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CARDIOLOGIA DEL ADULTO - PRESENTACION DE CASOS E

Estenosis de la arteria mesentérica superior como causa de
isquemia intestinal cronica. Tratamiento con angioplastia e

implante de stent
Superior mesenteric artery stenosis as a cause of chronic intestinal ischemia.

Treatment with angioplastia and stent implantation
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La isquemia intestinal crénica es un cuadro poco frecuente que se asocia con alta morbilidad y
mortalidad, cuya causa mas frecuente es la arterioesclerosis. Los pacientes sufren de dolor abdomi-
nal localizado en epigastrio o periumbilical, que aparece de 10 a 30 minutos luego de la ingestion de
alimentos.

Se presenta un caso de isquemia intestinal cronica por estenosis de la arteria mesentérica supe-
rior disgnosticado por angiografia, el cual se traté con angioplastia percutanea e implante de stent. Se
comentan los hallazgos clinicos y radiolégicos y el procedimiento terapéutico.
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Chronic intestinal ischemia is an infrequent clinical presentation associated with high morbidity
and mortality; its main cause is arteriosclerosis. Patients suffer abdominal pain localized in the
epigastrium or periumbilical region that appears 10 to 30 minutes after food ingestion.

A case of chronic intestinal ischemia due to stenosis of the superior mesenteric artery diagnosed
through angiography is presented. The treatment consisted of percutaneous angioplastia and Stent
implantation. Clinical and radiological findings and therapeutic procedure are discussed.
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Introduccion

La isquemia intestinal es un cuadro poco frecuente
gue esta asociado a una alta morbilidad y mortalidad,
y la rareza de su aparicién se debe a la gran cantidad
de colaterales que existen en los vasos viscerales.

El sintoma principal de la isquemia mesentérica cro-
nica es el dolor abdominal post-prandial, localizado en
el epigastrio o region periumbilical, que aparece de 10
a 30 minutos después de la ingestion de alimentos, con
una duracién aproximada de 1 a 3 horas. El dolor
aumenta progresivamente en frecuencia y severidad,
por lo que el paciente reduce la ingestion o evita comer,
ocasionando una consiguiente pérdida de peso. Con
frecuencia aparecen nauseas, vomitos y diarreas que
aunque no son especificas de esta enfermedad pueden
estar presentes.

Pese a que los estudios angiograficos muestran
oclusiones parciales o totales del tronco celiaco, de la
arteria mesentérica superior o inferior, la isquemia
mesentérica crénica es rara. El diagnéstico se basa en
las manifestaciones clinicasy la demostracién angiogréafica
de las lesiones arteriales esplacnicas.

Reporte de caso

Paciente de 69 afios de edad de género masculino,
quien refiere dolor abdominal difuso de 8 dias de
evolucion, asociado a distension abdominal, flatulencias,
hiporexia y deposiciones liquidas de un dia de evolucion
con sangre rutilante. Asiste el 19 de julio de 2004 a la
clinica Abood Shaio donde recibe atencién médicay es
hospitalizado con las impresiones diagndsticas de he-
morragia de vias digestivas altas y probable neoplasia
oculta. En la sala de urgencias presenta una deposicion
melénica. El paciente refiere antecedentes de hipotiroi-
dismo controlado con levotiroxina, estado depresivo e
infeccion de vias urinarias diagnosticada tres dias pre-
vios, para lo cual recibié tratamiento con trimetoprim y
sulfametoxasol. Niega antecedentes de hipertension
arterial sistémica, diabetes o tabaquismo. Habito intes-
tinal estrefiido desde hace 5 afios. El familiar refiere que
ha perdido aproximadamente 5 kilogramos de peso en
los ultimos 45 dias. Al examen fisico practicado en la
sala de urgencias, se encuentra con presion arterial
sistémica 110/60 mm Hg, frecuencia cardiacade 76 x’,
frecuenciarespiratoriade 18x’, temperaturade 36.7°C,
aspecto caquéxico y mucosas hidratadas con palidez
moderada. El examen cardiopulmonar no muestra alte-
raciones. El abdomen esta distendido, blando, depresi-
ble, sin masas ni dolor a la palpacion; no se auscultan
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soplos y los ruidos hidroaéreos estan presentes. Es
valorado por el gastroenterélogo quien sugiere colocar
sonda nasogastrica y realizar radiografia de abdomen
y examenes de laboratorio. A través de la sonda
nasogastrica sale liquido hematico claro. Se inicia trata-
miento médico con solucidn fisioldgica intravenosa y
omeprazol via sonda nasogastrica, y se comienza dieta
liquida después de 12 horas del ingreso, previo retiro de
la sonda nasogastrica. Se realizan examenes de labora-
torio que reportan hemoglobina de 9.9 g/dL, hematocrito
33%, plaquetas 114.000 mm?, glébulos blancos 3.2 x
10 (3)/mL, potasio 2.7 mEq/L, tiempo de protrombina
de 17" (13-15), INR 1.23 y tiempo parcial de trombo-
plastina de 37" (23-45) y creatinina de 1.6 mg/dL, perfil
proteico con proteinas totales de 4.4g/dL (6.8 a 8.3),
albumina 2.7 g/dL (3.4-4.8) y globulinas de 1.7 g/dL
(2.3-3.5). Se realiza reposicion parenteral de potasio.

