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Resumen

Motivados por el envejecimiento de la población cubana y la de nuestro entorno local, 

decidimos revisar la presentación de un caso con Trombosis Mesentérica Aguda, con 

enfoque semiológico, detallando la secuencia atípica de los síntomas y el resultado de los 

complementarios realizados. Insistimos en los factores predisponentes para la aparición 

de esta enfermedad, la evolución del paciente y la necesidad de la sospecha clínica 

temprana.

Introducción 

La lesión isquémica aguda del intestino delgado puede ser de origen arterial o venoso; 

generalmente se le conoce como isquemia mesentérica aguda (IMA). Las causas 



arteriales son más comunes e incluyen la embolia de la arteria mesentérica superior 

(EAMS), la trombosis de esa misma arteria (TAMS) y la isquemia mesentérica no oclusiva 

(IMNO). Las formas venosas tienden a resultar de la trombosis de la vena mesentérica 

superior (TVM).

La isquemia mesentérica puede ser provocada por un coágulo de sangre (émbolo) que 

viaja a través del torrente sanguíneo y bloquea súbitamente una de las arterias 

mesentéricas. Estos coágulos se observan con mayor frecuencia en pacientes con ritmos 

cardíacos anormales (arritmias cardíacas), como la fibrilación auricular. La trombosis 

venosa mesentérica (TVM) es una rara, pero potencialmente letal  forma de isquemia 

mesentérica, cuya presentación puede variar desde una forma completamente 

asintomática hasta una forma aguda y catastrófica, con infarto intestinal (1, 2,3). 

La TVM fue descrita por primera vez por Elliot en 1895, como trombosis del sistema 

portomesentérico. En las primeras publicaciones como la de Cokkinis, publicada en 1926, 

se consideró que la TVM era la principal causa de isquemia mesentérica aguda (1, 2, 3,5). 

Sin embargo, la mayoría de estos casos probablemente eran secundarios a isquemia 

mesentérica no oclusiva, entidad descrita por primera vez por Ende en 1958 (4,5). Hoy en 

día, se sabe que 5-15% de los pacientes con isquemia mesentérica aguda tienen TVM (1, 

4, 6). La trombosis mesentérica debido a la gravedad y forma urgente de su cuadro clínico 

ha sido denominada como un gran drama abdominal y según el Manual de procedimientos 

de diagnóstico y tratamiento en Cirugía de Cuba (7), formando parte del Síndrome Mixto 

del Abdomen Agudo. Estas clasificaciones no son erradas; pues en la trombosis 

mesentérica se asocian signos y síntomas de los Síndromes peritoneales.

Esta patología constituye tan sólo 0,01% de todos los ingresos en los servicios de 

urgencias quirúrgicas, 0,006% de las admisiones hospitalarias, y menos del 2% de las 

autopsias. El infarto intestinal debido a TVM se encuentra en menos de 1 en 1000 

laparotomías en casos de Abdomen Agudo (8). Respecto a su frecuencia, se señala que 

afecta más a los hombres y sobre todo al anciano (mayor de 60-70 años). Aunque se 

describe en pacientes con edades inferiores a los 30, la edad promedio oscila entre los 55 

y 60 años. La mortalidad de esta afección alcanza el 90 %, y está dada no sólo por su 

gravedad, sino además por el retardo en su diagnóstico y tratamiento (9, 10). Es más 

frecuente la oclusión arterial, y dentro de ellas la de  la arteria mesentérica superior

alcanzando cifras de hasta el 90 % (11). La oclusión de las venas mesentéricas es menos 

frecuente, se señala entre un 15 y un 20%.



Presentación de caso

Nombre y apellidos: P.L.M

Edad: 67

Sexo: Masculino

Procedencia: Urbana

Ocupación: Jubilado 

Hábitos Tóxicos: Consumo de Cigarrillos.

Motivo de ingreso (MI): Dolor abdominal  

Historia de la Enfermedad Actual (HEA): Paciente, con cuadro clínico de 12 días  de 

evolución con fiebre de 38 °C y 39 °C de predominio nocturno, astenia y adinamia que en 

las últimas 72 horas comenzó con un cuadro de dolor abdominal difuso asociado a 

náuseas, vómitos y 3 deposiciones líquidas  de moderada cantidad, sin moco, ni sangre, 

sin pujo ni tenesmo,  fiebre de 39 °C, y gran toma del estado general, que fue 

agudizándose con el paso de  las horas.

