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abdominal inespecifico. Isquemia intestinal por
trombosis de vena mesentérica superior.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una femenina de 32 afios,
con antecedentes de migrafia, operaria en
RITEVE, que fue referida al servicio de
emergencias del Hospital Max Peralta de
Cartago por dolor abdominal de 9 dias de
evolucion; fue valorada por cirugia general,
quienes deciden llevarla a sala de operaciones
con en diagndstico de abdomen agudo. Durante
la laparotomia exploratoria se documentd la
presencia de liquido libre serohematico en la
cavidad abdominal, de 1 litro aproximadamente,
asociado a isquemia segmentaria de intestino
delgado con 120 cm de afectacion intestinal, a
120 cm del éangulo de Treitz. Durante su
estancia hospitalaria amerité ser llevada al
quir6fano en seis ocasiones por diversos
motivos, como fuga de anastomosis, choque
hipovolémico, entre otros. Durante su
internamiento requirié de soporte ventilatorio e
inotropico en la Unidad de cuidados Intensivos.
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PALABRAS CLAVE

Dolor abdominal, laparotomia exploratoria,
abdomen agudo, isquemia intestinal, trombosis
de vena mesentérica, anastomosis latero lateral
intestinal, choque séptico e hipovolémico.

ABSTRACT

The case presented herein describes a 32 year
old female, with prior medical history of mi-
graine, currently employed as an operator at
RITEVE, referred from a private clinic to the
Maximiliano Peralta Hospital Emergency De-
partment in Cartago, for presenting 9 days of
persistent abdominal pain, she is evaluated by
the surgery department, an taken into surgery.
During exploratory laparotomy, approximately
1 liter of sero-hematic fluid is documented in
abdominal cavity, related to small bowel seg-
mentary ischemia, 120 cm long intestinal affec-
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tion, at 120 cm from the Treitz’s ligament. Dur-
ing hospitalization she required 6 different sur-
gical interventions for various reasons, includ-
ing anastomotic leak, and hypovolemic shock
among others. Patient also required ventilatory
and inotropic support in the intensive care unit.

KEY WORDS

Abdominal pain, exploratory laparotomy, acute
abdomen, intestinal ischemia, mesenteric vein
thrombosis, latero lateral intestinal anastomoses,
septic and hypovolemic shock.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 32 afios de edad, vecina
de Cartago, con antecedentes médicos de
migraiia. Consultd6 por dolor abdominal
generalizado, que fue descrito como tipo cdlico,
se exacerbaba al acostarse y con la ingesta de
alimentos, por lo que recibid6 en distintas
ocasiones tratamiento con analgésicos y
antiespasmadicos sin mejoria del cuadro. Por lo
anterior fue sometida a un ultrasonido de
abdomen, el cual fue descrito como dentro de
los limites normales.

Sin embargo la sintomatologia persistio y a los
9 dias de evolucién del dolor abdominal, fue
referida al servicio de emergencias del Hospital
Max Peralta de Cartago, en donde fue valorada
por cirugia general, fue llevada a sala de
operaciones, con el diagnostico de abdomen
agudo, apoyados con reporte de un ultrasonido
de emergencias, el cual reportd6 un
engrosamiento difuso de asas intestinales en
hemiabdomen izquierdo, con cambios de
aspecto inflamatorio de la grasa mesentérica,
con liquido libre de distribucion difusa.

Durante la cirugia se encontrd aproximadamente
1 litro de liquido libre serohematico, asociado a
isquemia segmentaria de intestino delgado de
120 cm a 120 cm del angulo de Treitz, por lo
que se le realizd una reseccion intestinal con
anastomosis latero lateral mecanica, lavado de
cavidad y colocacion de bolsa de Bogota.
(Figura 1).

