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RESUMEN
La isquemia intestinal es una enfermedad de difícil diagnós-
tico, que puede estar causada por varios procesos etiológi-
cos. Presentamos el caso de una paciente con isquemia intes-
tinal de repetición por procesos trombóticos en los vasos de
pequeño calibre, causados por la presencia de un factor pro-
coagulante, el factor VIII.

RECURRENT INTESTINAL ISCHEMIA DUE 
TO FACTOR VIII

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.

INTRODUCCIÓN

La isquemia intestinal fue descrita por Martson et al1, en
1966. Es una enfermedad causada por 4 mecanismos etio-
lógicos bien definidos, entre los cuales son especialmente
importantes los procesos arterioscleróticos. Estos meca-
nismos son la obstrucción arterial, la obstrucción venosa,
los estados no oclusivos y la estenosis distal del intestino
grueso. Presentamos el caso clínico de una isquemia in-
testinal causada por una obstrucción venosa de etiología
infrecuente.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Presentamos el caso de una mujer de 63 años, sin alergias medicamento-
sas, con antecedentes de diabetes mellitus, histerectomía y doble ane-
xectomía, nefrectomía izquierda, colecistectomía y ulcus gástrico. La
paciente acude a urgencias refiriendo dolor abdominal epigástrico, irra-
diado a la fosa ilíaca izquierda, acompañado de náuseas y vómitos y con

afectación del estado general. Tras revisar la historia clínica, la paciente
había sido ingresada 3 meses antes en el servicio de cirugía, por un epi-
sodio de peritonitis aguda tras una perforación ileal de causa isquémica.
Secundariamente a este proceso la paciente presentaba una ileostomía.
Quince días después del alta, la paciente requirió ingreso en el servicio
de medicina interna por un episodio de trombosis venosa profunda
(TVP) en el miembro inferior izquierdo, por lo que recibió tratamiento
con enoxaparina en dosis de 60 mg/12 h. En la exploración física reali-
zada en urgencias destacaba una presión arterial de 100/70 mmHg, una
frecuencia cardíaca de 80 lat/min, una temperatura axilar de 37 oC, una
auscultación cardíaca rítmica y sin soplos, y una auscultación pulmonar
con murmullo vesicular conservado. Destacaban signos de TVP en el
miembro inferior izquierdo y en la exploración abdominal un dolor a la
palpación en el epigastrio y la fosa ilíaca izquierda, así como heces san-
guinolentas en la bolsa de la ileostomía. En las pruebas analíticas com-
plementarias realizadas a la paciente todos los parámetros se encontra-
ban dentro de la normalidad. Las radiografías de tórax y abdomen no
mostraron ninguna alteración. El día del ingreso, se realizó un tomogra-
fía computarizada (TC) de abdomen, donde se identificaba en la pelvis
menor el íleon, con una pared uniformemente engrosada, y se observaba
en la grasa que lo rodea un aumento de densidad, lo que indicaba cam-
bios de ileítis extensa. El segundo día de ingreso, se realizó una arterio-
grafía abdominal, sin observarse ninguna alteración arterial ni venosa.
Al cuarto día de ingreso se practicó una ileoscopia, que puso de mani-
fiesto una estenosis de 3-4 mm del estoma, por lo que la paciente preci-
só una dilatación bajo sedación profunda, para permitir el paso de un
gastroscopio. Se exploraron hasta 50 cm de hilio, observando múltiples
úlceras planas con aspecto inicialmente isquémico, con zonas parchea-
das de mucosa normal. Se tomaron biopsias, que fueron informadas
como cambios sugestivos de etiología isquémica. Al décimo día de in-
greso la paciente presentó un cuadro de hemorragia digestiva baja, que
precisó una segunda ileoscopia, en la que se observó un sangrado ba-
beante a 50 cm del hilio, por lo que fue necesario practicar hemostasia
con argón y la retirada de anticoagulación durante 2 días. La paciente
fue dada de alta, para efectuarle un seguimiento en consultas externas,
con un diagnóstico 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 anticoagulación por la TVP del miembro infe-
rior izquierdo, se realizó un estudio de hipercoagulabilidad, que puso de
manifiesto la presencia de factor VIII con valores del 274% (rango, 50-
150), y una segunda determinación con valor del 202% (rango, 50-150).
La paciente ha presentado 2 nuevos episodios de isquemia intestinal,
que han precisado su ingreso hospitalario.

