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La trombosis mesentérica representa una urgencia vascular
condicionada por la interrupcién abrupta del flujo sangui-
neo, ya sea arterial o venoso; el cuadro clinico puede ser
inespecifico, lo cual puede representar un reto diagnostico.
De acuerdo con su etiologfa vascular, se requiere un enfo-
que terapéutico diferente. Si hay sospecha clinica o signos
de peritonitis, el diagndstico por imagen puede apoyar a
identificar la patologia presentada.
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En esta ocasion, se presenta caso clinico de una paciente de
84 anos que acude al servicio de urgencias por dolor abdomi-
nal generalizado, que condujo a la realizacién de un estudio
de imagen diagndstico para confirmar tal hallazgo.

Isquemia intestinal; ateroesclerosis; trombosis
mesentérica; cateterismo.

Mesenteric thrombosis represents a vascular urgency caused
by the abrupt interruption of blood flow, whether arterial or
venous; clinical presentation can be nonspecific, which can
represent a diagnostic challenge. According to its vascular eti-
ology, a different therapeutic approach is required. If there is
clinical suspicion or signs of peritonitis, the imaging diagnosis
can support to identify the presented pathology.

On this occasion, there is a clinical case of an 84-year-old



patient who goes to the emergency department for gener-
alized abdominal pain, which led to a diagnostic imaging
study, to confirm this finding.

Intestinal ischemia; atherosclerosis; Mesenteric throm-
bosis; catheterization.

Las enfermedades aterotrombéticas son un pro-
blema de salud responsables de mds del 25% de las
causas de muerte a nivel mundial. Recientemente
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
resaltado el impacto mundial de las mismas, ya
que se consideran las causas mds comunes de mor-
bimortalidad y su prevalencia va en aumento en
paises industrializados'. En México, 1 de cada 1,000
hospitalizaciones es secundaria a isquemia mesen-
térica, la mortalidad a 30 dfas es hasta de un 80%,
debido al retraso en el diagnéstico y tratamiento®.

Paciente del sexo femenino, de 84 anos de edad,
originaria de Oaxaca, residente de Cuernavaca, Mo-
relos, la cual cuenta con los siguientes antecedentes:
hipertensién arterial sistémica; fibrilacién auricular
paroxistica; cardiopatia valvular con implante per-
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cutdneo de vélvula adrtica, en septiembre del 2018;
y colocacién de marcapasos definitivo bicameral, a
finales del mismo ano.

Acudié a valoracién al servicio de urgencias re-
firiendo cuadro caracterizado por pérdida de peso
de aproximadamente 4 kilogramos en el dltimo
mes, relacionado a dolor abdominal difuso; adicio-
nalmente se asocié pérdida del apetito y saciedad
temprana; refiri agudizacién del cuadro 1 semana
antes de su ingreso, con disminucién en la ingesta
alimenticia y aumento en la intensidad del dolor
abdominal; negd cambios en las evacuaciones.

Signos vitales a su ingreso: tension arterial 100/60
mmHg, frecuencia cardiaca 75 lpm, frecuencia res-
piratoria 20 rpm, temperatura 35.6 °C, saturacién
de oxigeno al 90% al aire ambiente, a la exploracién
abdominal se encontré dolor a la palpacién difuso
y giordano izquierdo dudoso; se percibié peristasis
presente en todos los cuadrantes abdominales; el
resto sin otros hallazgos de relevancia clinica.

A su ingreso se solicitaron laboratorios generales,
los cuales mostraron leucocitosis y anemia normo-
citica normocrémica grado I de la OMS, el resto de
los estudios de laboratorio fueron reportados dentro
de los pardmetros establecidos por laboratorio; se
decidié ingreso hospitalario para abordaje diagnds-
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Reconstruccién volumétrica de angiotomografia en fase arterial que
demuestra defecto de llenado en el nacimiento de la arteria mesentérica con
recanalizacién, asi como trombosis de la arteria iliaca externa derecha que se

extiende la arteria femoral ipsilateral.

