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HISTORIA CLINICA

= Paciente varén de 32 afios que acude a
urgencias por dolor abdominal localizado
en mesogastno constante asociado a
nauseas sin vomitos

= No fiebre ni alteraciones del ritmo
deposicional

= Automedicado con analgésicos con mejoria
parcial

= Antecedentes de FUMADOR y consumidor
habitual de Alcohol y cocaina

= No FRCV
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EXPLORACION FISICA

= PA 140/80 mmHg, FC 110lpm T° 36.3°c , SAT02 96%

= Glasgow 15, normohidratado , normocoloreado, regular estado
general

= AC: taquicardico a 110 Ipm , sin soplos. AP: MVC sin ruidos

= Abdomen: distendido, con ruidos hidroaéreos disminuidos y
doloroso en hemiabdomen inferior, sin signos de irritacion
peritoneal.




LABORATORIO Y
RADIOLOGI

HEMOGRAMA : 12.500 leucocitos con 80% N, Hb
13,6, plaquetas 160000

BIOQUIMICA: a destacar:
Amilasemia de 452 u/1
GOT de 463 mg/dl
Bilirrubina total 1.57
LDH de 350 mg/dl.
PCR 35, PCT negativa

RADIOGRAFIA de abdomen sin alteraciones
agudas.




ECOGRAFIA
ABDOMINAL

= Ante los hallazgos analiticos y la
sospecha de PANCREATITIS AGUDA
se realiza una ECOGRAFIA
ABDOMINAL URGENTE : sin
hallazgos de patologia abdominal
urgente:

- Higado y via biliar normal

- Area pancreatica dificilmente
valorable sin hallazgos

- Rifiones y vias urinarias sin
alteraciones

Image ID: 311



=Se realiza
INTERCONSULTA a
DIGESTIVO DE GUARDIA
por la sospecha de
pancreatitis agua

= Ante la mejoria del dolor
el paciente pide el ALTA
VOLUNTARIA sin ser

valorado




* El paciente acude al dia siguiente con
dolor abdominal intenso y deterioro del
estado general

* En la exploracion fisica destacaTA
90/60 FC 120 LPM , MEG, abdomen
distendido con dolor y defensa
generalizada , RHA disminuidos

e ANALITICA a destacar amilasemia de
550, LDH 400mg/dl y 23.000 leucocitos
con cayados

- GASOMETRIA VENOSA : ph 7,28 pco2
38, HCO3 18, LACTICO 5,2.




RADIOGRAFIA DE TOREX

«Se realiza RX TORAX que no
se habia realizado el dia
anterior en urgencias y
muestra los siguientes
hallazgos

:Se avisa a CIRUGIA
GENERAL vy se solicita
TAC ABDOMINAL




PELVICO

Se realiza TAC Abdominopé€lvico con
contraste donde se evidencia una peritonitis
difusa con moderada cantidad de contenido
intestinal libre en el peritoneo y una colitis
isquémica de ciego con miltiples
perforaciones puntiformes con fibrina. El
resto del intestino no mostré signos de
iIsquemia ni otras lesiones




COLITIS ISQUEMICA
DERECHA CON
| MICROPERFORACIONES,
-- SECUNDARIA
A, VASOESPASMO
POR COCAINA




= El paciente fue intervenido QX de
urgencia realizandose
una hemicolectomia derecha con una
1leotransversoanastomosis y lavado
de cavidad perotoneal.

= L.a evolucidon postoperatoria fue
buena

= Fue dado de alta a los 10 dias




CONCLUSIONES

Las complicaciones isquémicas intestinales asociadas al uso de cocaina
son raras.

Estarian explicadas por la actividad vasoconstrictora de ésta, la cual
depende de su capacidad de mantener la estimulacion alfa-adrenérgica
intestinal inhibiendo la recaptacion de dopamina y norepinefrina en la
membrana presinaptica.

La cocaina aumenta también el flujo de calcio en la membrana endotelial.
Estos dos mecanismos producen vasoconstriccion mantenida con la
consecuente baja en el riego sanguineo.

Se ha demostrado que la cocaina aumenta la agregacion plaquetaria y la
formacién de trombos.

Estudios en coronarias han puesto en evidencia un daio endotelial directo,
asi como otros gstudlos en animales demostraron un dano directo sobre la
mucosa intestinal.




CONCLUSIONES

= En resumen el compromiso isquémico intestinal por
cocaina es raro y debe sospecharse en pacientes
jovenes con antecedentes de adiccion y dolor
abdominal.

= El cuadro suele desencadenarse en el curso de horas
tras la ultima administracién de droga.

= El compromiso intestinal es segmentario con un amplio
rango de gravedad clinica y daiio histologico,
afectando principalmente a pequernos vasos.



b N\ W Y AT AT
= Es la disminucioén del flujo
sanguineo a nivel intestinal, como

¥ : consecuencia de la oclusion de la
IS Q JEMI E INTE STIN AL arteria mesentérica superior o

inferior, lo cual causa dafio por

disminucién de la oxigenacion.



