morfolégicos, tales como acumulacién de liquido extra-
celular y pérdida de continuidad de la mucosa de las
vellosidades, los cuales se mantienen durante una a dos
horas después de la pérdida de flujo sanguineo. Si conti-
nda la isquemia, se compromete la integridad capilar por
el aumento del edema intersticial presentdndose cam-
bios isquémicos irreversibles. En nuestro grupo de pa-
cientes fue de una hora 25 minutos en promedio.

El dnico antecedente de importancia para la presenta-
cién de colitis isquémica es la cirugia coldnica previa,
debido a que ésta interrumpe la circulacién colateral por
lo que aumenta el riesgo de colitis isquémica, y lo que se
comprobd en nuestro estudio, porque 12.5% de los pa-
cientes con colitis isquémica gangrenosa tuvo cirugia
de colon previa, y ninguno de los pacientes con colitis
isquémica no gangrenosa presentd este antecedente.

Los signos y sintomas que presentan los pacientes de
cirugia de aorta abdominal en periodo postquirtrgico
pueden dificultar el diagndstico de la colitis isquémica,
en especial la no gangrenosa. La presencia de rectorra-
gia y diarrea en el periodo postoperatorio, que general-
mente se presenta en el primero o segundo dia de posto-
peratorio, habrd que sospechar la presencia de colitis
isquémica, sin embargo, se puede presentar hasta la se-
gunda o tercera semana postquirtrgica.” La diarrea se
presenta debido a un estado de hipermotilidad y a la pér-
dida de la capacidad de absorcién del colon, lo cual se
presenta en 66 a 75% de los pacientes con colitis isqué-
mica. La presencia de acidosis metabdlica, leucocitosis,
oliguria progresiva, taquicardia e hipotensién pueden
desarrollarse cuando se presenta colitis gangrenosa. En
nuestros pacientes, los signos y sintomas que mads fre-
cuentemente se presentaron fueron: acidosis metabdlica
persistente acompafiada de un aumento en los requeri-
mientos de liquidos, fleo postquirdrgico prolongado, dia-
rrea y rectorragia. La acidosis metabdlica se presentd
principalmente en los pacientes con colitis isquémica
gangrenosa, mientras que la diarrea y el {leo postquirtr-
gico prolongado se presentaron mas frecuentemente en
pacientes con colitis isquémica no gangrenosa.

A pesar de que se han propuesto varios métodos de
diagndstico para la identificaciéon de la colitis isquémi-
ca,!?2926-31 1a mejor forma en nuestro grupo para reali-
zar el diagndstico es mediante la endoscopia, porque
permite clasificar el tipo de lesién, asi como determi-
nar la extensiéon proximal de la enfermedad, estable-
ciéndose como factor determinante en la proyeccion
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de la cirugia a realizar. De nuestros pacientes en 94.1%
se realiz6 el diagndstico mediante endoscopia, el resto
fue mediante visualizacién directa en quiréfano. Otra
ventaja que se encuentra para la colonoscopia preope-
ratoria es la capacidad de identificar neoplasias, y que
en nuestro estudio estuvieron presentes en 11.4% de
los pacientes, todas las lesiones fueron benignas, sin
embargo, se ha descrito la presentacién de adenocarci-
noma del colon al momento de la intervencién quirtr-
gica electiva para el reemplazo adrtico, teniendo que
dejar en un segundo tiempo quirdrgico la reseccién
coldnica tres a seis meses posteriores, porque la resec-
cién en el mismo tiempo quirdrgico aumenta la inci-
dencia de infeccién del injerto vascular.

El sitio de presentacion de la colitis isquémica mas
frecuente fue el colon sigmoides en 70.8% de los ca-
sos, seguido por isquemia del colon sigmoides y des-
cendente en 23.5%, y por ultimo la proctosigmoiditis
isquémica en 5.9%, lo cual se correlaciona con la lite-
ratura mundial.'

Es importante la prevencidn de la colitis isquémica
después de las operaciones de reemplazo adrtico abdo-
minal, porque su aparicién se acompaiia de mortalidad
muy alta, demostrado en nuestro estudio, ya que se pre-
senté mortalidad en 7.1% de los pacientes que no tu-
vieron colitis isquémica, aument6 a 29.4% de los pa-
cientes con colitis isquémica. También se reflejé en la
mortalidad, la gravedad de la colitis isquémica, porque
ningun paciente que presento colitis isquémica no gan-
grenosa fallecié, mientras que 62.5% de los que pre-
sentaron colitis isquémica gangrenosa fallecieron.

También es de gran importancia la sospecha del
diagnéstico,” debido a que cuando se realiza éste en
un lapso menor, los pacientes tienen mejor evolucion,
pues los pacientes con colitis isquémica gangrenosa
que no fallecieron el diagndstico se realizé el primer
dia de postoperatorio, mientras que los que si falle-
cieron el diagndstico se realiz6 en un lapso de 4.8 dias
promedio.

CONCLUSIONES

La colitis isquémica tiene mayor probabilidad de presen-
tarse cuando se realiza cirugia de urgencia a causa de un
aneurisma roto, inestabilidad hemodindmica y hematoma
retroperitoneal. Deberd tenerse alta sospecha de colitis
isquémica en todos los pacientes intervenidos de cirugia
de reemplazo de aorta abdominal para realizar el diagn6s-
tico y tratamiento en forma temprana y disminuir asi su
mortalidad.
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