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RESUMEN

La isquemia intestinal es una enfermedad de dificil diagnés-
tico, que puede estar causada por varios procesos etiologi-
cos. Presentamos el caso de una paciente con isquemia intes-
tinal de repeticion por procesos tromboéticos en los vasos de
pequeiio calibre, causados por la presencia de un factor pro-
coagulante, el factor VIII.

RECURRENT INTESTINAL ISCHEMIA DUE
TO FACTOR Vil

Intestinal ischemia is difficult to diagnose and can be caused by
several etiologic processes. We report the case of a female pa-
tient with recurrent bowel ischemia due to small vessel throm-
bosis, which is caused by factor VIII, a procoagulant factor.

INTRODUCCION

La isquemia intestinal fue descrita por Martson et al', en
1966. Es una enfermedad causada por 4 mecanismos etio-
l6gicos bien definidos, entre los cuales son especialmente
importantes los procesos arterioscleréticos. Estos meca-
nismos son la obstruccidn arterial, la obstruccion venosa,
los estados no oclusivos y la estenosis distal del intestino
grueso. Presentamos el caso clinico de una isquemia in-
testinal causada por una obstruccién venosa de etiologia
infrecuente.

OBSERVACION CLINICA

Presentamos el caso de una mujer de 63 afios, sin alergias medicamento-
sas, con antecedentes de diabetes mellitus, histerectomia y doble ane-
xectomia, nefrectomia izquierda, colecistectomia y ulcus géstrico. La
paciente acude a urgencias refiriendo dolor abdominal epigdstrico, irra-
diado a la fosa ilfaca izquierda, acompafiado de nduseas y vémitos y con
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afectacion del estado general. Tras revisar la historia clinica, la paciente
habia sido ingresada 3 meses antes en el servicio de cirugia, por un epi-
sodio de peritonitis aguda tras una perforacion ileal de causa isquémica.
Secundariamente a este proceso la paciente presentaba una ileostomia.
Quince dias después del alta, la paciente requirié ingreso en el servicio
de medicina interna por un episodio de trombosis venosa profunda
(TVP) en el miembro inferior izquierdo, por lo que recibié tratamiento
con enoxaparina en dosis de 60 mg/12 h. En la exploracién fisica reali-
zada en urgencias destacaba una presion arterial de 100/70 mmHg, una
frecuencia cardiaca de 80 lat/min, una temperatura axilar de 37 °C, una
auscultacion cardiaca ritmica y sin soplos, y una auscultaciéon pulmonar
con murmullo vesicular conservado. Destacaban signos de TVP en el
miembro inferior izquierdo y en la exploracion abdominal un dolor a la
palpacion en el epigastrio y la fosa ilfaca izquierda, asi como heces san-
guinolentas en la bolsa de la ileostomia. En las pruebas analiticas com-
plementarias realizadas a la paciente todos los pardmetros se encontra-
ban dentro de la normalidad. Las radiograffas de térax y abdomen no
mostraron ninguna alteracion. El dia del ingreso, se realizé un tomogra-
fia computarizada (TC) de abdomen, donde se identificaba en la pelvis
menor el fleon, con una pared uniformemente engrosada, y se observaba
en la grasa que lo rodea un aumento de densidad, lo que indicaba cam-
bios de ileitis extensa. El segundo dia de ingreso, se realizé una arterio-
grafia abdominal, sin observarse ninguna alteracién arterial ni venosa.
Al cuarto dia de ingreso se practicé una ileoscopia, que puso de mani-
fiesto una estenosis de 3-4 mm del estoma, por lo que la paciente preci-
s6 una dilatacién bajo sedacién profunda, para permitir el paso de un
gastroscopio. Se exploraron hasta 50 cm de hilio, observando multiples
ulceras planas con aspecto inicialmente isquémico, con zonas parchea-
das de mucosa normal. Se tomaron biopsias, que fueron informadas
como cambios sugestivos de etiologia isquémica. Al décimo dia de in-
greso la paciente presenté un cuadro de hemorragia digestiva baja, que
precisé una segunda ileoscopia, en la que se observo un sangrado ba-
beante a 50 cm del hilio, por lo que fue necesario practicar hemostasia
con argén y la retirada de anticoagulacién durante 2 dias. La paciente
fue dada de alta, para efectuarle un seguimiento en consultas externas,
con un diagnéstico de segundo episodio de isquemia intestinal y hemo-
rragia digestiva baja secundario a anticoagulantes (enoxaparina, que
precisaba por el episodio de TVP en el miembro inferior izquierdo). Al
terminar los 6 meses de anticoagulacion por la TVP del miembro infe-
rior izquierdo, se realizé un estudio de hipercoagulabilidad, que puso de
manifiesto la presencia de factor VIII con valores del 274% (rango, 50-
150), y una segunda determinacion con valor del 202% (rango, 50-150).
La paciente ha presentado 2 nuevos episodios de isquemia intestinal,
que han precisado su ingreso hospitalario.