APP: HTA

APF: N/R

Datos positivos al interrogatorio: Historia previa de dolor abdominal a tipo cólico.

Signos positivos al examen físico: 

Paciente con toma del estado general 

Temperatura: 38 °C.

Mucosas: Hipocoloreadas y secas 

Aparato Respiratorio: Paciente con tipo respiratorio costal superior, respiración rítmica, 

expansibilidad torácica dificultosa, vibraciones vocales conservadas, sonoridad pulmonar 



conservada, murmullo vesicular disminuido en ambas bases pulmonares. No estertores.  

FR: 25/mins

Aparato Cardio Vascular: Latido de la punta no visible pero palpable en 5to espacio 

intercostal línea media clavicular. Ruidos cardíacos aumentados en frecuencia de tono 

débil, no soplos, TA: 80/40, FC: 132/mins. Pulsos débiles, llenado vascular dentro de los 

límites normales, paredes de los vasos difíciles de deprimir, pulso carotídeo visible.

Abdomen: Distensión abdominal, hipersensibilidad abdominal, defensa muscular y dolor 

de rebote, disminución de ruidos intestinales.

T.R: Material fecal de color amarillo y blanda.

Tejido Celular Subcutáneo: No infiltrado por edemas 

Extremidades: Frías y pálidas

Neurológico: Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona que responde al 

interrogatorio pero somnoliento.

Complementarios 

Hb- 10. 0 g/l

Hto-0.30 l/l

Leucograma: 17 000 /mm3

Creatinina: 270.72 mmol/l

Coagulograma: T.C- 11 mnt

                          T.P control- 13 seg

                          Retracción del coágulo: Retractil en 1h

Plaquetas- 190 x 10 9 /l

Gasometría: Ph- 7,33

                   PCO2- 34,6 mm Hg

                    PO2- 87 mm  Hg 

                    SBC- 19.3 mmol/l  

                    ABE- 6,4 mmol/l

                    SO2- 99,8%



Ionograma

                    K- 4.5 mmol/l

                    Na- 137 mmol/l

                     Ca- 1,06 mmol/l

Rx Tórax PA de Pie: Aorta elongada con calcificación del callado aórtico.

                                  Neumoperitoneo  bilateral     

Rx.AbdomenSimple AP de Pie:

Asas delgadas dilatadas  y niveles hidroaéreos desorganizados.

EKG: Taquicardia sinusal con trastornos de repolarización.

U/S abdominal: Asas dilatadas y escasa cantidad de líquido libre en cavidad, resto de 

órganos de HAS sin alteraciones. 

Conducta

Ingreso en la sala de Observación por el servicio de Medicina Interna( MI )  con los 

siguientes diagnósticos: 

• Enfermedad diarreica aguda?

• Leptopirosis?

• Apendicitis Aguda del anciano? 

Tratamiento:

 Hidroterapia Endovenosa (EV )

 Antibioticoterapia (EV )

 Sonda vesical 

 Cuidados de Enfermería

A las 3hrs de ingresado el paciente se valora el caso con la guardia de Cirugía por  el

agravamiento del estado general, los parámetros vitales  y la toma de conciencia. Se 

decide realizar Laparotomía de Urgencia  con el  Diagnóstico Preoperatorio de: 

Trombosis Mesentérica



Diagnóstico Operatorio: 

Trombosis Mesentérica con gangrena y perforación de asas yeyunales.

 Peritonitis purulenta fecal.

Intervención: Resección Intestinal de yeyuno con anastomosis término-terminal en un 

plano se sutura extramucoso,  lavado de la cavidad peritoneal y drenajes.

El paciente fallece a las 48hrs del postoperatorio con un cuadro de Shock Séptico con 

Fallo Multiórganos.

