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Isguemia intestinal secundaria a una trombosis venosa

Intestinal ischemia secondary to venous thrombosis

Carolina Andrea Pérez Cruz,* Francisco Julian Rangel Gamez,*

La trombosis venosa es la etiologia de menor frecuencia
en la isquemia intestinal, la cual tiene una incidencia de
5-15%." Es la cuarta causa de presentacién por lo que
se debe conocer el panorama de esta etiologfa, ya que
provoca una mortalidad de mas de 60%, si no se realiza
un diagnostico temprano, esto es, un diagndstico menor
a 12 horas.?3

Se ha visto que la presentacion de la isquemia intesti-
nal por trombosis venosa tiene una mayor incidencia en
pacientes varones entre la quinta y sexta década de la
vida; estd asociada con factores de riesgo como estados
de hipercoagulabilidad (embarazo, neoplasia, sindrome y
antifosfolipidos) y otros menos comunes como falla cardiaca
derecha, hipertensién portal, condiciones inflamatorias
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intraabdominales (pancreatitis, diverticulitis), trauma y
obesidad. Hasta 37% suele ser idiopatica y cabe mencionar
que més de 80% de los pacientes presentan mds de un
factor de riesgo."?#

La isquemia intestinal es una patologia ocasionada por
hipoxia en el intestino, secundaria a un descenso abrupto
en la perfusion.* Existe una reduccién del retorno venoso,
el cual producird edema de la pared intestinal, alteracion de
la perfusién microvascular y aumento de la presion venosa,
lo que llevard posteriormente a un infarto segmentario
por afectacién del eje porto-esplénico-mesentérico. La
formacion de trombosis venosa ocurre mayormente en la
vena mesentérica superior (70%) y secundariamente en la
vena mesentérica inferior y vena porta (30%). La isquemia

Figura 1: Cortes axiales de tomografia contrastada de abdomen. (A) Fase arterial: se observan datos de isquemia intestinal
que consisten en asa con engrosamiento de pared de 6.5 mm o “signo de diana” (flecha), pobre reforzamiento periférico anular
postcontraste y paniculitis a su alrededor. (B) Fase portovenosa: se demuestra trombo intraluminal en el tronco de la vena porta
(flecha) y liquido libre perihepatico.
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que provoca la trombosis venosa incide en su mayor parte
en el fleon (64-83%), seguido del yeyuno (50-81%) y en
menor proporcion en el duodeno (4-8%).'3

El diagndstico clinico temprano se considera dificil por
la inespecificidad del cuadro, el cual abarca un espectro
muy amplio y puede confundirse con mltiples diagndsticos
diferenciales. El sintoma mas comtn es el dolor abdominal
tipo célico que se presenta en 100% de los pacientes;
pueden o no estar presentes vomito, diarrea y sangre en
las heces vy, si el cuadro progresa, puede existir inestabi-
lidad hemodinamica mds datos de respuesta inflamatoria
sistémica.

Los estudios de laboratorio pueden ser tan inespecificos
como el cuadro clinico y se puede esperar leucocitosis,
acidosis metabdlica y elevacién de los marcadores de
respuesta inflamatoria.™*

Los estudios de imagen son los indicados para el
diagnéstico. El papel de la radiografia simple se limita
a demostrar dilatacion de asas y presencia de niveles
hidroaéreos, aunque el observar neumatosis intestinal
y aire libre incrementara el diagndstico de certeza. Sin
embargo, en 25% de los pacientes puede observarse una
radiografia normal.?

La utilizacién de ultrasonido Doppler podria ser una
buena opcién, pues se ha reportado que tiene una
especificidad hasta de 85%; sin embargo, la falla diag-
nostica es considerable, al ser operador dependiente.’

El estandar de oro en el diagndstico de isquemia me-
sentérica de origen trombético es la angiotomografia, la
cual tiene una sensibilidad de 93% y especificidad de 95%.

El diagndstico tomogréfico se realiza valorando el engro-
samiento mayor a 3 mm de la pared intestinal del asa afec-

Figura 2: Reconstrucciones de tomografia contrastada de abdomen. (A) Corte coronal en fase arterial que demuestra asa intestinal
de yeyuno distal con datos de isquemia, engrosamiento de pared y ausencia de reforzamiento postcontraste (punta de flecha). Se
observa trombo oclusivo en la vena mesentérica superior (flecha). (B) Corte coronal y (C) corte sagital en fase venosa que demuestran

el trombo en la vena porta (flecha).

Figura 3:

(A) Transoperatorio con
cambio significativo en la
coloracion y evidencia de
yeyuno distal isquémico.
(B) Pieza macroscépica
del segmento de intestino
delgado resecado de 133
x 3 cm con trombosis
mesentérica venosa.
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tada, el edema submucoso intestinal descrito como “signo
de diana”, la ausencia de reforzamiento postcontraste,
neumatosis intestinal, aire libre, ascitis, congestién venosa
y defectos de llenado por la presencia de trombos intra-
luminales en la fase venosa del estudio contrastado.’3>6

El tratamiento definitivo es la reseccion quirdrgica tem-
prana més anticoagulacion. Los factores de mal prondstico
consideran la edad avanzada, choque séptico, antecedente
de infarto agudo al miocardio menor a seis meses, insufi-
ciencia renal y trombosis de la vena porta.®

Se presenta el caso de un hombre de 63 afnos con diag-
néstico de isquemia intestinal que es secundaria a trombosis
venosa; el paciente es obeso, fumador, diabético tipo 2 e
hipertenso de larga evolucién. Cursé con dolor abdominal
difuso tipo célico, el cual luego de siete dias se agudizé y
localizé en el hemiabdomen derecho, con un puntaje en
la escala visual analoga (EVA) de 10/10, acompanado de
nausea y diaforesis.

En los estudios de laboratorio se documenta acidosis
metabdlica y leucocitosis de 20,000 por campo.

La alta mortalidad de la isquemia mesentérica venosa,
aunque de baja incidencia, requiere de un manejo opor-
tuno, por lo que el diagndstico juega un papel elemental.

Los estudios de imagen no deben ser postergados en
pacientes con factores de riesgo, aun con un cuadro clinico

Figura 4:

Tincion hematoxilina y eosina, aumento 4X.
(A) Necrosis de la mucosa. (B) Necrosis
transmural. (C) Zona de transicién entre la
necrosis y el tejido viable donde se observa
hemorragia isquémica. (D) Hemorragia
isquémica en el tejido adiposo secundaria a
trombos.

inespecifico. La angiotomografia debe ser el estudio de
eleccién de primera linea.
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