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Caso clinico

Se trata de una mujer de 75 afios, sin antecedentes de interés, que fue diagnosticada de un carcinoma de colon esta-
dio B2, que se trat6 mediante una colectomia subtotal. Dos afios mads tarde presentd una recidiva tumoral local en la
unién recto-sigma, no resecable quirirgicamente. Se inicié tratamiento quimioterdpico con 5-fluoruracilo y leucovo-
rin en bolo iv. Dos semanas después del ltimo ciclo de quimioterapia la paciente consulté por un cuadro agudo de
nduseas, vomitos y dolor abdominal difuso de intensidad leve que aumentd progresivamente en las siguientes horas,
junto con un episodio de hematoquecia. En la analitica destacaba una acidosis metabdlica (pH 7,14, bicarbonato 6,
pCO24, defecto de bases 14)y un deterioro de la funcién renal (Cr 2,1). El resto de los valores eran normales. En
una radiografia de abdomen se apreciaba gas en el territorio del sistema portal (fig. 1). En un tomograffa computari-
zada (TC) de abdomen existia gas en las ramificaciones intrahepdticas portales, en el interior de la vena porta e intra-
muralmente en las asas de intestino delgado, con edema de pared (figs. 2 y 3). La paciente tuvo una rapida evolu-
cion desfavorable y en la autopsia se confirmé el diagnéstico de sospecha clinicorradiolégico.

Fig. 3. Presencia de gas
en el interior de la vena
portal e intramural en las
asas del intestino delgado.
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Comentario

La isquemia intestinal puede ser aguda o crdénica. La
primera es la més frecuente y la que pone en riesgo la
vida del paciente. En cuanto a su origen puede ser arte-
rial (por embolia o trombosis) o venosa (trombosis).
Suele aparecer caracteristicamente en pacientes mayo-
res de 50 afios. Para la trombosis arterial son factores
de riesgo la insuficiencia cardiaca, la aterosclerosis en
otros lechos vasculares, las arritmias cardiacas (en espe-
cial la fibrilacién auricular) y en general cualquier pato-
logia que se acompaifie de hipotensiéon. La trombosis
venosa aparece en pacientes con hipercoagulabilidad
(por ejemplo, una neoplasia subyacente), hipertension
portal (pacientes cirrticos) o estados inflamatorios
intraperitoneales (como la pancreatitis aguda)'.

La identificacién precoz de la isquemia intestinal agu-
da requiere un alto grado de sospecha, dado lo ines-
pecifico de la clinica inicial del cuadro. Es muy impor-
tante el diagndstico en esta primera etapa, ya que
una vez establecida la necrosis el prondstico es infaus-
to en la mayoria de los casos. Entre el 75% y el 98%
de los pacientes presentan dolor abdominal difuso,
que tipicamente es mucho més llamativo que la
exploraciéon del abdomen, el cual en ese momento
aparece blando, no distendido y no doloroso a la pal-
pacion. Esta disociacién entre los sintomas y los sig-
nos es muy sugestiva del cuadro de isquemia intestinal,
y en el contexto clinico adecuado debe llevar al médico
a emprender las medidas agresivas para confirmar el
diagnoéstico lo antes posible, pues ésta constituye la
medida més eficaz para mejorar el prondstico del pa-
ciente. En una etapa posterior, como reflejo clinico
del infarto intestinal que finalmente se ha producido,
aparece distension abdominal, dolor intenso y difuso
a la palpacién, defensa muscular y hemorragia diges-
tiva de intensidad variable.

En la analitica se han descrito alteraciones inespecifi-
cas como leucocitosis (mayor de 15.000 células por
mm®), acidosis metabdlica en un 50% de los casos
(generalmente con la necrosis establecida) y elevaciones
moderadas de la amilasa, enzimas fosfatasa alcalina o
lactato deshidrogenasa. En cuanto a las pruebas de
imagen la radiografia simple de abdomen es normal
antes de que se produzca el infarto intestinal, pudién-
dose observar posteriormente gas en el territorio por-
tal, niveles hidroaéreos o imdgenes en <huella digital»
en la pared de las asas de intestino delgado. En la TC >’

se puede observar engrosamiento de las paredes de
las asas intestinales y dilatacién luminal en etapas
posteriores aparece gas intramural y en las venas me-
sentéricas o del sistema portal. Desafortunadamente
los signos precoces son inespecificos y los tardios re-
flejan la necrosis intestinal establecida. En ocasiones se
puede observar la trombosis venosa en la TC. En el
caso de la patologia arterial la prueba diagndstica de
eleccion es la arteriografia mesentérica*, que debe rea-
lizarse precozmente. En ocasiones es preciso realizar
una laparotomia exploradora para llegar a confirmar
la sospecha diagndstica.

Respecto del tratamiento, se basa en la utilizacién de
heparina, vasodilatadores intravenosos (papaverina) y
reseccion quirtrgica’. Segin el tipo de afectacion y el
tiempo de evolucién el tratamiento serd uno u otro,
siempre de modo coordinado con el equipo quirtrgico.
En el caso que presentamos, dada la rdpida evolucién
del cuadro clinico, con necrosis establecida en el mo-
mento de realizar la TC, y la patologia neoplasica de
base de la paciente, no se realizaron mds pruebas
diagndsticas ni se tomaron medidas terapéuticas agre-
sivas. En conclusion, presentamos un caso con la ico-
nografia tipica de la necrosis establecida, de una pato-
logia con frecuencia mortal y que en ocasiones se
asocia a una patologia neopldsica subyacente como
ocurrié en nuestro caso. Es importante para el clinico
estar familiarizado y sospechar con prontitud esta pa-
tologfa, cuando la tnica manifestacién clinica es el
dolor abdominal mds o menos inespecifico. La reali-
zacion de la arteriografia en este momento es la Unica
medida que aumenta significativamente la superviven-
cia de estos pacientes, de ahi que algunos autores ha-
yan propuesto con este fin la utilizacién «mds liberal»
de esta prueba diagndstica '.
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