tico por anemiay gastropatia; se solicitaron estudios
de laboratorio de extensién, los cuales reportaron
sangre oculta en heces cualitativa positiva y examen
general de orina con bacterias escasas. Se inici6 tra-
tamiento con ceftriaxona y pantoprazol. Al persistir
con intenso dolor abdominal, se solicit6 tomografia

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM |

abdominal simple, la cual sugiri6 trombosis mesen-
térica, por lo que se realiz6 complemento con an-
giotomografia abdominal, que reporté los siguientes
resultados: trombosis segmentaria (figura 1) y en la
totalidad de la luz de la arteria mesentérica superior
con longitud de 37 mm, y posterior recanalizacién
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por vascularidad colateral (figura 2), trombosis de
la iliaca externa derecha a 9 mm de su nacimiento,
que se extiende hasta arteria femoral con opacifi-
cacién distal (figura 3).

Después de los hallazgos previos, se decidi6 tra-
tamiento endovascular; se proyecté angioplastia
mesentérica superior con duracién de 3 horas con
abordaje femoral, previa medicacién con clopido-
grel 75 mg® y ASA 100 mg’. Se canalizé femoral,
se pas6 guia y catéter de cola de cochino, al llegar a
t12 se realizé angiografia de aorta abdominal, visua-
lizdndose oclusidn total de la mesentérica superior,
se observé oclusién de 40% en tronco celiaco, se
realiz6 angioplastia en mesentérica superior con
balones y colocacién de 3 stents en mesentérica su-
perior (figura 4a-e).

Después del procedimiento se egresé a piso de
hospitalizacién en donde se mantuvo hemodini-
micamente estable; cifras tensionales dentro de pa-
rdmetros sin requerir apoyo vasopresor, adecuada
oxigenacién con oxigeno suplementario, no requirié
apoyo de ventilacién mecdnica invasiva, se mantuvo
afebril sin datos de respuesta inflamatoria sistémica;
persistié bajo vigilancia estrecha por 24 horas, y se
procedié a iniciar progresién de la via oral al dia
siguiente con buena tolerancia a liquidos y poste-
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riormente a sélidos; continué con buena evolucién
hasta su egreso.

DISCUSION

La isquemia mesentérica es una condicién poco
comun con altas tasas de mortalidad, se relacio-
na con sufrimiento intestinal con alta posibilidad
de progresar a necrosis intestinal; se presenta en el
1% de los pacientes hospitalizados con una tasa de
mortalidad del 24 al 94%, si no se diagnostica a
tiempo; se presenta mayormente en hombres 3:1
con respecto a las mujeres, y es mds frecuente en
mayores de 60 afos’.

La incidencia puede aumentar debido al mayor
porcentaje de personas que, gracias a los avances
médicos y nuevas terapéuticas, alcanzan mayor ni-
mero de edad sin importar las comorbilidades aso-
ciadas, entre ellas la fibrilacién auricular, sindromes
coronarios, falla cardiaca, trombosis arterial previa
y estados de hipercoagulabilidad. La isquemia in-
testinal crénica tiene poca incidencia y se asocia
mayormente a estados de inflamacién intraabdo-
minal, trauma o lesién intestinal; sin embargo, la
presencia de ateroesclerosis u oclusion de arterias
intestinales no es un hallazgo poco comin en este
grupo de pacientes*.
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Por mucho tiempo, la ateroesclerosis y la trom-
bosis arterial se han considerado entidades sepa-
radas con diferentes mecanismos patogénicos, la
trombosis es principalmente causada por plaquetas
y fibrina, mientras que la ateroesclerosis es causa-
da por leucocitos, células endoteliales de musculo
liso en estrecha relacién con la respuesta inmune
y adaptativa. Los mecanismos biolégicos y las in-
teracciones celulares relacionados con trombosis
también son relevantes para la ateroesclerosis. De
igual manera, la desregulacién de las interacciones
adhesivas entre plaquetas, el endotelio y los leuco-
citos son importantes a través de todas las etapas
del proceso ateromatoso. Los mecanismos de coa-
gulacién relacionados con la generacién de fibrina
pueden contribuir a la progresién rdpida de las le-
siones ateroesclerdticas®”.