DISCUSIÓN

La isquemia intestinal es una enfermedad con múltiples
manifestaciones clínicas, como dolor abdominal difuso,
rectorragia, peritonitis, diarrea, vómitos, estreñimiento y
shock, lo que plantea un reto diagnóstico2. Una vez iden-
tificada la enfermedad, ésta puede estar causada por 4
procesos etiológicos distintos o por la interrelación entre
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ellos: embolia arterial, trombosis venosa, daño en el lecho
vascular de la mucosa intestinal u oclusión en el intestino
distal1. Para el diagnóstico de esta enfermedad se emplea
la colonoscopia, la TC abdominal de perfil vascular3 y la
angiografía con retorno venoso (en algunas situaciones
puede ser terapéutica)4. Cuando con estas técnicas se ex-
cluye una afectación de un gran vaso y no hay una oclu-
sión intestinal distal, la enfermedad se supone que está lo-
calizada en el plexo vascular de la mucosa. En principio,
el tratamiento de la enfermedad puede ser médico, con
sueroterapia y anticoagulación5 y, si el proceso presentase
una evolución desfavorable, se realizaría una intervención
quirúrgica6. 
En este caso clínico, tras 3 episodios de isquemia intesti-
nal y uno de TVP, y no presentar la paciente una afecta-
ción de las arterias ni las venas de gran calibre, se decidió
realizar un estudio de hipercoagulabilidad, que puso de
manifiesto un factor VIII con valores sanguíneos por en-
cima de la normalidad.
El factor VIII se encuentra elevado en un 10% de la po-
blación y en un 25% de los pacientes con TVP7. Fue des-
crito como factor procoagulante en el Leiden Thrombo-
philia Study8 y por Kraaijenhagen et al9 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 indicó que los valores por encima de
éstos multiplican por 5 el riesgo de episodio trombótico.
En estos estudios también se describió que el factor VIII
se encuentra elevado en el momento agudo de todo episo-
dio trombótico, y se considera procoagulante cuando 
se mantiene con valores sanguíneos 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 trombótica, que será mayor si
está asociado a otros factores, como la edad, el cáncer, el
anticoagulante lúpico10, más de un episodio trombótico, la
hiperhomocisteinemia11 o el déficit congénito de algún
factor de la coagulación12.
El diagnóstico del factor VIII se realiza dentro de la bate-
ría de pruebas protocolizadas para el estudio de la trom-
bofilia (antitrombina funcional, proteína C funcional, pro-
teína S funcional, prueba de resistencia a la proteína C
activada, mutación del factor V de Leiden, mutación
G20210A de la protrombina, homocisteinemia en ayunas,
anticoagulante lúpico, anticuerpos anticardiolipina, factor
VIII). Estas pruebas deben realizarse en pacientes con
menos de 45 años que presenten un episodio trombótico,
trombosis recurrentes, trombosis en lugares atípicos o ne-
crosis cutánea al iniciar tratamiento con anticoagulación
oral13. 
El tratamiento de todo proceso trombótico agudo se reali-
zará con anticoagulación; su duración dependerá del fe-
nómeno trombótico, y varía entre 6 meses y un año14. La
profilaxis secundaria es controvertida, pero se recomien-
da realizar un tratamiento indefinido con valores de razón
normalizada internacional de 1,5-2, en los casos de pa-
cientes con cáncer, déficit de antitrombina, síndrome anti-
fosfolipídico y con fenómenos trombóticos de repetición,

ya sean idiopáticos o por presencia de algún factor pro-
coagulante15.
Este caso es particular por presentar una isquemia intesti-
nal de repetición, localizada en los vasos de pequeño 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 decidió mantener la
anticoagulación de forma permanente. Hasta el momento,
la paciente no ha presentado otro fenómeno trombótico,
ni tampoco hemorrágico secundario a la anticoagulación.
Este caso es comparable al descrito por Víctor et al16, de
un paciente con colitis isquémica, perteneciente a una fa-
milia con procesos trombóticos de repetición secundarios
a un factor VIII aumentado.
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