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VENOSA MESENTERICA

SUMMARY

Mesenteric venous thrombosis is a
potentially dangerous entity and represents a
vascular acute adbomen. This uncommon
abdominal catastrophe has received little
attention. The diagnosis is not easy and
often it is not made until laparotomy. Early
recognition is important because the propa-
gation of the infartion may be halted by
appropriate treatment.

INTRODUCCION

El abdomen agudo sigue siendo una en-
tidad dificil de diagnosticar a pesar de los dife-
rentes medios diagnoésticos de que disponemos
en la actualidad; si bien en un buen porcentaje
(80%) de casos el dx. se hace con so0lo la histo-
ria clinica y los hallazgos de examen fisico, hay
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algunas patologias que nos obligan a hacer uso
de todas las armas diagndsticas y adn asi en al-
gunos casos no es sino hasta que llegamos a la
laparotomia como medio dx. y terapéutico que
podemos afirmar una determinada lesidn.
Inclusive en otros pocos casos es solo con la
ayuda del pat6logo y con el estudio reposado
del material de necropsia que se obtiene la in-
formacién de lo que realmente tuvo determina-
do paciente. Precisamente dentro de esta cate-
goria de casos de abdomen agudo cae la forma
de isquemia intestinal por trombosis de la vena
mesentérica superior. Causa que hace 100 afios
se crefa responsable de una buena parte de los
casos de isquemia intestinal y que actualmente
con los nuevos medios diagnésticos se ha visto
que es relativamente infrecuente (6,12).
Correspondiendo en estadisticas extranjeras a
un 0.01% de todos los ingresos de un servicio
de emergencias quirdrgico y a una frecuencia
de 5-15% de todos los casos de isquemia intes-
tinal (8,9,10). En nuestro pais no hay datos re-
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ferentes a esta entidad. Los libros de exto no
s¢ ocupan mayormente de este padecimiento y
solo mencionan la trombosis de Cava, Renal,
Subclavia etc. La trombosis mesentérica veno-
sd, es una condicion potencialmente mortal y
constituye una caldstrofe abdominal que si se
reconoce lempranamente se puede resolver.
Sin embargo es sorprendente que a la fecha re-
visando la literatura no solo es poco lo que te-
nemos sino que no estd codificada esta entidad
en la Clasificaci6n Internacional de Enfermeda-
des, a pesar de haber sido descrita ya desde
1935 como entidad independiente (3). Esto ex-
plica por qué en C.R. no disponemos de datos
al respecto, pues todos estos casos son  codifi-
cados bajo el ndmero 5 57 0 que corresponde a
trombosis mesentérica arterial. Existen muchos
trastornos que pueden predisponer a esta condi-
ci6n: Estados de Hipercoagulacién (dentro de
ellos podemos citar: trombosis venosa periféri-
ca, neoplasias, deficiencias de factores de coa-
eulacién como deficiencia de proteina S y C,
deficiencia de antitrombina 111, uso de anticon-
ceptivos, trombocitosis, embarazo, anemia de
células falciformes, policitemia vera, anormali-
dades de plasmindgeno, anticuagulante lapico),
hipertensién portal, inflamacidn intraperitoneal
de diverso origen, posoperatorio (bazo y pdn-
creas) 0 postrauma, hipovolemia, después de
vasoprésina o escleroterapia y otros como enf.
por descompresién y enf. cardiacas (3,2). Se-
elin la causa incial asi serd la presentacién cli-
nica pues cuando se debe a causas como poso-
peratorio, neoplasias, trauma, cirrosis; la trom-
bosis se inicia en las grandes venas y se extien-
de hacia la periferia. Por el contrario cuando se
debe a estados de hipercoagulabilidad la trom-
bosis se inicia en ramas pequefias y se extiende
hacia las venas centrales mayores. En cual-
quiera de los casos, cuando la circulacién cola-
teral es insuficiente, se trastorna el drenaje ve-
noso produciéndose edema, y hemorragia intra-
mural que filtra a la cavidad y produce liquido
hemorrdgico, participando también luego el
mesenterio del intestino afectado.

Segin la literatura al regpecto existe una

mayor Irecuencia de presentacion en hombres
de un 1.5/1, con una edad media de 48 afios
(1,13). 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 presentaci6n clinica de muchos otros,
sin embargo podemos decir que dominan sinto-
mas como dolor abdominal de localizacién im-
precisa, distension, disminucién de ruidos pe-
ristdlticos y en algunos casos febricula.