Durante la hospitalizaciébn mantiene deposiciones
liquidas sin sangre o melena, dolor abdominal post-
prandial, distencion abdominal, flatulencias e hiporexia.

Por los resultados del hemograma en el que se
encuentra pancitopenia, es valorado por el hemat6logo
sugiriendo probable sindrome mielodisplasico. Se soli-
citaferritinaséricaconvalorde 1.217 ng/mL (20-250),
acido folico 13.86 ng/mL (3-17), vitamina B,, 110 pg/
mL (189-914) y hierro total 17 ug/dL (65-175). Se
realiza biopsia de médula 6sea; al estudio microscopico
se encuentra médula hipocelular con lo cual se confirma
el diagnostico de hipoplasia de médula ésea.

Se le practica transfusion de dos unidades de glébu-
los rojos con aumento de la hemoglobina a 12.4 g/dL
y hematocrito a 36.2%.

El 21 de julio se le realiza eséfago-gastroduodenos-
copia encontrandose antro con leve eritema en parches,
concluyéndose como gastritis cronica antral leve. El 22
de julio se le practica colonoscopia observandose en
mucosa de colon transverso medio y distal, colon des-
cendente y sigmoide friables sin importante edema y
Ulceras de 8 a 20 mm de aspecto isquémico, para luego
realizar multiples biopsias. Se concluye con diagnéstico
de colitis ulcerada severa de aspecto isquémico.

Por los hallazgos clinicos y de la angioscopia, se
considera la posibilidad de trombosis de la arteria
mesentérica superior. Se solicita tomografia axial
computarizada de abdomen y pelvis, la cual se realiza
el 26 de julio, encontrandose importante cantidad de
liquido libre en la cavidad abdominal, gran distension
de todas la porciones del colon con paredes delgadas
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y multiples diverticulos a predominio del sigmoide. Se
concluye como hallazgos ecosonograficos compatibles
con enfermedad isquémica que compromete el colony
se decide realizar angiografia visceral.

En el estudio microscopico de las biopsias de frag-
mentos de colon, se encontraron hallazgos compatibles
de colitis aguda ulcerada.

El 30 de julio se realiza angiografia visceral encon-
trandose aortograma abdominal de angiografia nor-
mal. Se observan arterias renales derechas e izquierdas
normales ala angiografia (Figura 1). Arteria mesentérica
inferior con ramas colica izquierda y sigmoidea sin
lesiones (Figura 2). Arteria mesentérica superior con
lesion del 75% proximal sin otras lesiones asociadas con
gradiente aorto mesentérico de 18 mm Hg, tronco
celiaco con placa no significativa en el origen y arteria
mesentérica inferior y sus ramas sin lesiones (Figuras 3y
4). Debido a estos resultados se decide programar para
angioplastia con implante de stent en la arteria
mesentérica superior.

Por la pancitopenia que cursa el paciente el hemato-
logo recomienda mantener s6lo antiagregacion
plaquetaria con &cido acetilsalicilicoy no con clopidogrel
por tener mayor incidencia de neutropenia.