Resultados Necrópsicos:

Causa Directa de Muerte: Shock Séptico 

Causa Intermedia de Muerte: Fallo Multiórganos

Causa Intermedia de Muerte: Daño Múltiple de Órganos 

Causa Básica de Muerte: Trombosis Mesentérica Aguda (TVA)

Otros diagnósticos:

Aterosclerosis severa de Aorta y Ramas

Coronariocardioesclerosis  

Hipertrofia Miocárdica Ventricular

Edema cerebral severo 

Edema pulmonar 

Bronconeumonía Bacteriana Bibasal 

Hepatoesplenitis Fibrocongestiva 

Congestion renal 

Comentarios:

Nombres alternativos   Vasculopatía Mesentérica

                                        Enteritis Isquémica  

                                         Isquemia Mesentérica 

Es un bloqueo o estrechamiento de una o más de las tres arterias mesentéricas, que son 

las mayores arterias que irrigan tanto el intestino grueso como el intestino delgado.

La isquemia de las arterias mesentéricas se observa frecuentemente en pacientes con 

endurecimiento de las arterias en otro lugar del cuerpo por ejemplo, con arteriopatía 



coronaria o enfermedad vascular periférica, coincidiendo con el caso que presentamos. 

Esta afección es más común en fumadores y en pacientes con colesterol alto.

Los síntomas y signos en estos casos son tan variados como inespecíficos. El dolor 

abdominal es el síntoma más frecuente y se encuentra en más de 90% de los pacientes ( 

12 ). Otros síntomas prominentes son náuseas y vómitos y, en menos de 10% de los 

casos, se presenta sangrado digestivo en forma de hematemesis o hematoquecia. Los 

síntomas de la TVM aguda son más sutiles y usualmente menos severos que aquellos 

relacionados con isquemia arterial aguda. Todo esto hace que el diagnóstico sea tardío 

con frecuencia, contribuyendo a una alta tasa de mortalidad, que oscila entre el 13 y el  

50%. (6, 9, 10)

Los hallazgos físicos son variables, hipersensibilidad abdominal, disminución de ruidos 

intestinales y distensión abdominal. Sólo en dos terceras partes se encuentran signos 

francos de peritonitis. La mayoría de los pacientes presentan temperaturas mayores de 38 

°C y suele ser un hallazgo tardío (3,4,). 
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 Resumen

Motivados por el envejecimiento de la población cubana y la de nuestro entorno local, decidimos revisar la presentación de un caso con Trombosis Mesentérica Aguda, con enfoque semiológico, detallando la secuencia atípica de los síntomas y el resultado de los complementarios realizados. Insistimos en los factores predisponentes para la aparición de esta enfermedad, la evolución del paciente y la necesidad de la sospecha clínica temprana.

Introducción 


La lesión isquémica aguda del intestino delgado puede ser de origen arterial o venoso; generalmente se le conoce como isquemia mesentérica aguda (IMA). Las causas arteriales son más comunes e incluyen la embolia de la arteria mesentérica superior (EAMS), la trombosis de esa misma arteria (TAMS) y la isquemia mesentérica no oclusiva (IMNO). Las formas venosas tienden a resultar de la trombosis de la vena mesentérica superior (TVM).


La isquemia mesentérica puede ser provocada por un coágulo de sangre (émbolo) que viaja a través del torrente sanguíneo y bloquea súbitamente una de las arterias mesentéricas. Estos coágulos se observan con mayor frecuencia en pacientes con ritmos cardíacos anormales (arritmias cardíacas), como la fibrilación auricular. La trombosis venosa mesentérica (TVM) es una rara, pero potencialmente letal  forma de isquemia mesentérica, cuya presentación puede variar desde una forma completamente asintomática hasta una forma aguda y catastrófica, con infarto intestinal (1, 2,3). 


