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Trombosis de la arteria mesentérica superior:
Reporte de un caso
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RESUMEN

Introduccion. La isquemia mesentérica puede presentarse como uno de dos sindromes clinicos distintos: isquemia mesentérica
aguda e isquemia mesentérica crénica. La enfermedad oclusiva crénica de las arterias mesentéricas casi siempre se presenta en
personas debilitadas con aterosclerosis generalizada. Por otro lado, la isquemia mesentérica puede ser un fenomeno suibito,
como en el embolismo de origen central. Caso clinico. Se analiza el caso de un paciente masculino de 45 anos, con antecedente
de tabaquismo intenso, con isquemia mesentérica cronica, al cual se le realizé trombectomia, endarterectomia y parche de
angioplastia de la arteria mesentérica superior, cursé con dolor abdominal inespecifico de 24 dias de evolucion. Discusion. A
pesar del progreso en el tratamiento perioperatorio y la mayor comprension de la fisiopatologia, la isquemia mesentérica es uno
de los trastornos mas letales; el indice de mortalidad varia entre 50 y 75%. Conclusién. El retraso del diagnéstico y la terapéutica
son los principales factores contribuyentes al indice elevado de mortalidad. La identificacién temprana y el tratamiento oportuno
antes de la isquemia intestinal irreversible son esenciales para mejorar el pronéstico.
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ABSTRACT

Background. Mesenteric ischemia can appear as one of two clinical different syndromes: acute mesenteric ischemia and chronic
mesenteric ischemia. The chronic occlusive disease of the mesenteric arteries almost always appears in debilitated persons with
generalized atherosclerosis. On the other hand, the mesenteric ischemia can be a sudden phenomenon, as in the embolism of
central origin. Clinical case. There is analyzed the case of a 45-year-old masculine patient, with precedent of intense smoking, with
chronic mesenteric ischemia whom was realized thrombectomy, endarterectomy and patch of angioplasty of the superior mesenteric
artery, who had abdominal unspecific pain of 24 days of evolution. Discussion. In spite of the progress in the perisurgical
treatment and the major comprehension of the physiopathology, the mesenteric ischemia is one of the most lethal disorders; the
death rate changes between 50 and 75 %. Conclusion. The delay of the diagnosis and the therapeutic are the principal factors to
high mortality. The early identification and the opportune treatment before the intestinal irreversible ischemia are essential
to improve the prognosis.
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INTRODUCCION

La isquemia mesentérica se define como un déficit cir-
culatorio total o parcial con respecto a los requerimientos
intestinales, que puede causar necrosis total o segmenta-
ria. La oclusién tromboembdlica de la arteria mesentéri-
ca superior es una patologia infrecuente, con una inci-
dencia de 8.6/100,000 personas al ano.? La isquemia
mesentérica puede presentarse como uno de dos sindro-
mes clinicos distintos: isquemia mesentérica aguda e is-
guemia mesentérica cronica. Corresponde a una entidad
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subdiagnosticada, pues sélo es posible reconocerla cuando
debuta catastréficamente como infarto intestinal, o cuan-
do el clinico sospecha su presencia ante una historia de dolor
abdominal crénico y progresivo. La enfermedad oclusiva cro-
nica de las arterias mesentéricas casi siempre se presenta
en personas debilitadas con aterosclerosis generalizada. Los
fenédmenos isquémicos intestinales corresponden a 1% de
los pacientes con abdomen agudo. El diagnéstico precoz
logrard mejorar el pronéstico, pero aun la mortalidad es
cercana a 70%.3 El intestino se nutre principalmente de
tres arterias originadas en la aorta: tronco celiaco, arteria
mesentérica superior (AMS) y arteria mesentérica inferior
(AMI). Se ha establecido que se producira isquemia, s6lo
cuando exista compromiso de al menos dos de estos terri-
torios vasculares, debido al efecto compensatorio de las
colaterales. En situacion de isquemia se activan enzimas
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lisosomales, interleukinas y radicales libres, produciéndo-
se edema parietal y hemorragia submucosa. La permeabili-
dad intestinal aumenta, favoreciendo el paso de gérmenes
(traslocacién bacteriana). En el musculo intestinal se pro-
duce un aumento inicial del tono, para luego evolucionar
hacia atonia, dilatacién y necrosis trasmural.3

La isquemia mesentérica aguda puede resultar de cuatro
procesos distintos:

e QOclusién arterial embolica mesentérica (generalmente
arteria mesentérica superior).
Trombosis arterial aguda mesentérica.
Vasoconstriccion esplacnica intensa, llamada isquemia
mesentérica no oclusiva.