Anatémicamente, la irrigacién arterial del siste-
ma gastrointestinal estd dada por 3 ramas de la aorta
abdominal: el tronco celiaco, la arteria mesentérica
superior y la arteria mesentérica inferior. El tronco
celiaco se encuentra a nivel de las vértebras T12 y
L1y provee de circulacién arterial al eséfago distal,
duodeno, estémago, bazo y sistema hepatobiliar®.
La arteria mesentérica superior se origina a nivel
de L1 o L2, de manera distal al tronco celiaco e
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irriga el intestino medio a partir del yeyuno hasta
la mitad del colon transverso; por tltimo, la arteria
mesentérica inferior se origina en la superficie lateral
izquierda de la cara anterior de la aorta abdominal
a nivel de L3, y provee de irrigacién la otra mitad
del colon transverso hasta el recto®. Estos vasos se
encuentran interconectados entre si en multiples
dreas, las cuales proveen una red colateral con el
objeto de cubrir el tracto digestivo superior, medio
e inferior. La isquemia mesentérica crénica secunda-
ria a la oclusién de una o més arterias mesentéricas
puede ser bien tolerada si existe desarrollo de estas
colaterales®”.

El sistema portal se encarga del drenaje venoso
intestinal; de la misma forma, el drenaje géstrico
es mediante la vena esplénica, el drenaje del intes-
tino delgado y colon proximal es mediante la vena
mesentérica superior, y la vena mesentérica inferior
es responsable del drenaje del colon descendente y
recto®.

La circulacién espldcnica recibe alrededor del
20% del gasto cardiaco, dependiendo del estado
metabdlico incluso puede aumentar en el periodo
posprandial hasta 200%°. A pesar de la cantidad
de capilares en el lecho vascular espldcnico, la can-
tidad de oxigeno demandada es relativamente baja,
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permitiendo que el mayor aporte de oxigeno sea
por la vena portal, por lo tanto, el flujo sanguineo
debe ser reducido al menos un 50% antes de que el
aporte de oxigeno se vea comprometido. As{ mis-
mo, diferentes mecanismos contribuyen con el tono
vascular mesentérico y son responsables de estados
como el postprandial o estados de hipotensién. El
flujo sanguineo espldcnico es sensible a deshidra-
tacién, inflamacién, liberacién de catecolaminas,
insuficiencia cardiaca y ejercicio intenso; cada uno
de estos puede llevar a isquemia intestinal secun-
daria a vasoconstriccion espldcnica®, la regulacion
intrinseca del flujo sanguineo es un mecanismo
de adaptacién que ayuda a redireccionar la sangre
del intestino al cerebro en episodios de hipoten-
sién sistémica®. Existen numerosos mecanismos
propuestos responsables del control de flujo intes-
tinal, los mecanismos neurales y hormonales son
mecanismos que contribuyen para el control del
flujo intestinal, se ha propuesto la intervencién de
la adenosina como responsable de la relajacién ar-
teriolar del musculo liso en caso de isquemia’. La
causa principal de angina mesentérica es la ateroma-
tosis oclusiva de los troncos viscerales, sin embargo,
puede ser secundaria a arteritis, displasia fibrosa u
otras arteriopatias obstructivas menos frecuentes”'.

* Isquemia mesentérica crénica. Se define cuan-
do hay incapacidad de suplir el flujo sanguineo
al tracto gastrointestinal, cuando aumenta la
demanda postprandial, ocasionando sintomas
claros de isquemia. En esta situacién es raro
encontrar gangrena mesentérica, la ateroescle-
rosis es la causa mds relacionada a este tipo de
isquemia en mds del 95% de los casos relaciona-
dos con este tipo de isquemia, usualmente estos
pacientes tienen otro tipo de comorbilidades
como diabetes mellitus tipo 2 (DMII), hiperten-
sién, consumo crénico de tabaco, dislipidemias
o antecedente de intervencionismo cardiaco o
vascular”''2,

* Isquemia mesentérica aguda. Resulta en la oclu-
sién repentina del flujo sanguineo, lo que oca-
siona isquemia secundaria; este tipo de isquemia
se considera una emergencia hospitalaria, entre

las causas agudas se encuentran las siguientes:
embolismo, el cual puede ser secundario a in-
farto agudo al miocardio; fibrilacién auricular;
placas ateromatosas previas o intervencionismo
reciente.

