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Colitis isquémica: una enfermedad
infradiagnosticada en hemodialisis
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La colitis isquémica resulta de la disminucion del
flujo sanguineo mesentérico, cuya naturaleza no
oclusiva la diferencia del infarto mesentérico. Se han
implicado diversos factores como causantes o favo-
recedores de su patogenia (cirugias abdominales pre-
vias, AINEs, antihipertensivos, antiarritmicos, corti-
coides, laxantes, arteriosclerosis). Los pacientes en
hemodialisis parecen estar mas predispuestos a de-
sarrollar isquemia e incluso necrosis a nivel intesti-
nal debido principalmente a factores vasculares. Sin
embargo, su diagnostico es poco frecuente y su ver-
dadera incidencia, desconocida. Describimos un
caso de colitis isquémica en una paciente sometida
a hemodialisis y hacemos referencia a otros a los
que hemos asistido recientemente. Se resalta la ne-
cesidad del diagnéstico precoz y se destacan las po-
sibles complicaciones derivadas de este cuadro.

CASO CLINICO

Mujer de 43 anos, en hemodiélisis desde 1980 de-
bido a rifiones hipogenéticos. Trasplantada renal con
rechazo crénico y trasplantectomia, volviendo a dia-
lisis hace dos anos. Como otros antecedentes, des-
tacaba una hepatopatia crénica por virus C, con
esplenomegalia y hemosiderosis resultante de las
maultiples transfusiones recibidas, paratiroidectomia
subtotal por hiperparatiroidismo secundario severo
con importantisimas calcificaciones vasculares y ar-
tritis en tratamiento con AINEs y corticoides. Ingre-
s6 por un cuadro de poliartritis por Clostridium spp
que requirié, ademas de la antibioterapia, un incre-
mento de la dosis de AINEs y esteroides. En los dias
sucesivos, presentd infecciones en otras articulacio-
nes, requiriendo drenaje quirdrgico y operacién de
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Girdlestone. Intentando identificar otros focos de in-
feccion, se realizaron ecocardiograma, revision cli-
nica y eco doppler de la fistula arteriovenosa, que
no mostraron alteraciones. Desde el ingreso, pre-
sentd frecuentes hipotensiones intradialisis. Al tiem-
po, la paciente comenz6 a referir molestias abdo-
minales difusas y deposiciones liquidas, presentando
en forma brusca rectorragia importante, requiriendo
varias transfusiones. Una colonoscopia mostré una
Glcera de gran tamario en colon ascendente con co-
agulos adheridos sin signos de sangrado activo (fig.
1). En la biopsia se observaba tejido de granulacion
inflamatorio compatible con dlcera isquémica. Ante
la persistencia de la fiebre aunque sin leucocitosis
(2.600/mm?3) y el crecimiento de Clostridium spp en
varias articulaciones se inici6¢ tratamiento con me-
tronidazol oral debido a que el Unico foco objeti-
vado era la Ulcera isquémica. En la TC abdominal
con contraste oral se observaba engrosamiento de
colon ascendente sin neumatosis, todo ello compa-

Fig. 1.—Ulcera isquémica detectada en colonoscopia.



tible con colitis isquémica sin necrosis. Con leuco-
citos marcados habifa intensa captacién a nivel es-
plénico pero no otra focalizacion. Se llegd al diag-
nostico de colitis isquémica mediante colonoscopia
y TC con contraste oral, sin apreciarse zonas de pe-
netracion parietal profunda, por lo que se mantuvo
un tratamiento conservador, con reposo intestinal
s6lo en los primeros 3 dias y evitando AINEs y epi-
sodios de hipotension en la diélisis. Ante la leuco-
penia se utilizé factor estimulador de colonias de
leucocitos, consiguiéndose unos niveles de leucoci-
tos entre 10.000 y 15.000/mm?3 en forma sostenida.
Los episodios de sangrado no volvieron a repetirse
y una nueva colonoscopia mostr6 normalizaciéon de
la mucosa col6nica. La paciente continGa en pro-
ceso de recuperacion con alimentacién oral. Du-
rante el Ultimo afo otros tres pacientes presentaron
caracterfsticas similares (colitis isquémica con calci-
ficaciones vasculares). De los cuatro casos, tres te-
nian antecedentes de hiperparatiroidismo severo con
necesidad de paratiroidectomia.