¢ Trombosis venosa mesentérica.

La forma mas frecuente de isquemia mesentérica aguda
es resultado de una embolia arterial, cuyo origen es habi-
tualmente cardiaco. Seis por ciento de las embolias perifé-
ricas afectan la arteria mesentérica superior. Los sintomas
atribuibles son dolor abdominal agudo (84%), vomitos
(32%), diarrea (42%) y signos de irritacion peritoneal de
ingreso (16%).* La trombosis arterial mesentérica deriva
de patologia ateroesclerética crénica que compromete va-
rios territorios, entre ellos el mesentérico superior. Puede
asociarse con enfermedad ateromatosa carotidea, corona-
ria, renal y de extremidades inferiores. Comparten los fac-
tores de riesgo de hipertension arterial crénica, tabaquis-
mo, dislipidemia y diabetes entre otros.> La isquemia
mesentérica no oclusiva, corresponde a la reduccién signi-
ficativa del flujo secundario a vasoespasmo. Es de especial
importancia en la cirugia coronaria, shock de cualquier etio-
logia, insuficiencia cardiaca, arritmia, hemodialisis con
marcada hipotension, sepsis, pancreatitis con hipovolemia,
vasoconstrictores esplacnicos y digitalicos. La trombosis ve-
nosa mesentérica (TVM) es de aparicién brusca, y hasta en
80% se puede detectar algun factor predisponente. Habi-
tualmente resulta de la interaccién de estados de hipercoa-
gulabilidad y factores infecciosos locales intraabdominales,
o incluso traumaéticos. Aproximadamente 10 - 15% de los
pacientes con isquemia mesentérica aguda tiene TVM.

De instalacién lenta y evolucion crénica se considera
la isquemia arterial mesentérica crénica. Corresponde a la
expresion de la enfermedad ateromatosa oclusiva a nivel
visceral, y pocas veces a arteritis, displasia fibrosa u otras
arteriopatfas. La angina mesentérica crénica suele presen-
tarse cuando existe estenosis en dos o tres troncos arteria-
les principales.® Los sintomas incluyen dolor abdominal
postprandial precoz (15-30 min post-ingesta), generalmen-
te colico, progresivo, en area periumbilical e irradiada a
flancos (84-100%), acompanandose de baja de peso al re-
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ducir la ingesta alimentaria para evitar el dolor (79-98%).
Ademas, puede causar nauseas, vomitos o diarrea (37-54%).
En algunos casos puede auscultarse un soplo abdominal
epigastrico (75-100%) o encontrar evidencias de enferme-
dad arterial oclusiva en otras localizaciones (34-66%) (ca-
rotida, renal, extremidades inferiores, corazon). No existen
alteraciones de laboratorio que sugieran esta condicion,
pero frecuentemente son usuarios de AINEs, pudiendo
presentar efectos secundarios de éstos. Se presenta un caso
de trombosis mesentérica crénica.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 45 anos de edad, con
tabaquismo y alcoholismo intensos desde los 20 hasta los
35 anos de edad, con antecedente de padre fallecido a
los 30 anos de edad debido a complicaciones de cirugia
coronaria no especificada. Inici6 24 dias previos a su in-
greso con dolor tipo célico en epigastrio de intensidad 10/
10, de inicio stbito, que posteriormente se generalizaba a
todo el abdomen, desencadenado por alimentos colecisto-
quinéticos, acompanado de ndusea y vomito en siete oca-
siones de caracteristicas gastrobiliares, asi como tres eva-
cuaciones semiliquidas de color amarillo no fétidas, acudié
con facultativo quien administré butilhioscina, ranitidina,
metoclopramida y clonixinato de lisina, sin mejoria, por
lo que se le realizé colecistectomia abierta a las dos sema-
nas de iniciado el cuadro, sin embargo persiste con la mis-
ma sintomatologia y se agregé fiebre en picos aislados.

A su ingreso en nuestro servicio se presentaba taquicar-
dico, con palidez leve de tegumentos, abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo y ligera distensién de asas
de intestino, con presencia de incision media supra-in-
fraumbilical bien cicatrizada, peristalsis disminuida, sin
hiperestesia ni hiperbaralgesia, con dolor abdominal gene-
ralizado de intensidad moderada a la palpacion media y
profunda, rebote dudoso, no se palpaban masas ni viscero-
megalias. Sus examenes de laboratorio con leucocitos de
12,030/mm?, neutréfilos 80.7%, hemoglobina 11.1 g/dL,
plaguetas 709,000/mm?, TP 12.7/ 66% y TPT 26". Se le
realizaron placas de abdomen donde se visualiza ligera dis-
tension de asas de intestino delgado en cuadrante superior
izquierdo y calculo coraliforme en vejiga. Se decidio reali-
zar angiotomografia de abdomen encontrandose obstruc-
cion de 100% de la arteria mesentérica superior con reca-
nalizacion distal (Figura 1), asi como trombosis de la vena
esplénicay bazo con defecto de Ilenado (Figura 2).

Se decide realizar exploracion vascular de AMS (Figura
3), la que se encontraba indurada y con franca estenosis en
su tercio proximal, realizandose trombectomia de AMS con
sonda de Fogarty No. 4 y No. 5 en sentido proximal y
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Figura 1. Corte sa-
gital de angioto-
mografia mos-
trando oclusién
total de la arteria
mesentérica supe-
rior con recanali-
zacion distal.

Permeabilidad

Trombo vena esplénica

Figura 2. Corte axial de angiotomografia mostrando oclusion
de la vena esplénica y bazo con defecto de llenado.

distal, obteniéndose un trombo antiguo (Figura 4); se reali-
z6 endarterectomia y angioplastia con colocacién de par-
che de politetrafluoroetileno (Figura 5), con posterior pal-
pacion de pulso de adecuada intensidad. Durante el evento
quirargico no se observé sufrimiento intestinal ni dano es-
plénico, por lo que se dio por terminado el evento quirar-
gico. El paciente inici6 al segundo dia del postoperatorio
con fiebre, distensién abdominal leve y datos de irritacion
peritoneal, se decide realizar laparotomia exploradora en-
contrandose material libre intestinal fétido, necrosis y per-
foracion de 50 cm de intestino delgado a partir de los 20
cm del angulo de Treitz (Figura 6). Se realizé reseccion de
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Figura 3. Exploracién de la arteria mesentérica superior. Se
realizo arteriotomia y posteriormente trombectomia con son-
das de Fogarty.

Figura 4. Trombo antiguo extraido mediante trombectomia de
la arteria mesentérica superior.

este segmento, se exteriorizo yeyunostomia y fistula muco-
sa. El paciente present6 mejoria clinica, con yeyunostomia
y fistula mucosa funcionales, sin datos de abdomen agu-
do. Sin embargo, adquirié neumonia nosocomial durante
su estancia intrahospitalaria que le condicion6 choque sép-
tico y finalmente la muerte a las tres semanas del primer
evento quirdrgico.

DISCUSION

Debido a la alta morbi-mortalidad que presenta tanto la
isquemia mesentérica aguda como la crénica es de vital
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Figura 5. Arteria mesentérica superior posterior a trombecto-
mia, endarterectomia y angioplastia con parche de politetra-
fluoroetileno.

Figura 6. Laparotomia exploradora donde se encontré necro-
sis y perforacién de 50 cm de intestino delgado a partir de los
20 cm del angulo de Treitz.

importancia realizar un diagndstico precoz y actuar de
manera agresiva para evitar al maximo su alta mortalidad.
Las pruebas de laboratorio son inespecificas, pudiendo de-
tectarse leucocitosis en 98% de los casos, llegando a ele-
varse hasta 20,000/mm? en 50% de ellos,” desviacién a
izquierda y elevacion de proteina C reactiva. Ademas, aci-
dosis metabélica, hiperlactatemia, azohemia pre-renal, ele-
vacién de amilasas y aumento del hematocrito por hemo-
concentracion. Dentro de los estudios de gabinete, la
radiografia simple de abdomen puede ser normal en 25%
de los casos, los signos radioldgicos son tardios e incluyen
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datos de ileo en grado variable, liquido interasa, impresio-
nes digitales del intestino, neumatosis intestinal, gas en la
vena porta. El ultrasonido Doppler-diplex tiene sensibili-
dad de 70-89% y especificidad de 92-100%, sin embargo,
no es util en detectar émbolos distales a la AMS. La an-
giotomografia helicoidal tiene la ventaja de visualizar en
tres dimensiones la anatomia arterial visceral, dandole una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 91% para la
deteccion de estenosis de la AMS. Sin embargo, la angio-
grafia contrastada ha sido considerada el gold estandar para
la visualizacion de los vasos viscerales, teniendo una sen-
sibilidad de 74-100% vy especificidad cercana a 100%.°