Otras causas son trombosis arterial, trombosis me-
sentérica y causas no oclusivas por fenémenos de
vasoespasmo o disminucién del flujo. Menos de
15% de los casos de isquemia mesentérica corres-
ponden a la etiologia venosa, la tasa de mortalidad
oscila entre el 40-50%'%1213,

Clinicamente, puede cursar de diversas formas,
como la isquemia reversible transitoria, la isquemia
irreversible cronica o la isquemia fulminante aguda.
Los pacientes presentan dolor abdominal difuso e
inespecifico, mds distension abdominal, se pueden
agregar sintomas como nausea vémito y diarrea”'?.
Son menos comunes los signos peritoneales, se acen-
tian mds en pacientes con antecedente de enfer-
medades hipercoagulables, neoplasias o cirrosis. El
grado de lesion intestinal depende de la duracién
y gravedad de la isquemia. Como resultado de la
isquemia, se produce desprendimiento y ulceracién
aguda o subaguda de la mucosa. La pérdida de la
barrera mucosa permite la translocacién bacteriana
y la absorcién de toxinas, entre las complicaciones
se encuentran sepsis, infarto y muerte!®?.

La mayor parte de los casos se diagnostica por
angiotomografia o resonancia magnética con una
sensibilidad y especificidad que alcanzan valores
hasta del 98%. En cuanto al diagndstico, los labo-
ratorios no son especificos, en la biometria hemi-
tica se pueden encontrar leucocitosis y neutrofilia,
adicionalmente puede presentarse aumento de des-
hidrogenasa l4ctica o enzimas pancredticas, especi-
ficamente la amilasa, estudios extra como los gases
arteriales pueden demostrar acidosis metabdlica con
hiperlactatemia secundaria a isquemia intestinal por
hipoperfusién”'®?.

La angiografia es el método mds confiable para
demostrar la presencia de enfermedad oclusiva,
permite evaluar las vias colaterales, actualmente
se prefiere como estudio de eleccién previo a la to-
mografia arterial computarizada, otro estudio es el
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ultrasonido Doppler, el cual es especifico, pero poco
sensible a comparacién con la tomografia, ya que es
un estudio operador dependiente'®!°. El tratamiento
incluye manejo terapéutico y quirtrgico, el manejo
antitrombdtico es un pilar en el tratamiento, las
intervenciones quirdrgicas incluyen la restauracién
del flujo por cateterismo, endarterectomia o colo-
cacién de bypass’. La prioridad debe ser la restau-
racién del flujo sanguineo de manera temprana, la
terapia endovascular tiene buenos resultados para
la restauracién de la perfusién de manera répida;
si no es posible realizar este procedimiento, existen
opciones como la trombdlisis o revascularizacion
quirtrgica'®'®!8,

La isquemia mesentérica es una patologia relativa-
mente poco comin, con desenlaces potencialmente
fatales, a pesar de los avances en el diagndstico,
técnicas de imagen, manejo perioperatorio y trata-
mientos, por lo que representa un reto diagndstico
y terapéutico para el médico de primer contacto.
Actualmente, se clasifica de acuerdo con su presen-
tacién clinica como aguda o crénica y, en relacién
con el mecanismo que disminuye el flujo sanguineo,
se puede clasificar como oclusivo y no oclusivo?.

La isquemia intestinal, en cualquiera de sus pre-
sentaciones aguda o crénica, conlleva una alta tasa
de mortalidad secundaria, principalmente al diag-
néstico no oportuno; los estudios de laboratorio tie-
nen muy baja sensibilidad, siendo el diagnéstico por
imagen el mds sensible, especialmente por resonan-
cia magnética y angiotomografia, la piedra angular
del tratamiento en los tltimos 50 afos consiste en
la resolucién quirtrgica con un pronto diagndstico.
Actualmente, la angioplastia mesentérica y la terapia
endovascular se han convertido en terapias viables
para la isquemia mesentérica aguda y croénica. La
terapia endovascular tiene el potencial de alterar el
curso clinico de manera favorable en los pacientes
con isquemia mesentérica aguda'®'®.
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