Fue reintervenida al dia siguiente, donde se
resecaron 40 cm mas de intestino isquémico.
Fue llevada en postoperatorio numero 3,
nuevamente a sala de operaciones, donde se le
realiz6 lavado quirrgico y colocacion de bolsa
de Bogota. Durante la intervencion se observo
aproximadamente 80 cm, proximal a Ia
anastomosis, el intestino delgado con coloracion
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violacea que recuperaba al calor pero no se
mantenia dicha coloracion rosada, por lo que se
decidid6 no realizar la reseccion de dicho
segmento intestinal, debido a que fue iniciado
tratamiento médico contra  Angiostrongylus
costaricensis 'y se concluyd en esperar 48 horas
para valorar la respuesta.

Imagen 1. Pieza quirargica. Primera reseccion del
intestino delgado.

Fue llevada al quir6fano a las 48 horas de la
tercera cirugia, donde se realiz6 una nueva
reseccion de intestino delgado, de
aproximadamente 70 cm de extremo proximal y
10 cm de extremo distal, con anastomosis latero
lateral y cierre de cavidad abdominal. A los 2
dias siguientes fue sometida a nueva
intervencion quirdrgica, por presentar sangrado
por dreno. Durante la cirugia se encontré un
hematoma en herida quirargica de 100 ml y otro
pequeiio en el sitio de colocacion del dreno, los
cuales fueron eliminados y no se evidencid
sangrado activo.

A los 10 dias de la ultima cirugia, la paciente
presentd hipotension, disnea y desaturacion, por
lo que fue valorada por medicina interna y
catalogada como un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica asociado a choque
séptico y severo compromiso multisistémico,
por lo que se ingres6 a la Unidad de Terapia
Intensiva, donde requirié soporte inotropico y
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ventilatorio, con ventilacibon mecanica por
espacio de 12 dias. Se decidid llevar al
quir6fano para laparotomia exploratoria, para
descartar proceso infeccioso intraabdominal. En
dicha cirugia se documento6 una fistula intestinal
y sindrome adherencial severo, por lo que se
realiz6 lavado quirurgico, liberaciéon de
adherencias, recolocacion de drenos 'y
ferulizacion de la fistula intestinal, mediante una
sonda Foley.

Al dia siguiente se describe choque
hipovolémico, por lo que se llevo nuevamente a
sala, en donde se document6 fuga conducida de
la anastomosis, de cerca de Smm y sangrado en
capa de peritoneo y pared abdominal, con
hemoperitoneo de 200 ml, por lo que se procede
a hemostasia de pared y rafia de fuga.

Durante su estancia hospitalaria se le realizaron
diversos estudios para determinar la causa de su
isquemia intestinal.

Se le realizdé un ecocardiograma, el cual fue
reportado como normal, sin masas ni trombos,
sin alteraciones estructurales cardioembdlicas.

El Test de Morera para Angiostrongylus
costaricensis fue negativo, al igual que las
pruebas inmunolégicas, que se reportaron de la
siguiente manera:

* Anti Cardiolipinas: negativo
* VDRL: No reactivo
e Complemento sérico-fraccion C3:

67.7 mg/dl

¢ Complemento sérico-fraccion C4:
16.1 mg/dl

e Anti DNA: 4 AAU/ml (negativo
<20AAU/ml).

¢ Anti DNA doble cadena: negativo.
* Anticuerpos Antinticleo negativos.
* Proteina S y C normales.

Ademas, se le practicd un ultrasonido Doppler
de abdomen, en el que se reportd una trombosis
de la vena mesentérica superior, confluencia
esplenoportal y circulaciéon colateral en hilio
hepatico, con la arteria mesentérica superior
presentando sefial de flujo Doppler, con un
patrén de onda espectral de alta resistencia, con
un indice de resistencia 0.75, pero de baja
velocidad a 5 cm/s.

Fue valorada por hematologia, reumatologia y
vascular periférico, los cuales no llegaron a

determinar la causa de su trombosis mesentérica.

Llegando a la conclusion, que el uso de
estrogenos fue la probable etiologia.
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DISCUSION Y ANALISIS DEL CASO

El abdomen agudo sigue siendo una entidad
dificil de diagnosticar a pesar de los diferentes
medios de estudio existentes, si bien en un buen
porcentaje (80%) de casos el diagnostico, se
hace con solo la historia clinica y los hallazgos
del examen fisico, existen algunas patologias
que nos obligan a hacer uso de todos los
métodos diagnoésticas y aun asi en determinados
casos no es sino hasta que a la sala de

. 1
operaciones que podemos encontrar la causa'".

Isquemia
intestinal aguda

La isquemia intestinal es la condicion clinica
que aparece cuando el flujo sanguineo del
territorio mesentérico resulta insuficiente para

satisfacer los requerimientos del intestino®.

Tipos y causas

Isquemia mesentérica aguda
de origen arterial

Cuadro clinico caracterizado por la afectacion
del flujo arterial de la arteria mesentérica
superior. Se produce entonces una isquemia de
la mucosa intestinal que se inicia en las
microvellosidades, alterando la absorcion y
posteriormente afecta a todas las capas del
intestino, hasta producir el infarto del intestino
delgado y/o colon derecho®.

Embolia de la arteria mesentérica superior
(causa  mds  frecuente):  Representa
aproximadamente el 50% de los episodios de
Isquemia mesentérica aguda. Las arritmias
(fibrilacion  auricular) son el factor
precipitante méas coman®”, también por
lesiones valvulares o trombos postinfarto del
ventriculo  izquierdo® 'y con menor
frecuencia la  cardioversion y el
cateterismo®. Generalmente se localizan de
3 a 10 cm distal del origen de la arteria
colica media®. Se presenta como dolor
abdominal intenso, que no se correlaciona
con la exploracion fisica, por lo que muy
importante la sospecha clinica y la
realizacion de la arteriografia urgente. Si se
confirma, el tratamiento de eleccidon es la
embolectomia quirurgica y si existe necrosis
intestinal establecida, se debe hacer la

reseccion del segmento afectado®®.

2. Trombosis de la arteria mesentérica

superior: representa el 15% de los casos de
isquemia intestinal y afecta con mayor
frecuencia a pacientes de edad avanzada,
con una marcada arterioesclerosis, por ello
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el paciente presenta antecedentes de
isquemia mesentérica cronica, con dolor
postprandial, pérdida de peso por “miedo a
los alimentos” y saciedad temprana. La
trombosis suele ocurrir en los 2 cm
proximales al origen de la arteria
mesentérica superior y sus efectos suelen ser
devastadores al afectar extensas areas del
intestino, desde el duodeno hasta el colon
transverso™  El  tratamiento es la
revascularizacion mediante by-pass, en caso
de existir necrosis intestinal, se debe hacer la

cy . . 3
reseccion 1ntest1na1( ).

3. Isquemia mesentérica no oclusiva: es la
segunda causa mas frecuente de isquemia
intestinal (20-30%) y es ocasionada por un
fluyjo mesentérico bajo, por bajo gasto
cardiaco como en la insuficiencia cardiaca o
vasoespasmo  originado por sustancias
vasoactivas liberadas en situaciones como
arritmias, choque, sepsis, pancreatitis,
hipovolemia por quemaduras o uso de
alfaadrenérgicos o digitalicos®”. Como
causa cada vez es menos frecuente, debido al
uso de vasodilatadores generalizados.

Isquemia mesentérica de origen venoso.

Trombosis de vena  mesentérica
superior.

La trombosis de vena mesentérica (TVM) es
una entidad de baja frecuencia, pero importante,
ya que puede causar isquemia o infarto del
intestino delgado o el colon. Los trabajos
publicados en la literatura sefialan que seria
responsable de hasta 5% a 10% de los casos de
isquemia mesentérica aguda“®.

Afecta principalmente a la vena mesentérica
superior, mientras que la vena mesentérica

- , , 7
inferior esta afectada solo en casos muy raros'”.

La trombosis de la vena mesentérica superior se
divide en dos grandes grupos: primaria (cuando
no hay causas en el paciente que originen la
trombosis venosa), o secundaria (cuando si se
logra identificar alguna). En la actualidad se
considera quela mayor parte de los pacientes
(75%) tienen trombosis de la vena mesentérica
secundaria®.

