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RESUMEN
Se presenta el caso de una adolescente con colitis isquémica, 
patología poco frecuente en este grupo etario, que se agrava 
ante la presencia del lupus eritematoso sistémico (LES).
Una paciente de 20 años, con diagnóstico de LES desde los 6 
años, consultó por fiebre, dolor abdominal en el flanco y la 
fosa ilíaca derecha, y diarrea de 48 hs de evolución. Se asumió 
como gastroenteritis aguda pero, ante la persistencia del dolor, 
la aparición de vómitos incoercibles y la distensión abdominal, 
se decidió su internación.
La radiografía de abdomen mostró asas distendidas, abundan-
te materia fecal, sin niveles hidroaéreos. La ecografía mostró 
erosiones y ulceraciones, edema y hemorragia en la submuco-
sa del colon descendente. La tomografía computarizada (TC) 
evidenció una lesión isquémica en el colon derecho.
La colitis isquémica es una patología grave, infrecuente en los 
jóvenes. Los signos y síntomas, la TC de abdomen y la colo-
noscopia son los elementos de elección para el diagnóstico.
Palabras clave: adolescencia, colitis isquémica, LES, tomografía 
computarizada de abdomen. 

SUMMARY
We present the case of an adolescent with ischemic colitis, an 
infrequent pathology in this age group, worsened in the pres-
ence of systemic lupus erythematosus (SLE).
The patient, aged 20, was diagnosed SLE at 6. She consulted 
for fever, abdominal pain in the side and right iliac fossa and 
diarrhea lasting 48 hours. It was assumed as acute gastroen-
teritis but given the persistent pain, incoercible vomiting and 
abdominal distension she was hospitalized. The abdominal 
X-ray showed distended loops, abundant feces, without air-
fluid levels. The ultrasound showed erosions and ulcerations, 
edema and bleeding in the descending colon submucosal layer. 
The CT scan evidenced an ischemic lesion in the right colon.
Ischemic colitis is a severe condition, infrequent in young in-
dividuals. Signs, symptoms, abdominal CT scan and colonos-
copy are the elements of choice for the diagnosis. 
Key words: adolescence, ischemic colitis, SLE, abdominal CT scan.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2013.e46

Colitis isquémica: una manifestación poco frecuente en el 
lupus eritematoso sistémico
Ischemic colitis: an uncommon manifestation in systemic lupus erythematosus

INTRODUCCIÓN
El LES es una enfermedad inflamatoria crónica 

autoinmunitaria de causa desconocida. Se carac-
teriza por una alteración en el sistema inmunita-
rio que conlleva la síntesis de autoanticuerpos y 
la formación de inmunocomplejos que, junto con 
la acción de mediadores de la inflamación, provo-
can daño tisular.

La colitis isquémica es una patología poco fre-
cuente y la mayor incidencia se observa en las 
personas de más de 60 años.1 El cuadro clínico se 
interpreta, muchas veces, como una colitis infec-
ciosa o inflamatoria.

Existen factores para tener en cuenta que pre-
disponen a esta entidad en los pacientes lúpicos: 
trombosis-embolización de la arteria mesenté-
rica, isquemia del intestino delgado, estados de 
hipercoagulabilidad, tromboangitis obliterante, 
obstrucción colónica, alteraciones hematológi-
cas, deficiencia de proteínas C y S, y deficiencia 
de antitrombina, que son responsables de la dis-
minución del flujo en la vasculatura mesentérica.2

Los casos que se presentan en personas jóve-
nes suelen ser secundarios a vasculitis, reacciones 
medicamentosas, anemia falciforme, coagulopa-
tías y consumo de cocaína.1

Ante un cuadro de dolor abdominal agudo y 
melena, se debe pensar en isquemia mesentérica 
segmentaria, vasculitis mesentérica con o sin in-
farto intestinal, y en abscesos hepáticos, con me-
nor frecuencia.3

El espectro evolutivo de esta enfermedad es 
amplio e incluye los siguientes tipos:

I. Colopatía reversible (30 a 40%); II. Colitis 
transitoria (15 a 20%); III. Colitis ulcerativa seg-
mentaria (30 a 40%): IV. Necrosis gangrenosa (15 
a 20%); V. Colitis universal fulminante (< 5%).4

En la radiografía de abdomen es posible ob-
servar asas dilatadas, y la visión de impresiones 
dactilares (thumb-printing) en el intestino delgado 
o el colon refleja la presencia de infarto,5 excluyén-
dose así la perforación y la oclusión intestinales.5

La ecografía permite el diagnóstico, pero se ve 
limitada por el flujo de la arteria mesentérica su-
perior (AMS) y por su incapacidad para detectar 
estenosis de la misma.5
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En cuanto a la tomografía computarizada, se 
recomienda solicitar una TC abdominal a todo 
paciente con dolor abdominal, trombosis venosa 
profunda o hipercoagulabilidad. En las formas ar-
teriales permite observar la oclusión de los vasos 
en sus porciones proximales, el engrosamiento y 
dilatación de las asas, ascitis, gas en la porta o un 
infarto esplénico5 (Figuras 1 y 2).