DISCUSION

La isquemia intestinal es una enfermedad con muiltiples
manifestaciones clinicas, como dolor abdominal difuso,
rectorragia, peritonitis, diarrea, vémitos, estrefiimiento y
shock, lo que plantea un reto diagnéstico?. Una vez iden-
tificada la enfermedad, ésta puede estar causada por 4
procesos etioldgicos distintos o por la interrelacién entre
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ellos: embolia arterial, trombosis venosa, dafio en el lecho
vascular de la mucosa intestinal u oclusion en el intestino
distal'. Para el diagnéstico de esta enfermedad se emplea
la colonoscopia, la TC abdominal de perfil vascular® y la
angiografia con retorno venoso (en algunas situaciones
puede ser terapéutica)*. Cuando con estas técnicas se ex-
cluye una afectacién de un gran vaso y no hay una oclu-
sion intestinal distal, la enfermedad se supone que esta lo-
calizada en el plexo vascular de la mucosa. En principio,
el tratamiento de la enfermedad puede ser médico, con
sueroterapia y anticoagulacion® y, si el proceso presentase
una evolucién desfavorable, se realizaria una intervencion
quirdrgica®.

En este caso clinico, tras 3 episodios de isquemia intesti-
nal y uno de TVP, y no presentar la paciente una afecta-
cion de las arterias ni las venas de gran calibre, se decidi6
realizar un estudio de hipercoagulabilidad, que puso de
manifiesto un factor VIII con valores sanguineos por en-
cima de la normalidad.

El factor VIII se encuentra elevado en un 10% de la po-
blacién y en un 25% de los pacientes con TVP’. Fue des-
crito como factor procoagulante en el Leiden Thrombo-
philia Study® y por Kraaijenhagen et al’ en un estudio
realizado en Suecia. En ambos estudios se precisaron
como valores dentro de la normalidad los situados por de-
bajo de 150 U, y se indic6 que los valores por encima de
éstos multiplican por 5 el riesgo de episodio trombdético.
En estos estudios también se describié que el factor VIII
se encuentra elevado en el momento agudo de todo episo-
dio trombdtico, y se considera procoagulante cuando
se mantiene con valores sanguineos por encima de la nor-
malidad de forma permanente. Hasta el momento se
desconoce el mecanismo por el cual el factor VIII es pro-
coagulante. También se ha implicado en el riesgo de re-
currencia de la enfermedad trombética, que serd mayor si
esta asociado a otros factores, como la edad, el cancer, el
anticoagulante lipico'’, mds de un episodio trombético, la
hiperhomocisteinemia!! o el déficit congénito de algin
factor de la coagulacion'?,

El diagnéstico del factor VIII se realiza dentro de la bate-
ria de pruebas protocolizadas para el estudio de la trom-
bofilia (antitrombina funcional, proteina C funcional, pro-
tefna S funcional, prueba de resistencia a la proteina C
activada, mutacion del factor V de Leiden, mutacion
G20210A de la protrombina, homocisteinemia en ayunas,
anticoagulante ldpico, anticuerpos anticardiolipina, factor
VII). Estas pruebas deben realizarse en pacientes con
menos de 45 afios que presenten un episodio trombdtico,
trombosis recurrentes, trombosis en lugares atipicos o ne-
crosis cutdnea al iniciar tratamiento con anticoagulacién
oral®3,

El tratamiento de todo proceso trombdtico agudo se reali-
zard con anticoagulacion; su duracién dependera del fe-
némeno trombdtico, y varia entre 6 meses y un afio'*. La
profilaxis secundaria es controvertida, pero se recomien-
da realizar un tratamiento indefinido con valores de razén
normalizada internacional de 1,5-2, en los casos de pa-
cientes con cancer, déficit de antitrombina, sindrome anti-
fosfolipidico y con fenémenos trombéticos de repeticion,
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ya sean idiopdticos o por presencia de algin factor pro-
coagulante’.