50%
: 35%
Sangrado Dig. 15%
Episodios prev. rombosis o Hipercoagul.

Se debe ser muy claro que ningan sinto-
ma o signo sefiala inequivocamente el diagnds-
fico, v que la duracidn, naturaleza, gravedad y
localizaci6n del dolor varfan con mucha ampli-
tud. Si hubiese que sefialar un dato tipico ha-
bria que decir que es un paciente con dolor ad-
bominal importante que no correlaciona con su
estado clinico. Se conocen tres formas de pre-
sentacion. La aguda que evoluciona en 5-14
dias y progresa a infarto intestinal, con liguido
serosanguinolento y signos peritoneales claros.
La Subaguda que evoluciona en 1-6 semanas y
que si se diagnostica se puede tratar con anti-
coagulantes con buen porcentaje de recupera-
¢ién, pero con el riesgo de recurrencia e infarto
intestinal, en este caso la extension del trombo
es "lenta” y permite el desarrollo de venas cola-
terales antes de que se trastorne el drenaje ve-
noso del intestino y venga el infarto. Y la
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crénica cuyo cuadro clinico se manifiesta mas
bien por los sfntomas secundarios a la trombo-
sis como son vdrices esotdgicas, hiperiension
porial, hiperesplenismo elc.

DIAGNOSTICO:

En relacion al diagnéstico debemos de-
r que la mejor forma es sospechar clinicamen-
¢ la existencia de este problema y que no exis-
e ningin examen de laboratorio que tenga rele-
vancia especial. Si pensamos en la posibilidad
cliinica, podremos hacer uso de medios de gabi-
nete tales como US, Doppler, Angiograffa,
TAC, paracentesis abdominal, Rx, de abdomen.
El 75% de ptes. tiene Rx. nls. (7,11). La angio-
oraffa puede establecer el dx con certeza, los
datos angiogréficos son l-trombo en vms, 2-no
visualizacién de vms, 3- llenado lento o ausente
de venas mesenltéricas, 4- espasmo arterial, 5-
incapacidad de los arcos arteriales para vaciar-
se, 6- reflujo de contraste a la arteria {4,5). El
U.S. corriente se ve limitado por la presencia de
gas, ¢l Doppler pucde ayudarnos para ver el
flujo de las -grandes venas. El TAC hace dx. en
un 90%, sus hallazgos con presencia de trombo
¢n la vena, con aumento de la vms y pared ve-
nosa definida, circulacion colateral y segmentos
anormales del infestino ¢on engrosamiento.
Actualmente que ¢std tan asequible la laparos-
copia, la misma debe usarse solo en ptes. en los
que no se han podido efectuar otros estudios,
pues la presion del gas que se introduce dismi-
noye aln mas el poco retomo venoso y puede
comprometer la irrigacién de intestino que era
fodavia viable. De tal manera que el dx. co-
mrecto se hace en la mayorfa de los casos en la
laparotomf{a, los hallazgos son liquido perito-
neal serosanguinolento, intestino y meso ede-
matosos, intestino de color azul © rojo oscuro,
hemorragia en la pared intestinal y en el meso,
trombos en venas mesentéricas.

PRESENTACION DE CASOS:

A pesar de la poca frecuencia de este

padecimiento en este reporte deseo compartir la
presentacién de 4 casos en ¢l H.C.G. en un pe-
rfodo de 6 meses, pesquizados intencionalmen-
te y que fueron censados como isquemia intes-
tinal arterial.

Caso N-1: Se traté de un paciente de 45 aiios
quien viene al servicio de emergencias por un
dolor abdominal inespecffico de varios dfas de
evolucidn, hacia flanco izquierdo, con disten-
sién adbominal, pero en muy buen estado gene-
ral. El pte. se estudio con lab., Rx. que demos-
traron s6io minimas asas de intestino delgado
con gas. USs repetidos fueron nls. No encon-
tréndose nada especial se le di6 satida con reco-
mendaciones. Al dfa siguiente es enviado por
otro cirujano con el dx. de pancreatitis. Se es-
tudia nuevamente, sin resuitado positivo pero se
admite. Tres dfas después se agrava y hace
franco abdomen agudo, con acidosis metabAli-
ca. Se lleva a sala de op. y s¢ encuentra varios
sectores de intestino delgado con infarto, por lo
que se ejecuta reseccion; dfas después es lleva-
do nuevamente para nueva exploracién y resec-
cién, post, el pte. se complica y faliece.