La resonancia magnética tiene elevada sensi-
bilidad y especificidad para detectar estenosis u 
oclusión de la AMS, y para la identificación de 
una trombosis de la vena mesentérica. Sin embar-
go, no es útil para el diagnóstico de las formas no 
oclusivas o para la identificación de oclusiones en 
las ramas distales.5

En cuanto al laboratorio, son sugestivas las 
elevaciones de fosfatasa alcalina, LDH y amilasa, 
y la presencia de acidosis láctica, que reflejan la 
presencia de una necrosis intestinal, y la elevación 
del dímero D.

CASO CLÍNICO
En diciembre de 2011, concurrió al Servicio de 

Adolescencia del Hospital Argerich una adoles-
cente de 20 años por dolor abdominal de tipo có-
lico, deposiciones desligadas sin sangre y fiebre 
de 48 horas de evolución.

Antecedentes personales: LES desde los 6 
años, acompañado de glomerulonefritis prolife-

rativa difusa de clase IV, bicetopenia, incapaci-
dad ventilatoria restrictiva moderada de causa 
trombótica, insuficiencia mitral, tricuspídea y 
pulmonar leve, sin signos actuales de hiperten-
sión pulmonar.

Medicación de base en el momento del episo-
dio: hidroxicloroquina 400 mg/día; metilpredni-
sona 40 mg/día; omeprazol 20 mg/día; vitamina 
D2 400 UI/día y citrato de calcio cada 24 h, amlo-
dipina 10 mg/día y dieta hiposódica.

Examen físico: facies dolorosa, palidez cuta-
neomucosa, astenia, hipertermia (38,6ºC), taqui-
cardia (126 lpm), taquipnea (28 por minuto) y 
relleno capilar enlentecido. Dolor abdominal de 
tipo cólico en el flanco y la fosa ilíaca derecha, 
que aumentaba con los minutos, sin viscerome-
galias. La paciente no refería dolores articulares. 
Tensión arterial 120/60 mmHg, peso 65,300 kg, 
talla 1,53 cm.

Se solicitó una radiografía de abdomen, que 
mostró asas dilatadas, y por ecografía abdomino-
pelviana se pudieron evaluar erosiones y ulcera-
ciones, edema y hemorragia en la submucosa del 
colon descendente. La TC de abdomen con con-
traste mostró engrosamiento de la pared del colon 
izquierdo con leve alteración del tejido graso, au-
sencia de realce en el colon descendente y escasos 
cambios inflamatorios, compatible con una colitis 
de origen no diverticular.

Figura 1. Colitis isquémica. Se observa el engrosamiento 
circunferencial de la pared del colon descendente con 
leve alteración del tejido graso adyacente, compatible con 
una colitis de características inespecíficas, de origen no 
diverticular.

Figura 2. Ausencia de realce en el colon descendente, 
de pared adelgazada, y escasos cambios inflamatorios 
pericolónicos.
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Se decidió la laparotomía exploratoria, rea-
lizándose una cirugía de Hartmann (colectomía 
derecha e ileostomía con fístula externa) debido 
a la lesión isquémica intestinal.

El diagnóstico anatomopatológico fue ente-
rocolitis aguda grave, con necrosis y supuración, 
sin vasculitis ni microangiopatía trombótica (Fi-
guras 3 a 5).

La paciente permaneció internada 20 días en 
terapia intensiva, presentando dificultad respi-
ratoria debido a la incapacidad ventilatoria res-
trictiva grave y requirió asistencia ventilatoria 
mecánica durante una semana. Se realizó esque-
ma de estrés de esteroides; no tuvo complica-
ciones relacionadas con una reactivación de la 
enfermedad de base durante la internación.

DISCUSIÓN
La colitis isquémica se ha relacionado con la 

arteriosclerosis, el infarto de miocardio, la insu-
ficiencia cardíaca crónica, las arritmias y la obs-
trucción del colon. La etiología está en relación 
con una falla en la reperfusión sanguínea de un 
segmento del colón, por una caída del flujo san-
guíneo mayor del 20%. Los segmentos del colon 
que se afectan son la flexura esplénica y la unión 
rectosigmoidea.

