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Trombosis del tronco celiaco como presentacion de

la arteritis de Takayasu

Check for
updates

Celiac trunk thrombosis as a presentation of Takayasu arteritis

La arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis granulomatosa
que afecta a arterias de gran calibre, fundamentalmente la
aorta y los troncos supraadrticos, pudiendo verse implicadas
arterias de mediano calibre®.

Presentamos el caso de una mujer de 35 afios, sin
antecedentes familiares de interés ni factores de riesgo
cardiovascular conocidos excepto obesidad y toma de anti-
conceptivos orales, que acude a urgencias por exacerbacién de
dolor abdominal epigastrico posprandial de meses de evolu-
cién. La analitica evidencia leucocitosis con neutrofilia y la
ecografia abdominal no presenta hallazgos significativos. La
paciente es hospitalizada con sospecha de gastropatia erosiva.
Se solicita gastroscopia que muestra cambios de coloracién en
la mucosa gastrica sugestivos de enfermedad isquémica y
posteriormente TAC abdominal urgente donde se objetiva
trombosis completa del tronco celiaco, hipoperfusién hepatica
e infarto esplénico. Por ello, se efectta arteriografia diagnos-
tica con hallazgos compatibles con los expuestos en la TAC
(fig. 1a). Debido al elevado riesgo de migracién trombética y los
datos de hipoperfusién de 6rganos abdominales, se descarta
tratamiento endovascular y se decide tratamiento quirtrgico.

Se realiza laparotomia exploradora urgente en la que se
observa hipoperfusién hepatica generalizada e infarto esplé-
nico, sin otras alteraciones. Se lleva a cabo trombectomia
(fig. 2) y angioplastia a través de arteria esplénica para
posteriormente realizar esplenectomia. Se confirma reperfu-
siébn hepdatica y repermeabilizacién del tronco celiaco
mediante ecografia doppler intraoperatoria.

En el segundo dia del postoperatorio, se realiza ecografia
doppler de control, objetivindose ausencia de flujo en el
tronco celiaco sin repercusién clinica, que es confirmado por
TAC sin alteracién en la perfusién de los érganos abdominales.
El dia 15 del postoperatorio se decide alta hospitalaria con
anticoagulacién domiciliaria mediante heparina de bajo peso
molecular, habiéndose realizado estudios de hipercoagulabi-
lidad sin alteraciones.

Al mes, la paciente acude a urgencias por cianosis en
pulpejos de los dedos de la mano derecha, pautdndose
tratamiento corticoide y antihipertensivo. Tras un mes de
tratamiento y persistencia de dolor junto con claudicacién de
miembro superior derecho se decide ingreso hospitalario. Se
solicité angio-TAC de aorta y troncos supraadrticos con
reconstruccién 3D, evidencidndose engrosamiento parietal
en el origen de la subclavia derecha condicionando pequefia
estenosis en el segmento de la misma entre la clavicula y el
primer arco costal derecho (fig. 1b).

Dada la clinica, acompafiada de claudicacién del miembro
superior derecho, y con diferencia de tensién arterial sistélica
entre ambos brazos mayor a 10 mmHg, se establece el
diagnéstico de enfermedad de Takayasu y se inicia trata-
miento con prednisona y metotrexato con buena evolucién.

La AT es una enfermedad inflamatoria crénica e idiopatica,
que afecta principalmente a mujeres menores de 40 afios y
nifos. La incidencia anual se estima en 1,2-2,6 casos por
millén de habitantes al afio en la poblacién occidental, siendo
muy superior en el sudeste asiatico’.

La histopatologia revela engrosamiento adventicio, infil-
tracién leucocitaria focal de la capa media e hiperplasia de la
intima. Esta respuesta predispone al desarrollo de estenosis
fijas u oclusién arterial®.

El espectro de presentacién, la gravedad y el ritmo de
progresion de la enfermedad a menudo pueden llevar a una
evaluacién inexacta y un retraso en el diagnéstico®. Clinica-
mente se manifiesta con sintomas generales y sintomas
especificos de afectacién vascular (hipertension arterial, caro-
tidinia y soplos vasculares), relaciondndose con afectacién del
tronco celiaco en el 18% de los casos segin la literatura®*.

Los criterios diagnésticos del American College of Rheu-
matology son: edad de inicio antes de los 40 afios, claudica-
cién de una de las extremidades, disminucién del pulso de
una arteria braquial, diferencia de presién arterial sistélica
entre ambos brazos mayor de 10 mmHg, soplo vascular y
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Figura 1 - a) Arteriografia diagndstica de trombosis de
tronco celiaco. b) Reconstruccién 3D de angio-TAC
mostrando estenosis de subclavia derecha (flecha blanca).

Figura 2 - Imagen intraoperatoria de trombectomia con
salida de trombo a través de arteria esplénica.

alteraciones en prueba de imagen, siendo necesarios 3 de
estos 6 criterios para establecer el diagnéstico®.

En su tratamiento se pueden emplear corticoides,
inmunosupresores, agentes bioldgicos, antiagregacién/
anticoagulacién o vasodilatadores’. Las principales indica-
ciones quirdrgicas son hipertensién vasculorrenal, enfer-
medades cerebrovasculares, isquemia
claudicacién vascular?.

