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causa poco frecuente de dolor abdominal
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INTRODUCCION

La trombosis venosa mesentérica (TVM) aguda es una cau-
sa infrecuente de isquemia intestinal, donde la etiologia
primaria es excepcional. La inespecificidad de su sintoma-
tologia y la escasez de pruebas diagnosticas concluyentes,
unido a una elevada mortalidad, convierten a esta patolo-
gia en una entidad que debe tenerse en cuenta ante todo
cuadro de abdomen agudo. Presentamos el caso de un va-
ron de 30 afos que acude de forma reiterada a nuestra
consulta por un cuadro de dolor abdominal, y que poste-
riormente fue diagnosticado de trombosis venosa mesen-
térica primaria.

CASO CLIiNICO

Enfermedad actual

Paciente que encontrandose previamente bien, presenta
desde hace 8-9 dias episodios de epigastralgia irradiada a
hipocondrio izquierdo, de caracteristicas colicas, acompa-
nadas de nauseas sin vomito y febricula termometrada
37,7°. Desde hace 4-6 horas refiere deposiciones liquidas
sin sangre ni mucosidad.

Ha consultado en la ultima semana en cuatro ocasiones
por el mismo motivo. El altimo tratamiento al alta fue de
espasmoliticos y un inhibidor de la bomba de protones,
sin referir mejoria.

Antecedentes personales
No padece diabetes mellitus y no es hipertenso. Fue amig-
delectomizado con 16 afios. Sin ingresos hospitalarios pre-
vios. Niega tener habitos téxicos.

Los antecedentes familiares carecen de interés.

No se le conoce ninguna alergia.

A la exploracion fisica se observa que se encuentra en
mal estado general, consciente, orientado, eupneico, nor-
mocoloreado, bien perfundido.
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Torax: ritmico sin soplo a 110 latidos por minuto. Mur-
mullo vesicular conservado, sin roncus, ni sibilancias.

Abdomen: no depresible, Blumberg, Murphy, defensa a
palpacion hipocondrio izquierdo, ruidos +, puio percu-
sion renal.

Exdmenes complementarios: hemograma: en el que
destaca 11.000 leucocitos. Coagulacion: normal, con di-
mero D normal; bioquimica: glucosa 113 mg/dl, creatini-
na 1mg/dl, sedimento de orina: normal.

Se le realiza radiografia de abdomen, ecografia abdomi-
nal y tomografia axial computarizada (TAC), todas sin ha-
llazgos.

Ante la persistencia sintomatica y la importante defensa
abdominal, el servicio de cirugia plantea laparatomia /la-
paroscopia explorada a las 6 horas del ingreso, identifi-
candose trombosis venosa mesentérica que afecta a 75 cm
desde angulo de Treitz. Se practico reseccion del intestino
afecto.

Las laparatomias posteriores al segundo y cuarto confir-
maron la buena evolucion quirargica.

DISCUSION

La isquémia mesentérica aguda es un cuadro multietiologi-
co en el que se produce una reduccion subita del flujo es-
placnico incompatible con la conservacion de estructuras
intestinales. La trombosis venosa consiste en la oclusion
venosa primaria, que origina retrogradamente ectasia y fal-
ta de perfusion en territorio capilar. Su frecuencia se esti-
ma en dos casos por cada 100.000 consultas, suponiendo
menos del 5 % de todas las isquemias mesentéricas agu-
das!'. La TVM puede deberse a una gran variedad de cau-
sas, entre las que destaca: deficiencias de proteina C, pro-
teina S y antitrombina 111, la policitemia vera y otras enfer-
medades mieloproliferativas, la hiperfibrinogenemia, las
neoplasias y el uso de anticonceptivos orales, causas todas
ellas de estados de hipercoagulabilidad. También puede
presentarse en casos de cirugia abdominal previa, trauma-
tismo abdominal, sepsis, absceso intra-abdominal, perito-
nitis, vélvulo intestinal, intususcepcion, cirrosis hepatica,
pancreatitis y neoplasias que causen problemas de com-
presion’. La TVM primaria supone aproximadamente el
20% del total de casos de TVM3. En nuestro caso, no iden-
tificamos ninguna de las causas de TVM secundaria.
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La forma de presentacion es muy inespecifica, en algo
mas del 90 % aparecera dolor abdominal de una evolucion
media de dos semanas. S6lo en 2/3 de los pacientes habra
signos de peritonismo. Ocasionalmente el 15 % presenta
nauseas, vomitos, diarrea o hemorragia digestiva alta. Son
frecuentes la plenitud abdominal, la disminucién de peris-
taltismo y la temperatura mayor de 38°%,

El diagnostico ha de iniciarse con la sospecha clinica
precoz. En el hemograma puede existir leucocitosis, neu-
trofilia, desviacion izquierda y hemoconcentracion. La
amilasa, la LDH vy la creatinquinasa solo se elevan cuando
la isquemia y la necrosis estan avanzadas, alteraciones que
no estuvieron presentes en nuestro caso’. La ecografia ab-
dominal con doppler es util en el diagnostico precoz, so-
bre todo en pacientes no obesos. La TAC abdominal es
mas sensible en la deteccion de TVM, ya que puede obje-
tivar un engrosamiento de la pared intestinal, neumatosis
y/o trombosis de la vena mesentérica hasta en el 100% de
los casos . La arteriografia mesentérica con fase venosa se
limita habitualmente a los casos de sospecha de TVM en
los que la TAC abdominal resulta equivoca o no diagnos-
tica®. La evaluacion preoperatoria laparoscopica y endos-
copica del intestino delgado ha sido utilizada para prede-
cir la ocurrencia de infarto intestinal en este tipo de pa-
cientes’ 8.

El diagnostico diferencial ha de plantearse con entida-
des como la colitis isquémica, que suele afectar a colon iz-
quierdo, aunque es frecuente en todo intestino grueso; con
diverticulitis aguda, de localizacion preferente en flanco
izquierdo, con palpacion de zona de empastamiento y sig-
nos de peritonismo intenso. Destacar por ultimo la colitis
pseudomembranosa, caracterizada por diarrea acuosa, fie-
bre y leucocitosis.

La actitud terapéutica puede ser farmacologica con la
anticoagulacion o quirtrgica. No obstante, todos los pa-
cientes con peritonitis localizada o difusa requieren una la-
parotomia exploradora, siendo habitualmente necesaria la
reseccion del intestino afectado. En los casos en que exis-
tan dudas sobre la viabilidad del intestino no resecado, de-
be realizarse una segunda laparotomia a las 24 horas . La

trombectomia de la vena mesentérica superior se ha des-
crito con escasos resultados positivos, ya que la mayoria de
las TVM son difusas y distales, no adecuadas a la trom-
bectomia. La anticoagulacion mejora significativamente la
supervivencia en los casos de TVM aguda que es cercana
al 61% en pacientes sometidos a cirugia y anticoagulacion,
frente al 56% en los tratados unicamente con anticoagula-
cién y al 15% en los no tratados™!°.

Presentamos el caso de un paciente joven que consulta
en varias ocasiones en nuestro servicio de urgencias por
dolor abdominal, con una exploracion y pruebas comple-
mentarias dentro de la normalidad, pero con un cuadro fi-
nal de trombosis venosa mesentérica, todo lo cual de-
muestra la dificultad de su diagnostico.
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