La trombosis puede deberse a una gran variedad
de causas, entre las que destacan: deficiencia de
antitrombina III, deficiencia de proteina S y/o C,
policitemia vera, trombocitosis, neoplasias,
anticonceptivos orales, embarazo, sindrome
antifosfolipidos, anemia de células falciformes,
procesos sépticos intraabdominales, pancreatitis
aguda y cronica, enfermedad inflamatoria
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intestinal, hipertension portal, traumatismo
abdominal y esplenectomia, ya que todos ellos
condicionan estados de hipercoagulabilidad,

entre otros® 1% .

El mecanismo fisiopatolégico del dafio consiste,
inicialmente, en congestion de la pared
intestinal, apareciendo luego edema,
hemorragias intramurales y finalmente necrosis
con presencia de infarto hemorragico, el cual
puede producir ascitis serohemorragica, siendo
su manifestacién clinica una peritonitis®®*!?,

En la presentacion clinica los signos y sintomas
son tan variados como inespecificos y se puede
decir que este es un padecimiento que simula la
presentacion clinica de muchos otros, sin
embargo se puede decir que dominan los
sintomas como dolor abdominal de localizacion
imprecisa, distension, disminucion de ruidos
peristalticos y en algunos casos febricula”
(Cuadro 1).

En la presentaciéon clinica més precoz
predomina el dolor abdominal inespecifico
intenso, desproporcionado a los escasos signos
fisicos, asi como poca respuesta a la analgesia.
La sintomatologia es la misma que de la
isquemia de origen arterial, pero con una
presentacion mas larvada, progresion lenta y
sostenida de méas de 48 horas, lo que hace que se
retrase su diagnostico®.

Hallazgo Clinico Frecuencia
Resistencia 90%
Distension 80%
Peristalsis disminuida 75%
Guayaco positivo 50%
Defensa y Rebote 50%
Fiebre 50%
Leucocitos > 12000 65%
Dolor abdominal 90%
Nausea y vomitos 50%
Diarrea 35%
Sangrado digestivo 15%

Cuadro 1. Presentacion clinica. Tomado de 11.

Se conocen tres formas de presentacion. La
aguda que evoluciona en 5 a 14 dias y progresa
a infarto intestinal, con liquido sero-
sanguinolento y signos peritoneales claros. La
subaguda que evoluciona en 1 a 6 semanas y
que si se diagnostica se puede tratar con
anticoagulantes con buen porcentaje de
recuperacion, pero con el riesgo de recurrencia e
infarto intestinal.

En este caso la extension del trombo es “lenta”

y permite el desarrollo de venas colaterales
antes de que se trastorne el drenaje venoso del
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intestino y venga el infarto. Y la croénica, cuyo
cuadro clinico se manifiesta mas bien por los
sintomas secundarios a la trombosis, como son
varices esofagicas, hipertension portal ¢
hiperesplenismo".

En relacion al diagnostico se debe mencionar
que la mejor forma es sospechar clinicamente la
existencia de este problema y que no existe
ningin examen de laboratorio que tenga
relevancia especial”. Si se piensa en la
posibilidad clinica, se puede hacer uso de
medios de gabinete tales como ultrasonido,
ultrasonido Doppler, angiografia, tomografia,
paracentesis abdominal y radiografia de
abdomen.

El 75% de pacientes tiene radiografias
normales''?. La angiografia puede establecer el
diagnéstico con certeza. El ultrasonido
convencional se ve limitado por la presencia de
gas, el Doppler puede ayudar a ver el flujo de
las grandes venas.

La tomografia computarizada permite hacer
diagnostico en un 90% de los casos, ya que sus
hallazgos son la presencia de trombo en la vena,
con aumento de la venas y pared venosa
definida, circulaciéon colateral y segmentos
anormales del intestino con engrosamiento.
Actualmente que esta disponible la laparoscopia,
la misma debe usarse solo en pacientes en los
que no se ha podido efectuar otros estudios,
pues la presion del gas que se introduce
disminuye ain mas el poco retomo venoso y
puede comprometer la irrigaciéon de intestino
que era todavia viable"'.