La trombosis crénica del tronco celiaco puede dar lugar a
diferentes manifestaciones clinicas, como un sindrome
isquémico del territorio celiaco o puede permanecer asinto-
matica debido al desarrollo de circulacién colateral®. En caso
de oclusién aguda, se producira una necrosis isquémica, que
afectard en mayor medida a aquellos 6rganos con vasculari-
zacién terminal, como en este caso el bazo, evento que se
describe en la literatura por Kelekis et al. entre otros’. El
tratamiento consiste en la revascularizacién, pudiendo efec-
tuarse endovascularmente o mediante bypass quirdrgico®.

coronaria o

El infarto esplénico es un diagndstico relativamente
infrecuente dénde solo el 10% se diagnosticaria ante mortem?.
Entre las causas principales se encuentran: tromboembo-
lismo, infeccién aguda y enfermedad hematolégica’. Apenas
hay casos asociados a vasculitis, con una frecuencia del 2% en
el estudio de O’Keefe et al, sin que se hayan descrito
especificamente en la bibliografia revisada eventos por AT®”.
Genc et al. describen un caso similar de infarto esplénico
asociado a trombosis del tronco celiaco en un contexto de
abdomen agudo, pero sin presentar relacién con vasculitis®.

En conclusidén, a pesar de que la afectacién del tronco
celiaco en el seno de AT se encuentra descrita en la literatura®*
el caso presentado se trata de un evento extremadamente
infrecuente dada la oclusién completa del mismo condicio-
nando infarto esplénico.

Financiacion

La presente investigacién no ha recibido ninguna beca
especifica de agencias de los sectores publico, comercial o
sin animo de lucro.
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Leiomiosarcoma de vena cava inferior N

Check for
updates

Leiomyosarcoma of the inferior vena cava

El leiomiosarcoma primario de vena cava inferior (VCI) es un
tumor mesenquimal infrecuente y con mal prondstico’. Solo
300 casos han sido descritos?, por lo que los datos
disponibles para podernos guiar en su tratamiento son
muy escasos. El reporte detallado de cada caso puede
ayudarnos en la toma de decisiones para el adecuado manejo
de un paciente futuro.

Mujer de 63 afios, con multiples cirugias abdominales
previas por adenocarcinoma de colon con metdstasis hepa-
ticas. En la tomografia computarizada (TC) de seguimiento, se
objetiva un nédulo retroperitoneal de nueva aparicién de
27 mm dependiente de la pared posterior de la VCI (fig. 1). Tras
biopsia mediante puncién por aguja fina (PAAF) es diagnosti-
cada de leiomiosarcoma primario de VCI. La paciente estaba
asintomatica.

Mediante laparotomia exploradora y tras adhesiolisis
compleja se evidencia neoformacién sélida a partir de vena
cava infrahepatica, alcanzando el origen de la vena renal
izquierda y adherida a la glandula suprarrenal derecha. No se
objetivé invasién de otras estructuras intraabdominales.

Tras clampaje de vena cava retrohepdtica, vena renal
izquierda y de la confluencia de la vena renal derecha (fig. 2A),
se realiza cavectomia en bloque con la glandula suprarrenal
derecha. Se reconstruyé el flujo mediante injerto protésico de
politetrafluoroetileno (PTFE) anillado de 20 mm de didmetro con
reimplante directo de la vena renal izquierda (fig. 2B). La
anatomia patolégica definitiva confirmé el diagnéstico de
leiomiosarcoma vascular primario. Los margenes de reseccién
estaban libres de tumor. Tras 24h en la unidad de cuidados
intensivos se traslada a planta sin datos de compromiso vascular.

La paciente fue reintervenida al tercer dia postoperatorio
por perforacién intestinal. La evolucién posterior fue satis-
factoria siendo dada de alta al décimo dia post-reintervencién
sin signos de infeccién o trombosis del injerto en la TC de
control. Siete meses después no existen datos de recidiva
tumoral, trombosis ni infeccién protésica.

El leiomiosarcoma de vena cava inferior es un tumor
maligno, raro, localmente muy agresivo, pero con un

crecimiento lento, lo que hace que puedan permanecer
asintomaticos hasta estadios avanzados de la enfermedad®.
La localizacién mas frecuente es la infrarrenal®.

Actualmente, la reseccién quiridrgica en bloque es la tinica
cura potencial. La exéresis completa con margenes libres
aumenta la supervivencia a largo plazo®®.

Para la reconstrucciéon de la vena cava inferior se pueden
emplear distintos injertos; no obstante, dada la escasa
casuistica, no existe un consenso acerca de cuadl es la técnica
o el material mas adecuado.

Algunos autores abogan por los injertos venosos o la sutura
primaria con el objetivo de disminuir el riesgo de infecciones o
trombosis®>’. Sin embargo, autores como Michael et al.®
destacan varios factores técnicos que, aun hoy, son motivo
de discusién.

Cuando se utilizan prétesis de PTFE, algunos sugieren el
uso de injertos anillados para prevenir el colapso de la misma;
por el contrario, otros defienden que este tipo de injertos
tienen una peor integracién tisular y pueden predisponer a la
formacién de fistulas entero-protésicas hacia el duodeno’™®.
En el caso de nuestra paciente utilizamos una proétesis de PTFE
anillada seglin lo descrito, la cual es la técnica quirtrgica mas
empleada en la actualidad, asociando cobertura de la misma
con epiplén mayor para prevenir la formacién de trayectos
fistulosos.

En pacientes con afectacién del segmento medio, hemos de
considerar ademads, la reconstruccién o no de las venas
renales. En el caso de la vena renal derecha, la necesidad de
restauracién del flujo es inexorable; sin embargo, en el lado
izquierdo, la vena renal podria ser Unicamente ligada, por la
presencia de circulacién colateral.

En nuestra paciente, el tumor alcanzaba el origen de la vena
renal izquierda. En este caso, se opt6 por el reimplante directo
de la misma a la prétesis de PTFE con el objetivo de disminuir
el riesgo de enfermedad renal posterior que incrementase ain
mas la morbilidad del procedimiento.

Estudios recientes apuestan por la radioterapia (RT)
neoadyuvante para el manejo del leiomiosarcoma de vena
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