Figura 1. Aortograma abdominal.
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Figura 2. Arteria mesentérica inferior y ramas.
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Figura 3. Tronco celiaco y arteria mesentérica superior.
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Figura 4. Arteria mesentérica superior.

El 3 de agosto se realiza angioplastia de la arteria
mesentérica superior a nivel del tercio proximal, implan-
tandose stent marca HERCULINK PLUS de 6.5 x 18 mm
impactado a 14 atmosferas, observandose normaliza-
cién de la luz vascular y flujo distal (Figuras 5y 6).

En los dias siguientes a la angioplastia mesénterica el
paciente refiere sensacion de plenitud. Iniciaingestion de
alimentos blandos y sélidos, sin nuevos episodios de
dolor abdominal. Las deposiciones son de consistencia
blanda sin contenido de sangre o melena.

Por evolucidn clinica satisfactoria se da salida con
tratamiento farmacoldgico a base de acido acetilsalicilico
100 mg al dia, levotiroxina 50 mcg al dia y omeprazol
20 mg dos veces al dia. Se ordena control por la consulta
de gastroenterologia y hematologia y programacion
ambulatoria de colonoscopia de control.

Discusion
La isquemia intestinal es una enfermedad de poca
frecuencia debido a la gran cantidad de arterias cola-
terales y vasos vicariantes que existen para irrigar el
intestino. La incidencia anual en la poblacién general se
estima en 1/100.000 (3, 4). La causa mas frecuente es
la aterosclerosis, siendo la arteritis, la diseccién, la

displasia fibromuscular y la neurofibromatosis otras
causas menos habituales. Los pacientes pueden sufrir de
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Figura 5. Implante de stent en arteria mesentérica superior.
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Figura 6. Post-implante de stent en arteria mesentérica superior.

dolor abdominal post-prandial, nauseas, vomito y
diarrea, sintomas de mala absorcion, «terror a la comi-
da» causas menos habituales y pérdida progresiva de
peso (1, 3).

El método diagndstico estandar es la angiogra-
fia aunque existen otros métodos de menor sensibilidad
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y especificidad como la ultrasonografia Doppler a
través de la evaluacion de las velocidades pico de flujo
sistélico en la arteria mesentérica.

La revascularizacion quirdrgica y la reseccion del seg-
mento intestinal infartado, ha sido hasta hace poco, el
tratamiento de eleccion tanto en la isquemia aguda como
cronica. Eltratamiento estandar quirargico se llevo acabo
por revascularizacionde 1 6 2 arterias mesentéricas en los
pacientes sintomaticos, consiguiendo una permeabilidad
primaria que varia segun las series, entre 80% y 85%
durante un seguimiento de 24 a 69 meses (1).

En 1980 se describi6 la primera angioplastia percutanea
para el tratamiento de la isquemia mesentérica (2). Los
resultados obtenidos en las diferentes series publicadas
arrojan cifras medias de éxito de la técnica superiores al
90%, con resultados clinicos inmediatos buenos en 85%.
La permeabilidad media primaria a mediano y largo
plazo es hasta del 75% (6). En cuanto a la localizacion de
lalesion éstas pueden ser ostialesy no ostiales. En las series
publicadas el éxito obtenido es del 95% para las no
ostiales y de 90% para las ostiales. El implante de stent
debe considerarse siempre como primera opcion luego
de realizar una angioplastia exitosa (7-9).

En cuanto a las complicaciones de la angioplastia se
describen hasta en 1.2% y en su mayoria se relacionan
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con el sitio de puncién (6). En el tratamiento quirirgico
se ha descrito morbilidad en 22% y 26% de los casos con
mortalidad del 16% (7); ambas cifras ostensiblemente mas
altas que las descritas en el tratamiento percutaneo (6).

Asi pues, se cree que en los casos de isquemiaintestinal
en los que se pueda demostrar una estenosis de la arteria
mesentérica, la terapéutica percutanea ofrece menos
complicaciones que la cirugia. Se requiere Gnicamente de
anestesia local y el paciente puede ser dado de alta 24
horas después del procedimiento, ventajas que disminu-
yen el tiempo de estancia hospitalaria aumentando la
comodidad del paciente.
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