En cuanto al tratamiento, las metas de este en la isque-
mia mesentérica aguda son: restaurar el flujo pulsatil nor-
mal de la AMS o vaso afectado, resecar el intestino no
viable y realizar second look a las 24 0 48 h para valorar
isquemia marginal. Si existe necrosis intestinal difusa y el
intestino no es viable, es mejor cerrar el abdomen sin rea-
lizar terapia alguna; aproximadamente se requieren, al
menos, 50 cm de intestino viable si la valvula ileocecal se
encuentra integra para mantener la vida.® Las medidas ge-
nerales son la reanimacion hidroelectrolitica, oxigenacion,
proteccion gastrica., colocacion de sonda nasogastrica si
presenta vémitos o marcada distensién abdominal, anti-
coagulacién con heparina, antibioticos de amplio espectro
(cobertura gram negativos y anaerobios), estabilizar ten-
sion arterial y manejar arritmias. Para la oclusién arterial
embodlica se debe realizar embolectomia, el tratamiento
percutaneo intervencionista con uso de agentes tromboliti-
cos intraarteriales se puede utilizar en casos especificos. En
la oclusion arterial por ateroesclerosis se puede realizar un
procedimiento de revascularizacién (puente) usando vena
safena magna o injerto protésico, pudiendo ser las aferen-
tes: aorta supraceliaca, aorta infrarrenal o la arteria iliaca.
En las estenosis localizadas también puede realizarse la
colocacién de parches ant6logos o heterélogos junto con
la endarterectomia. El manejo de la isquemia mesentérica
no oclusiva es atacar la causa precipitante, es muy impor-
tante la resucitacion con fluidos, mejorar el gasto cardiaco
y eliminar los vasopresores tiene un gran impacto. Se ha
probado con buenos resultados la cateterizacién selectiva
de AMS con infusion de papaverina por lo menos 24 h (30-
60 mg/h). En la trombosis venosa mesentérica el manejo es
principalmente la anticoagulacion. También se ha utiliza-
do la cateterizacion directa y trombdlisis de la vena me-
sentérica superior o vena porta.'® Si se encuentra la causa
de la hipercoagulabilidad se suspende la anticoagulacién
después de 3-6 meses.

La mortalidad perioperatoria en isquemia mesentérica
aguda vade 32 a69% y una sobrevida a cinco anos de 18
a50%.""2 En cuanto al manejo de la isquemia mesentérica
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crénica, la cirugia se recomienda actualmente en pacientes
de bajo riesgo quirdrgico, menores de 70 afios y con escasa
o nula cormorbilidad. La creciente proporcion de pacien-
tes anosos con multiples patologias, desarroll6 como alter-
nativa la angioplastia, que sumado a la instalacion de stent
otorga una tasa de éxito de 79-100%, mortalidad en proce-
dimiento de 0-13% y una tasa de recurrencia de 4 - 16%
en seguimiento de 24-53 meses. La sobrevida a cinco afos
puede llegar hasta 76%.

CONCLUSIONES

Las complicaciones tanto de la isquemia mesentérica
aguda como de la crénica son muy frecuentes y severas y
no es poco frecuente que estos pacientes puedan llegar a
tener un desenlace fatal, es por ello que se requiere ser
altamente perspicaz para su diagnostico e instituir un trata-
miento rapido y agresivo. También es importante tomar en
cuenta las secuelas que puede llegar a tener el paciente,
como es el caso del sindrome de intestino corto después
de una reseccion importante de asas de intestino delgado.

En este caso las complicaciones intestinales se presenta-
ron después del evento quirdrgico inicial, las que en un
principio no se manifestaron, a pesar de la mejoria des-
pués de la revascularizacién, la isquemia intestinal se pre-
sento en forma segmentaria lo cual terminé en reseccién y
derivacién externa. El paciente posteriormente presenta
complicaciones pulmonares sépticas que culminaron con
su fallecimiento.
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