La TVM fue descrita por primera vez por Elliot en 1895, como trombosis del sistema portomesentérico. En las primeras publicaciones como la de Cokkinis, publicada en 1926, se consideró que la TVM era la principal causa de isquemia mesentérica aguda (1, 2, 3,5). Sin embargo, la mayoría de estos casos probablemente eran secundarios a isquemia mesentérica no oclusiva, entidad descrita por primera vez por Ende en 1958 (4,5). Hoy en día, se sabe que 5-15% de los pacientes con isquemia mesentérica aguda tienen TVM (1, 4, 6). La trombosis mesentérica debido a la gravedad y forma urgente de su cuadro clínico ha sido denominada como un gran drama abdominal y según el Manual de procedimientos de diagnóstico y tratamiento en Cirugía de Cuba (7), formando parte del Síndrome Mixto del Abdomen Agudo. Estas clasificaciones no son erradas; pues en la trombosis mesentérica se asocian signos y síntomas de los Síndromes peritoneales.

Esta patología constituye tan sólo 0,01% de todos los ingresos en los servicios de urgencias quirúrgicas, 0,006% de las admisiones hospitalarias, y menos del 2% de las autopsias. El infarto intestinal debido a TVM se encuentra en menos de 1 en 1000 laparotomías en casos de Abdomen Agudo (8). Respecto a su frecuencia, se señala que afecta más a los hombres y sobre todo al anciano (mayor de 60-70 años). Aunque se describe en pacientes con edades inferiores a los 30, la edad promedio oscila entre los 55 y 60 años. La mortalidad de esta afección alcanza el 90 %, y está dada no sólo por su gravedad, sino además por el retardo en su diagnóstico y tratamiento (9, 10). Es más frecuente la oclusión arterial, y dentro de ellas la de  la arteria mesentérica superior alcanzando cifras de hasta el 90 % (11). La oclusión de las venas mesentéricas es menos frecuente, se señala entre un 15 y un 20%.


Presentación de caso

Nombre y apellidos: P.L.M


Edad: 67


Sexo: Masculino


Procedencia: Urbana


Ocupación: Jubilado 


Hábitos Tóxicos: Consumo de Cigarrillos.


Motivo de ingreso (MI): Dolor abdominal  


Historia de la Enfermedad Actual (HEA): Paciente, con cuadro clínico de 12 días  de evolución con fiebre de 38 °C y 39 °C de predominio nocturno, astenia y adinamia que en las últimas 72 horas comenzó con un cuadro de dolor abdominal difuso asociado a náuseas, vómitos y 3 deposiciones líquidas  de moderada cantidad, sin moco, ni sangre, sin pujo ni tenesmo,  fiebre de 39 °C, y gran toma del estado general, que fue agudizándose con el paso de  las horas.

APP: HTA


APF: N/R


Datos positivos al interrogatorio: Historia previa de dolor abdominal a tipo cólico.

Signos positivos al examen físico: 


Paciente con toma del estado general 


Temperatura: 38 °C.


Mucosas: Hipocoloreadas y secas 


Aparato Respiratorio: Paciente con tipo respiratorio costal superior, respiración rítmica, expansibilidad torácica dificultosa, vibraciones vocales conservadas, sonoridad pulmonar conservada, murmullo vesicular disminuido en ambas bases pulmonares. No estertores.  FR: 25/mins


Aparato Cardio Vascular: Latido de la punta no visible pero palpable en 5to espacio intercostal línea media clavicular. Ruidos cardíacos aumentados en frecuencia de tono débil, no soplos, TA: 80/40, FC: 132/mins. Pulsos débiles, llenado vascular dentro de los límites normales, paredes de los vasos difíciles de deprimir, pulso carotídeo visible.

Abdomen: Distensión abdominal, hipersensibilidad abdominal, defensa muscular y dolor de rebote, disminución de ruidos intestinales.

T.R: Material fecal de color amarillo y blanda.


Tejido Celular Subcutáneo: No infiltrado por edemas 


Extremidades: Frías y pálidas


Neurológico: Paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona que responde al interrogatorio pero somnoliento.

Complementarios 


Hb- 10. 0 g/l

Hto-0.30 l/l


Leucograma: 17 000 /mm3

Creatinina: 270.72 mmol/l

Coagulograma: T.C- 11 mnt


                          T.P control- 13 seg


                          Retracción del coágulo: Retractil en 1h

Plaquetas- 190 x 10 9 /l

Gasometría: Ph- 7,33 

                    PCO2- 34,6 mm Hg


                    PO2- 87 mm  Hg  

                    SBC- 19.3 mmol/l  


                    ABE- 6,4 mmol/l


                    SO2- 99,8%


Ionograma


                    K- 4.5 mmol/l


                    Na- 137 mmol/l


                     Ca- 1,06 mmol/l


Rx Tórax PA de Pie: Aorta elongada con calcificación del callado aórtico.