DISCUSION

La colitis isquémica es una patologia poco diag-
nosticada que puede afectar en forma mas frecuen-
te de lo previsto a los pacientes con insuficiencia
renal crénica en hemodiélisis. En los Gltimos afos,
las referencias de la literatura apoyan la posibilidad
de una mayor incidencia de esta entidad. La hemo-
dialisis favorece la disminucién del flujo mesentéri-
co con la ultrafiltracién, debido a una disminucién
del gasto cardiaco. Si a ello asociamos que cada vez
los pacientes son de mayor edad y con mayores le-
siones arteriosclerdticas, asi como las alteraciones
microvasculares de los dializados, el riesgo es su-
perior. Otros factores asociados son las cirugias ab-
dominales previas, el uso de farmacos del tipo de
antiarritmicos, AINEs, antihipertensivos, laxantes y
corticoides*79. No ha de olvidarse tampoco la po-
sibilidad de embolismos de colesterol originados en
vasos aorticos y mesentéricos severamente dafiados;
a este proceso pueden contribuir el uso de antico-
agulantes vy fibrinoliticos, no es infrecuente en los
pacientes dializados. En nuestro primer caso, la pa-
ciente era joven pero tenia unos vasos muy calcifi-
cados, visibles en la radiografia de abdomen. El lle-
var més de diez afios en diélisis y los frecuentes
episodios de hipotension en las sesiones también ha-
brian contribuido a desencadenar el cuadro. Ade-
mas, habia recibido grandes dosis de AINEs y este-
roides por su poliartralgia. Los AINEs pueden
empeorar una lesion coldnica preexistente o danar
de novo la mucosa intestinal %"

CARTAS

La clinica mas usual de la colitis isquémica es el
dolor abdominal horas después de la diélisis; con
menor frecuencia puede existir hematoquecia y dia-
rrea. La localizacién principal de las Glceras isqué-
micas en la poblacién general es en colon descen-
dente, pero se han referido localizaciones en colon
ascendente* por la mayor sensibilidad de los vasos
rectos a la vasoconstriccion y al bajo flujo circu-
lante. Esta localizaciéon se ha asociado con una
mayor severidad de las lesiones y con un peor pro-
nostico’.

En cuanto al diagnéstico, un aspecto esencial es
tenerlo presente. Suele aparecer leucocitosis y la ra-
diografia de abdomen y el enema opaco pueden
ofrecer una imagen de huellas digitales en las asas
intestinales, debido al edema y engrosamiento de la
pared. Si existe perforacién podria verse aire libre.
La endoscopia puede diagnosticar afectacion de la
mucosa, pero no nos indica la severidad de la le-
sion'2. Uno de los procedimientos diagndsticos mas
precoces, rentables y con menor agresividad seria la
TC con enema soluble, que nos podra indicar la se-
veridad de lesion, ayudandonos a distinguir entre is-
quemia (engrosamiento de la pared) y necrosis,
donde apareceria neumatosis intestinal'2. La angio-
grafia suele ser de poca utilidad mostrando en pocas
ocasiones oclusion significativa. Otra prueba a rea-
lizar seria localizar la lesion mediante leucocitos
marcados, aunque en el caso referido fue negativa.

Otros tres pacientes presentaron caracteristicas si-
milares (colitis isquémica con calcificaciones vascu-
lares). De los cuatro casos, tres tenian antecedentes
de hiperparatiroidismo severo con necesidad de pa-
ratiroidectomia. Nuestra serie indica que las com-
plicaciones directas (sangrado) o indirectas (siembras
bacteriémicas) son de extrema gravedad, y de hecho
han ocasionado el fallecimiento de dos de los pa-
cientes y un severo compromiso en los dos restan-
tes. La colitis isquémica es, por tanto, una enferme-
dad grave, que puede amenazar la vida del paciente
en hemodialisis y ha de tenerse en cuenta en el diag-
nostico diferencial.

Desafortunadamente, son pocas las medidas es-
pecificas que podemos aportar para su curacién. La
cirugia presenta un alto porcentaje de mortalidad y
no excluye una nueva recidiva'?. Respecto al trata-
miento conservador con reposo intestinal, no hay
evidencia de que mejore el pronéstico. No obstan-
te, fue empleado en tres de los cuatro pacientes,
como intento de preservar la mucosa intestinal, aun-
que se intenté mantenerlo el menor tiempo posible,
para disminuir los riesgos de la nutricién parenteral
y favorecer el funcionamiento normal del intestino.
Como profilaxis estaria indicado evitar en lo posible
las hipotensiones intradiélisis y, en largo periodos
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anteriores, un adecuado manejo del producto cal-
cio-fésforo.

Queremos destacar la posibilidad de que la coli-
tis isquémica pueda constituir, a nivel del tubo di-
gestivo, un equivalente de las lesiones de calcifila-
xis en el &rea cutdnea, con areas de necrosis
isquémica debido a la calcificacién mural de las ar-
teriolas y arteriosclerosis severa, por lo que podria-
mos presenciar un incremento de estos cuadros en
afios venideros.
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