El mecanismo fisiopatológico consiste en con-
gestión de la pared intestinal, edema, hemorragias 
intramurales y aparición de infarto hemorrágico. 
Se reconocen por la intensidad de las lesiones: co-
lopatía reversible, colitis transitoria, colitis ulcera-
tiva crónica, colitis estenosante, colitis gangrenosa 
y pancolitis fulminante.

La colitis por enfermedad vascular no oclusiva 
se debe a espasmos vasculares posteriores a enfer-
medad cardiovascular, deshidratación y algunas 
enfermedades del colágeno (arteritis nudosa, lu-
pus eritematoso sistémico, vasculitis).6 

La isquemia colónica puede obedecer a diver-
sas causas iatrogénicas, incluida una amplia varie-
dad de fármacos, como sumatriptán, estrógenos,7 
psicotrópicos, metanfetaminas, fármacos con pro-
piedades vasoconstrictoras e hipotensoras, como 
digital y betabloqueantes; incluso, se ha asocia-
do a tratamiento con interferón-alfa y ribavirina 
contra la hepatitis crónica por VHC.8 Las causas 
también pueden ser oclusivas o no oclusivas, sis-
témicas o locales (cambios anatómicos o funcio-
nales de la vasculatura mesentérica).

Se plantea, además, como factor significativo 
un estado de hipercoagulabilidad. Algunos casos 

Figura 3. Colitis isquémica. Se evidencian criptas de 
aspecto atrófico, rodeadas de una lámina propia hialinizada.

Figura 4. Colitis isquémica con coloración de HE 250 
X. Necrosis del epitelio cobertor del colon con glándulas 
atróficas y seudomembranas fibrinoleucocitarias que 
tapizan el epitelio dañado.

Figura 5. Detalle con mayor aumento de la muscular de 
la mucosa desorganizada e interrumpida por el proceso 
infamatorio.
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de colitis isquémica se asocian con deficiencias 
de las proteínas C, S, antitrombina III, factor V de 
Leiden (FVL) mutación y protrombina 20210G/A 
mutación, así como anticuerpos antifosfolipídicos 
y deficiencia de proteína Z.9 Se observó una ten-
dencia trombofílica en los pacientes con anticuer-
pos antifosfolipídicos y la mutación FVL, además 
de una alta tasa de defectos heredados trombofíli-
cos y sus combinaciones en los niños con síndro-
me antifosfolipídico.10

Se encontró que la trombofilia hereditaria no 
influye en el riesgo de tromboembolia arterial, pe-
ro la mutación FVL y protrombina G20210 se aso-
cia con un aumento del riesgo de tromboembolia 
venosa. Algunos estudios mostraron que FVL es 
un factor de riesgo independiente para trombosis 
en los pacientes con LES.11

Los expertos recomiendan el empleo de anti-
bióticos en las colitis isquémicas moderadas y gra-
ves porque ofrecen una protección teórica contra 
la translocación bacteriana.12

Se trata de una patología poco frecuente en 
los adolescentes, cuyo diagnóstico es difícil. Es-
tá estrechamente ligada a estados de hipercoa-
gulabilidad y requiere una alta sospecha clínica 
para iniciar la anticoagulación y poder evitar la 
cirugía.13

La ecografía y la TC de abdomen pueden con-
firmar el diagnóstico.14,15

Los diagnósticos diferenciales se plantean con 
enfermedad de Crohn, gastroenteritis bacteriana 
o viral, enfermedad inflamatoria intestinal, colitis 
ulcerosa, enfermedad pélvica inflamatoria, tumor 
pélvico y diverticulitis.15

Los gérmenes aislados con frecuencia son E. 
coli, Clostridium, Candida y Pseudomonas.

Las complicaciones en el posoperatorio inclu-
yen infección de la herida, sepsis abdominal, fa-
lla respiratoria y dehiscencia de la anastomosis. 
La mortalidad está relacionada con perforación 
cecal, necrosis intestinal y sepsis.

CONCLUSIONES
Los profesionales que asisten a adolescentes 

con enfermedad del colágeno deben pensar, ante 
un dolor abdominal agudo con gastroenteritis, en 
la colitis isquémica como diagnóstico diferencial. 
Los estudios diagnósticos deben incluir la radio-
grafía simple, la ecografía abdominal, la TC de 
abdomen con y sin contraste, y la colonoscopia.

Sospechar y pensar en esta patología ayuda a 
una rápida terapéutica y a brindar un mejor pro-
nóstico.
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