CLASIFICACION

Incidencia de los tipos de isquemia intestinal

Colitis isquémica 0-75%

Isqguemia mesentérica aguda 20-25%
Isquemia mesentérica cronica 5%
Isquemia focal segmentaria 5%

Trombosis venosa mesentérica

Incluida en la IMA

% C. Isquemia mesentérica 10 ocksia

d. Trombosis venosa
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EPIDEMILOGIA

= Laincidencia es baja, estimada en 0.09-0.2% de

todos los ingresos quirurgicos , pero aumenta con la
edad

= Su incidencia aumenta con la edad y es mayor en
hombres

= La tasa de mortalidad esta en torno al 40-
80%, debido a la dificultad de deteccion temprana
vy del escaso tiempo que trascurre desde la
disminucion del flujo vascular a la oclusion total

®



INDICE DE SOSPECHA

- No subestimar la
Considerar siempre los importancia del cuadro El dolor puede estar

factores de riesgo la inexpresividad de la ausente
exploracion abdominal

» dolor abdominal agudo de
intensidad
desproporcionada en
relacion a los hallazgos
detectados en el examen
fisico.

» 25% de IMNO >
distension abdominal no
explicada, hemorragia Gl o
agravamiento del estado
clinico

» Pacientes >60 anos con
historia previa de
fibrilacion auricular, Infarto
agudo de miocardio, ICC,
embolia arterial.

« Clinica previa de dolor
abdominal postprandial y
perdida de peso

* IMNO-TVM -> cualquier
estado de
hipercoagulabilidad

« Pacientes ancianos =2
enmascarado por
confusion mental




CLINICA i

Tipo de . .
> Manifestaciones
Isquemia

Dolor abdominal agudo, distension abdominal, hemorragia
gastrointestinal

Dolor abdominal pospandrial precoz que cede tras digestion,
adelgazamiento progresivo,

Dolor abdominal colico, urgencia defecatoria, rectorragia/diarrea
sanguinolenta

Angina intestinal

€



LABORATORIO

75% = Leucocitosis
supertor 15.000
cel/mmm3

DIMERO D elevado

Elevaciones de:
fosfatasa alcalina,

lactodeshidrogenasa,

creatinfosfokinasa y
amilasa

Reflejan NECROSIS
INTESTINAL
ESTABLECIDA




RADIOGRAFIA DE EBDOMEN

= Son inespecificos

= Fases iniciales > rigurosamente
normales

= Hallazgos > distension de asas de
delgado o neumoperitoneo

= 40% de los casos

= Presencia de gas en territorio portal
> pronostico infausto

» Descartar oclusidén intestinal o
perforacién de viscera hueca




ANGIOTAC- ABDOMINAL

= Es la prueba de eleccién GOLD STANDARD

= Hallazgos como defectos de la
permeabilidad vascular, falta de realce
mural, engrosamiento la pared intestinal.

= Neumatosis intestinal , infarto intestinal,
gas portal y otros signos indirectos .

= Evaluar grados de afectacién de la
pared intestinal (sufrimiento, necrosis,
perforacion)

= Con contraste intravenoso y no oral.

- ANGIOGRAFIA: confirma
diagnodstico, etiologia. Terapéutico.




TRATAMIENTO. MEDIDAS GENERALES

Estabilizacion hemodinamica

« Adecuada reposicaon hidroelectrolitica con soluciones cristalowdes y la restauracion del equilibrio acido-base.

Descompresion intestinal

* Casos que cursan con distension abdominal pueden beneficlarse de medidas de descompresion intestinal (sonda
nasogastrica) y atenuar con ello el efecto negativo de la presion endoluminal sobre {a perfusion del intestino.

Antibioticoterapia

« ATB amplio espectro (levofloxacino, metronidazol, piperacilina- tazobactan, etc.)
» Cubrir tanto gérmenes gramnegativos como anaercbios

Anticoagulacion

« Uso controvertido
* sugieren no descoagular al paciente antes de la cirugia

» salvo en los casos de TVM, por el riesgo de causar hemorragia intestinal o intraperitoneal y aconsejan esperar al
menos 48 horas después de la embolectomia o la reconstruccidn arterial

» Otros = aconsejan el empleo de heparina sodica 1an pronto como el diagnostico es sospechado




TRATAMIENTO

Sospecha de isquemia mesentérica aguda

]
Pertonitis No pertonitis
Laparotomia Tomografia/angiotomografia
I 4 ) | 1 = | 1
Remanente Remanente iféric Sospecha
R el Cm:tral Periférica de IMNO
demasiado suficiente | |
coro T Radiologia Ciruaia Radiologia Radiologia
I invasiva 8 invasiva invasiva
No Reseccion | |
reseccion Embolgc.tunh Embolectomia Lisis Vasodilatacion
y lisis Vasodilatacion (tambien)
transcateter, posterior a la
posibilidad de reseccion
endopritesis posquirGrgical

IMNO: isquemia mesentérica no oclusiva




INDICACIONES QUIRURGICAS

« Datos de PERITONITIS AGUDA (LAPARATOMIA)

= 51 se encuentran areas de isquemia, se trata
mediante reseccidn, aislamiento de las areas
danadas, valoracion arterial desde el origen

= Embolectomia / BYPASS con injertos de la aorta o
iliaca comun

= Endarterectomia

= Combinacion de procedimientos
ENDOVASCULARES y CIRUGIA ABIERTA