Imagen 2. Corte axial de tomografia computada
donde se observa trombo a nivel de vena porta
(flecha).

De tal manera que el diagndstico correcto se
hace en la mayoria de los casos en la
laparotomia. Los hallazgos son liquido

Ano 2015 Vol 5 No IV

peritoneal sero-sanguinolento, intestino y meso
edematosos, intestino de color azulo rojo oscuro,
hemorragia en la pared intestinal y en el meso,
trombos en venas mesentéricas'"'>'?. También
ha sido reportado el uso de la resonancia
magnética nuclear para el diagnéstico de esta
enfermedad, con una sensibilidad mayor del
90%, cuando se realiza una angio-
resonancia'’"'?.

19 May 2004 11
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Imagen 3. Corte axial de tomografia
computarizada a nivel del hilio renal donde se
observa una imagen hipodensa con refuerzo
anular (flecha) que corresponde a trombo en la
vena mesentérica superior.

En cuanto a los estudios de laboratorio, es
caracteristica la leucocitosis, con predominio de
formas inmaduras, asi como elevacion de
diferentes enzimas intracelulares como la LDH
y la amilasa sanguinea. Existe elevacion del
hematocrito y la hemoglobina por la
hemoconcentracion y es frecuente la acidosis
metabdlica con déficit de base en los gases

arteriales®.

El manejo inicial corresponde a una adecuada
reposicion hidroelectrolitica, correccion de la
acidosis y administracion de antibidticos. La
presencia de signos de peritonismo requiere
exploracion quirtrgica urgente®®.

El tratamiento estd determinado por la
presentacion clinica y la severidad de la
enfermedad, varia desde médico hasta
quirtargico con reseccion intestinal del intestino
afectado. Una vez que el diagnostico de
trombosis de la vena mesentérica estd
establecido, los pacientes deben  ser
anticoagulados y recibir antibidticos de amplio
espectro.
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La anticoagulacion debe ser iniciada aun en el
periodo postoperatorio temprano, ya que
aumenta la sobrevida y disminuye el riesgo de
recidiva. AuGn en presencia de hemorragia
gastrointestinal se debe instalar, ya que el riesgo
de hemorragia es menor que el beneficio de

prevenir la progresion de la enfermedad'®.

Imagen 4. Hallazgos de autopsia. Trombo en la
vena mesentérica superior (flecha) en su paso
posterior al pancreas (cruz).

La anticoagulacion mejora significativamente la
supervivencia en los casos de TVM aguda que
es cercana al 61% en pacientes sometidos a
cirugia y anticoagulacion, frente al 56% en los
tratados Unicamente con anticoagulacion y al
15% en los no tratados"'*'?.

La reseccion intestinal con anastomosis primaria
es el tratamiento mas realizado.

En general, se deben tratar quirGrgicamente en
caso de peritonitis. Puede ser necesaria la
reseccion intestinal 'y se ha  descrito
trombectomias si el trombo se halla localizado
en la parte proximal de la vena mesentérica
superior. En todos los casos, debe instaurarse
tratamiento con heparina y anticoagulacién de
por vida.

La mortalidad reportada en la literatura es de 20
a50%>!".
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CONCLUSION

La trombosis de la vena mesentérica es un
cuadro que se presenta principalmente con
sintomatologia muy inespecifica, que se le
puede atribuir a multiples patologias, ademas de
presentar multietiologia.

La sospecha diagndstica con base en la historia
del paciente es el factor mas importante para el
diagnostico.

Los estudios de imagenes son diagndsticos en el
50 al 90% de los casos.

El inicio de anticoagulacion temprana es muy
importante en la evolucion de los pacientes y el
tratamiento quirargico agresivo generalmente es
seguido de buen resultado.
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