Este caso es particular por presentar una isquemia intesti-
nal de repeticion, localizada en los vasos de pequefio cali-
bre y estar causada por un factor procoagulante, como es
el factor VIII. Tras 4 episodios de isquemia intestinal y
una TVP en el miembro inferior, se decidié mantener la
anticoagulacion de forma permanente. Hasta el momento,
la paciente no ha presentado otro fenémeno trombético,
ni tampoco hemorrdgico secundario a la anticoagulacion.
Este caso es comparable al descrito por Victor et al'®, de
un paciente con colitis isquémica, perteneciente a una fa-
milia con procesos trombéticos de repeticion secundarios
a un factor VIII aumentado.

BIBLIOGRAFIA

1. Blanco-Diaz J, Rodriguez-Hermosa JI, Pujadas de Palol M, Fa-
rrés-Colla R, Codina-Cazador 1. Colitis isquémica: dos formas
de evolucién clinica. Cir Esp. 2006;79:245-9.

2. Pla Marti V, Alos Company R, Ruiz Carmona MD, Solana Bue-
no A, Roig Vila JV. Experience and results on the surgical and
medical treatment of ischaemic colitis. Rev Esp Enferm Dig.
2001;93:501-8.

3. Levy AD. Mesenteric ischemia. Radiol Clin North Am. 2007;
45:593-9.

4. Marin Manzano E, Haurie Girelli J, Gonzalez de Olano D, San-
chez del Corral J, Redondo Lépez S, Nuiiez de Arenas Baeza
G, et al. Endovascular therapy as an alternative treatment in ch-
ronic mesenteric ischemia. Gastroenterol Hepatol. 2007;30:
340-2.

5. Boley SJ. Colonic ischemia. 25 years later. Am J Gastroenterol.
1990;85:931-4.

6. Marti-Ragué J, Perea MT, Ramos E, Parés D, De Oca J, Farran
L, et al. Reseccion y anastomosis primaria en pacientes con pe-
ritonitis por enfermedad del colon izquierdo. Cir Esp. 2000;68:
562-5.

7. Kyrle PA, Minar E, Hirschl M, Bialonczyk C, Stain M, Schnei-
der B, et al. High plasma levels of factor VIII and the risk of re-
current venous thromboembolism. N Engl J Med. 2000;343:
1968-9.

8. Koster T, Blann AD, Briet E, Vandenbroucke JP, Rosendaal
FR. Role of clotting factor VIII in effect of von Willebrand fac-
tor on occurrence of deep-vein thrombosis. Lancet. 1995;345:
152-5.

9. Kraaijenhagen RA, In’t Anker PS, Koopman MMW, et al. High
plasma concentration of factor VIIIc is a major risk factor for
venous thromboembolism. Thromb Haemost. 2000;83:5-9.

10. Prandoni P, Lensing AW, Cogo A, et al. The long-term clinical
course of acute deep venous thrombosis. Ann Intern Med. 1996;
125:1-7.

11. Eichinger S, Stiipflen A, Hirschl M, et al. Hyperhomocysteine-
mia is a risk factor of recurrent venous thromboembolism.
Thromb Haemost. 1998;80:566-9.

12. Van den Belt AG, Sanson BJ, Simioni P, et al. Recurrence of
venous thromboembolism in patients with familial thrombophi-
lia. Arch Intern Med. 1997;157:2227-32.

13. Lecumberri Villamediana R, Sanchez Antén MP, Felit Sanchez
J, Rocha Hernando E. Trombofilia venosa. Clasificacion, impli-
caciones clinicas y terapéuticas. Medicine. 2004;9:1393-400.

14. Hyers TM, Agnelli G, Hull RD, Morris TA, Samama M, Tap-
son V, et al. Antithrombotic therapy for venous thromboembo-
lism. Chest. 2001;119:176-93.

15. Ridker PM, Goldhaber SZ, Danielson E, Rosenberg Y, Eby CS,
Deitcher SR, et al. Long-term, low-intensity warfarin therapy
for the prevention of recurrent venous thromboembolism. N
Engl J Med. 2003;348:1425-34,

16. Victor J, Gémez O, Gémez Alvarez G, Vazquez Velasco L,
Corte Buelga JR, Aza Gonzilez J, et al. ;Colitis isquémica de
base genética? Cir Esp. 2003;73:141-4.



	Isquemia intestinal de repetición por el factor viii����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Introducción����������������������������������������������������
	Observación clínica�������������������������������������������������������������������������
	Discusión�������������������������������������������
	Bibliografía����������������������������������������������������


