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CASO CLINICO I

Mujer, 81 anos
Antecedentes de:
Diabetes mellitus tipo II
HTA
OCFA

Histerectomia + doble anexectomia por ADC de endometrio hace 11 afnos
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Acude a Urgencias porque desde unos 3-4 dias presenta un cuadro compatible con
gastroenteritis y hoy refieren los familiares que la encuentran obnubilada y
semiinconsciente

En Urgencias se aprecian signos de deshidratacion y shock

TA: 95/45 mm Hg, 116 p/mn, T@ axilar 36'4°C

Hemograma: 16.600 leucocitos con 89 N, 49% Hto, 5.100.000 hematies, 16 gr Hb
Bioquimica: Urea 150 mg/dl; Glucosa: 210 mg/dl; Na: 149 mEg/I; K: 5.1 mEq/I

Se administran soluciones de cristaloides (2L/4-5 horas) recuperandose la TA (130/75

mmHg) y el pulso (82 p/mn) e ingresa en planta
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A las 24 horas del ingreso avisan por dolor abdominal leve
localizado en FID, hipogastro, FII-VI, una deposicion con algo
de sangre desnaturalizada y fiebre de 37.8°C

La exploracion abdominal demuestra dolor en las zonas
descritas sin signos de irritacion peritoneal

13.400 leucocitos con 93N, Urea 98 mg/dl, resto anodino

¢SOLICITAMOS ALGUNA DETERMINACION ANALITICA MAS?
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ZPor qué exploracion comenzamos?

Rx abdomen: sin hallazgos de interés

CONTINUAMOS CON .....c.ceenennnennss ECO Y/O TAC

ECO: pared de colon descendente edematosa, no diverticulos
{ALGUNA ANALITICA CON MARCADOR ESPECIFICO DE ISQUEMIA?

¢ECO-DOPPLER? ¢ANGIO-TAC? ¢GAMMAGRAFIA?
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ngrosamiento de la pared de colon descendente con

DE o473

trabeculacion de la grasa adyacente y doble halo alrededor

del lumen, compatible con isquemia de colon

¢QUIEN VALORA O INGRESA A LA PACIENTE?

¢TRATAMIENTO?
<ENEMA OPACO?

COLONOSCOPIA: éCuando y como hacerla?
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A partir de los 45 cm se aprecian ulceraciones mucosas

aisladas junto con nodulos submucosos de color purpura
compatibles con hemorragias. No se prosigue mas alla de los
60 cm. Sospecha de Colitis Isquémica

SITUACION: BEG. Dolor leve, abdomen anodino, fiebre 38°C.

3 deposiciones/dia muy blandas y algun resto hematico.

¢ TRATAMIENTO MEDICO O CIRUGIA? éPOR QUE?
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* TRATAMIENTO MEDICO o S

Persiste la fiebre (39.5°C en alguna ocasion), similar
intensidad de dolor abdominal (leve-moderado) y empeora la

leucocitosis. Mas hematoquezia. 5° dia de ingreso

¢HASTA CUANDO TRATAMIENTO MEDICO?
¢NUEVAS EXPLORACIONES?

Finalmente se decide cirugia (8° dia del ingreso)
¢Es util la laparoscopia?
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CIRUGIA

tomia media

L
Placa de aspecto necrotico de 2 x 1 cm en borde antimesentérico

de polo cecal y otra mayor en su cara posterior. Afectacion de
angulo esplénico por 2 lesiones isquémicas de 1-2 cm, pero al
liberar el colon descendente inmediatamente al angulo se

observa una pared con signos de necrosis

¢NOS FIAMOS DE LA INSPECCION VISUAL PARA TOMAR
DECISIONES? ¢éRECURRIMOS A ALGO PARA DECIDIR CON
MAS SEGURIDAD?
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:QUE HACEMOS?

Se hizo colectomia subtotal con anastomosis
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el proceso, aunque grave, no hubiera requerido

cirugia ¢éQué seguimiento aconsejariais?

v Enfermo asintomatico
v Enfermo con diarrea cronica (colitis persistente)
v Enfermo con estenosis asintomatica

v Enfermo con estenosis sintomatica
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aron de 53 anos

V' HTA en tratamiento con IECA

v' Apendicectomia por peritonitis apendicular a los 28 afos

v Intervenido por cuadro oclusivo a los 35 afos. Se resecaron
unos 60 cm de yeyuno

v Ingresado hace 1 mes por IMA y dado de alta hace 22 dias

v Anticoagulado con Sintrom
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e a urgencias por dolor abdominal periumbilical intenso, de inicio
brusco, de unas 2 horas de evolucion y que comenzo tras la comida
Nauseas y un vomito bilioso con restos alimenticios

Constantes al llegar a PU=>TA: 135/75 mm Hg; 78 p/mn, 369 °C T2 axilar
Abdomen blando, depresible, no signos de irritacion peritoneal
Hemograma: 13200 leucocitos con 81% N, resto normal

Bioquimica: ligero aumento de la amilasemia. INR: 2.1. I.Quick: 40%

Rx abdomen: anodina
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Con estos datos clinicos:
¢Sospecha diagnostica?

Se realiza ecografia abdominal: normal

Pasa a Observacion se administra omeprazol, fluidos y
analgesia (metamizol). No mejora después de 2-3 horas,
aumenta la intensidad del dolor y comienza a presentar cierta
inestabilidad hemodinamica ¢Qué hacemos?

¢ TAC o RM? ¢Como hacer el TAC?

Sospecha diagnostica
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TAC: engrosamiento de asas de
I. delgado, pequena cantidad
de liquido libre, oclusion
embolica de la AMS distal al
origen de la CM. Ausencia de
circulacion colateral
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¢QUE HACER EN UN HOSPITAL SIN CIRUJANO
VASCULAR Y SIN RX INTERVENCIONISTA?

¢QUE HACER EN UN HOSPITAL CON CIRUJANO
VASCULAR Y SIN RX INTERVENCIONISTA?

¢QUE HACER EN UN HOSPITAL CON CIRUJANO
VASCULAR Y CON RX INTERVENCIONISTA?
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¢Hay que preparar a este paciente?
Laparotomia media ¢Como?

o ¢Cirugia abierta o laparoscopica?
Adherencias intensas que se liberan

Yeyuno-ileon isquémico en 110 cm vy viabilidad dudosa (parece
que hay 80 cm centrales no viables)

Respeta 15 cm de ileon terminal
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Se hizo embolectomia, reseccion intestinal de unos
50 cm y anastomosis

v ¢Como hacer la embolectomia?

v ¢Hay que comprobar la viabilidad de los extremos a
anastomosar? ¢Como?

¥ ¢Hay que anastomosar siempre?

v Si hubiera antecedentes de isquemia cronica - éby-pass?

v ¢Se aconsejaria un “second look? ¢Cuando? éVigilancia?
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Supongamos que de entrada hay signos de peritonitis

clara e intervenimos apreciando gangrena yeyuno-ileal

de unos 100 cm

¢CUAL SERA EL PROCEDER? (con ateromatosis
mesentérica asociada y sin ateromatosis)
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PacCiente varon de 41 anos con antecedentes de:

v E. Crohn de colon desde los 20 anos con brotes de
actividad moderados/graves en los ultimos 4 anos

v TVP en MII en 2006

v Intervenido de colectomia subtotal y anastomosis
ileorrectal hace unas 4 semanas. Alta hace 18 dias. Se hizo

PTE con HBPM durante 10 dias
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Visto en consultas hace 4 dias. Referia malestar abdominal
difuso intermitente y nota hinchazon abdominal de 24-48 horas.
Nauseas. Coincide con estrenimiento. Apirético. BEG.
Exploracion abdominal anodina

Se prescribe laxante aumentador de bolo y analgesia en caso de

dolor

Acude hoy a PU porque el dolor es continuo y ha aumentado el
hinchazon abdominal
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Exploracion: dolor difuso a la palpacion, distension, no signos de
irritacion. Constantes conservadas. BEG
Hgr: 16000 leucocitos con 90 N. Bioguimica normal. Hemostasia

normal. .
¢Sospechamos algo?

¢Qué solicitamos?

Rx abdomen: normal
Ecografia: v. porta con trombo que ocupa parcialmente la luz, v.
mesentérica con trombo, edema ligero de asas yeyunales
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PTE en estos casos: dosis y duracion =@ ss=e=e—.
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Exploracion de eleccion después de ver la eco

TAC: edema de asas de I. delgado, liquido libre casi inapreciable, trombo
que ocupa toda la luz de la VMS y se extiende hacia el eje portal

obstruyendo a este nivel menos del 50% de su lumen

¢Otras exploraciones?
v RM
v Angiografia selectiva
v Endoscopia
v Laparoscopia
v Screening trombofilia adquirida
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¢Qué tratamiento decidimos?

Evoluciona satisfactoriamente con tratamiento médico pero
queda dolor residual periumbilical que a las 48 horas se hace
intenso y aparecen signos de irritacion peritoneal

¢Decidimos intervencion? éSolicitamos (o repetimos) alguna
exploracion? éActuamos mediante Rx?

CIRUGIA: segmento yeyunoileal de unos 30 cm necrotico
claramente inviable y en contiguidad proximal y distal unos 25
cm dudosos. El resto parece viable
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* ¢POR DONDE RESECAMOS?

¢ANASTOMOSIS?

¢SECOND-LOOK?

Se resecaron 45 cm, se anastomoso, se hizo second-look a
las 48 horas y evoluciond bien. Alta a los 10 dias

¢HASTA CUANDO ANTICOAGULAR TRAS ALTA?
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A LOS 26 DIAS DEL ALTA ACUDE URGENTE POR
DOLOR ABDOMINAL INTENSO CON ABDOMEN
PERITONITICO
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“ v ¢QUE LE SUCEDE?

v ¢COMO LO DIAGNOSTICAMOS?

v ¢COMO LO TRATAMOS?
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Mujer de 71 anos con antecedentes de:
v' E. Parkinson
v Diabetes tipo II
v HTA
v Apendicectomia
v Colecistectomia

v Cardiopatia isquémica
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Cuadro de shock grave (posiblemente cardiogénico) que se consigue
remontar con medidas de RCP e ingresa en UCI tras intubacion

A las 6-8 horas tras ligera estabilizacion parece existir dolor abdominal
intenso y presenta dos deposiciones con sangre de aspecto melénico

El abdomen es blando y depresible y hay dolor difuso a la presion pero sin
signos de irritacion peritoneal

Hgr: 17100 leucocitos con 82N, 47% Hto, 15.2 Hb

Urea: 95 mg/dl, glucosa: 120 mg/d|, Na: 139 mEq/|, K: 4.3 mEq/!I
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: asas de I. delgado dilatadas y edematosas, pareéticas y
minima cantidad de liquido libre

Persiste el dolor intenso, empeoran las constantes (TA: 80/35
mm Hg), siguen las deposiciones sanguinolentas y comienzan
a aparecer signos de irritacion peritoneal

TAC?, CIRUGIA?..... Aconsejamos alguna droga en UCI?
¢POR QUE?

TAC: SIGNOS DE ISQUEMIA INTESTINAL (yeyunoileal) SIN
CAUSA APARENTE (AMS normal). ¢ISQUEMIA NO OCLUSIVA?
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| ¢CIRUGIA O ANGIOGRAFIA SELECTIVA? ..., 4
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA O ABIERTA

CIRUGIA: NECROSIS MASIVA DESDE UNOS 10 CM DESDE EL
ANGULO DE TREITZ HASTA COLON ASCENDENTE

CIRUGIA: NECROSIS MASIVA DESDE UNOS 25 CM DESDE EL
ANGULO DE TREITZ HASTA COLON ASCENDENTE

CIRUGIA: NECROSIS MASIVA DESDE UNOS 50 CM DESDE EL
ANGULO DE TREITZ HASTA COLON ASCENDENTE
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v Influye en la decision de reseccion si la isquemia respeta la
valvula ileocecal?

v Anastomosis?

v Valoracién de cabos por algun medio? Second look?

v Papaverina 1.0.? Cuando?
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MUCHAS GRACIAS