Caso N-2: Pte. de 32 afios quien presenta dolor
abdominal de 1 semana de evolucién, se valora
en emergencia y se dx. Ap.Ag.. Se lleva a sala
y se encuentra una periapendicitis, se ¢jecuta
apendicectomia; pte. evoluciona bien y se egre-
sa a los dos dias. Sin embargo vuelve a pre-
sentar dolor en postop. 4 y vuelve a consultar,
se interna nuevamenie y se re-explora, encon-
trdndose abundante liquido sero-hemorrdgico
en cavidad, edema de asas pero sin evidencia de
isquemia. Pie, evoluciona mal y desarrolla una
falla orgdnica multiple en forma répida con un
sindrome de hipertensién intra-abdominal e
IRA por lo que se descomprimi6 en postop. 6 y
se encontrd intestino azulado, lguido serohe-
morrdgico abundante, edema de intestino y de
mesenterio.

Caso N-3: Pte. de 70 afios, con abdomen agudo
peritonftico Upico, no hay precisién de tiempo
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de evolucién y en el hallazgo operatorio, se en-
cuentra todo el intestino delgado y colon total-
mente infartado, con color azul oscuro y Mgui-
do serohemorragico en cavidad. Pte. fallece en
el transoperatorio.

Caso N-4: Pte de 63 afios, dolor abdominal de
1 semana de evolucién, de localizacién poco
especifica, con historia de haber sido tratado
con antibidticos y analgésicos tres dfas antes, y
que al ex. fisico impresionaba dolor mayormen-
te en FID, por lo que se llevé a sala con el dx.
presuntivo de Apendicitis Aguda. Los hallaz-
gos a la exploracion fueron: MHquido hemorrégi-
co en cavidad, hemorragia en pared (cara me-
sentérica) de aigunas asas intestinales, hemo-
rragia en meso de esas mismas asas y que se
extendfa a todo el colon derecho, algunas asas
muy hipoténicas y con evidente isquemia pero
no de reseccién, venas distales y proximales
muy ingurgitadas, pero sin trombosis que se pu-
diera demostrar en sus ramas proximales que se
exploraron. Pte. se cerro temporalmente y se
sometié a anticoagulacidn y se re-exploré 48
hrs después esperando la demarcacion de la is-
quemia para efectuar la reseccién. El hallazgo
de la segunda cirugfa fue: que se recuper6 la is-
quemia, habfa menos liquido hemorrégico, me-
nos edema, de tal suverte que no fue necesario
hacer reseccidn, se cerr$ en forma definitiva y
se anticoaguld. Pte. evolucions excelente hasta
que egresa de la Unidad de Cuidados Interme-
dios en perfecto estado y se le di6 salida varios
dfas después.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Evidentemente estamos ante una enti-
dad amenazante, gue no €8 reconocida por la
comunidad quirirgica, que no esta ni siquiera
codificada en las estadisticas de salud, por 1o
que desconocemos su real frecuencia de pre-
sentacién, pero mAas importanie adn que Si se
diagnostica y trata oportunamente con cirugfa
y/o anticoagulacion puede ser reversible. Lo
importante es pensar en este diagndstico siem-

pre que un abdomen agudo no se pueda apelly
dar y especialmente cuando los sfntomas y sig-
nos sean de larga evoiucién y desproporciond
dos para 1a condicién cifnica del pte. En ese
caso podemos recurrir a 10s medios diagndst-
cos referidos y si es necesario a la laparotomfa
con la posterior anticoagunlacién evitando asi
que el codgulo se extienda hasta la vassa recta
que es donde ocurre el infarto. Luego seguire-
mos el paciente con TAC o US para ver 1a reso-
luci6n del cuadro y demostrar la recanalizacién.
Pe los pacientes que se someten a anticoagula
cién solo el 13% recidiva de 25% y mortalidad
de més de 50% en los ptes. que no s¢ tratan.
En cuanto al intestino.a resecar grandes porcio-
nes de éi si no estf claramante isquémico, y/o
antes poner €l pte. en anticoagulacién y efec-
tnar una segunda operacion de revisién para
completar a reseccion. Como se puede observar
en los casos presentados, solamente uno sobre-
vivi¢ por un dx. y manejo pronto, siendo este ¢}
dltimo caso debemos reconocer que conforme
se piensa en el problema se comienza a dx. y
tratar la entidad con resultados difcrentes.
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