                                  Neumoperitoneo  bilateral     

Rx.AbdomenSimple AP de Pie:
Asas delgadas dilatadas  y niveles hidroaéreos desorganizados.

EKG: Taquicardia sinusal con trastornos de repolarización.
U/S abdominal: Asas dilatadas y escasa cantidad de líquido libre en cavidad, resto de órganos de HAS sin alteraciones. 


Conducta


Ingreso en la sala de Observación por el servicio de Medicina Interna( MI )  con los siguientes diagnósticos: 


· Enfermedad diarreica aguda?


· Leptopirosis?


· Apendicitis Aguda del anciano? 


Tratamiento:

· Hidroterapia Endovenosa (EV )


· Antibioticoterapia (EV )


· Sonda vesical 


· Cuidados de Enfermería


A las 3hrs de ingresado el paciente se valora el caso con la guardia de Cirugía por  el agravamiento del estado general, los parámetros vitales  y la toma de conciencia. Se decide realizar Laparotomía de Urgencia  con el  Diagnóstico Preoperatorio de: Trombosis Mesentérica 


Diagnóstico Operatorio: 


Trombosis Mesentérica con gangrena y perforación de asas yeyunales.


 Peritonitis purulenta fecal.


Intervención: Resección Intestinal de yeyuno con anastomosis término-terminal en un plano se sutura extramucoso,  lavado de la cavidad peritoneal y drenajes.


El paciente fallece a las 48hrs del postoperatorio con un cuadro de Shock Séptico con Fallo Multiórganos.


Resultados Necrópsicos:


Causa Directa de Muerte: Shock Séptico 


Causa Intermedia de Muerte: Fallo Multiórganos 


Causa Intermedia de Muerte: Daño Múltiple de Órganos 


Causa Básica de Muerte: Trombosis Mesentérica Aguda (TVA)

Otros diagnósticos:


Aterosclerosis severa de Aorta y Ramas


Coronariocardioesclerosis  


Hipertrofia Miocárdica Ventricular


Edema cerebral severo 


Edema pulmonar 


Bronconeumonía Bacteriana Bibasal 


Hepatoesplenitis Fibrocongestiva 


Congestion renal 


Comentarios:

Nombres alternativos    Vasculopatía Mesentérica


                                         Enteritis Isquémica  

                                         Isquemia Mesentérica 


Es un bloqueo o estrechamiento de una o más de las tres arterias mesentéricas, que son las mayores arterias que irrigan tanto el intestino grueso como el intestino delgado.


La isquemia de las arterias mesentéricas se observa frecuentemente en pacientes con endurecimiento de las arterias en otro lugar del cuerpo por ejemplo, con arteriopatía coronaria o enfermedad vascular periférica, coincidiendo con el caso que presentamos. Esta afección es más común en fumadores y en pacientes con colesterol alto.


Los síntomas y signos en estos casos son tan variados como inespecíficos. El dolor abdominal es el síntoma más frecuente y se encuentra en más de 90% de los pacientes ( 12 ). Otros síntomas prominentes son náuseas y vómitos y, en menos de 10% de los casos, se presenta sangrado digestivo en forma de hematemesis o hematoquecia. Los síntomas de la TVM aguda son más sutiles y usualmente menos severos que aquellos relacionados con isquemia arterial aguda. Todo esto hace que el diagnóstico sea tardío con frecuencia, contribuyendo a una alta tasa de mortalidad, que oscila entre el 13 y el  50%. (6, 9, 10) 


Los hallazgos físicos son variables, hipersensibilidad abdominal, disminución de ruidos intestinales y distensión abdominal. Sólo en dos terceras partes se encuentran signos francos de peritonitis. La mayoría de los pacientes presentan temperaturas mayores de 38 °C y suele ser un hallazgo tardío (3,4,). 
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