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Introduccién

" RESUMEN

Se presenta un caso de isquemia mesentérica no oclusiva en un paciente en
programa de hemodidlisis. El diagnéstico se establecié mediante angiografia me-
sentérica y se confirmé por estudio necrdpsico. Se discuten los rasgos clinicos y el
valor diagnéstico de la arteriografia mesentérica en estos casos. Se hace hincapié
en la gran importancia de un diagnéstico y tratamiento precoces como dnico me-
dio de reducir la elevada mortalidad del cuadro.

Palabras clave: Isquemia mesentérica no oclusiva. Arteriografia mesentérica.
Hemodiilisis.

SUMMARY
NONOCCLUSIVE INTESTINAL INFARCTION IN HEMODIALYSIS

We present a case of nonocclusive intestinal infarction in a patient on hemo-
dialysis. Mesenteric angiography established the diagnosis, which was confirmed
by autopsy. We discuss the clinical features of this entity, and the diagnostic and
therapeutic value of mesenteric angiography in these cases. We emphasise the im-
portance of early diagnosis and treatment of this entity, as the only means to redu-
ce its high mortality.

Key words: Nonacclusive intestinal ischemia. Mesenteric angiography. Hemo-
dialysis.

ta de una vasoconstriccién persistente del lecho es-

El infarto intestinal es una entidad infrecuente, re-
presentando menos del 0,5 % de los ingresos en uni-
dades de urgencias '. Sin embargo, genera una eleva-
disima mortalidad, que s6lo una aproximacion diag-
nostica y terapéutica precoz permite reducir ligera-
mente. Puede ser secundario a causas diversas, sien-
do producido por mecanismos no oclusivos en un
23-60 % de los casos 3.

La isquemia mesentérica no oclusiva (IMNO) resul-

Recibido: 24-VI-88.
En version definitiva: 27-X-88.
Aceptado: 28-X-88.

Correspondencia: Dr. ). Saavedra.
Servicio de Nefrololgia.
Hospital Juan Canalejo.
Xubias de Arriba, 84.
15006 La Coruna.

208

placnico en ausencia de trombosis o embolismo, si
bienh se observa a menudo sobre un sustrato de ate-
rosclerosis generalizada® 5. Aunque los pacientes
portadores de insuficiencia renal crénica, particular-
mente los incluidos en programa de hemodialisis
(HD), presentan un campo ciaramente abonado para
el desarrollo de esta complicacién, es escasa la lite-
ratura sobre la IMNO en esta poblacién ® 7. Recien-
temente, Diamond y cols. ® han referido 12 pacientes
en HD con IMNO, insistiendo en su elevada mortali-
dad, especialmente en ausencia de medidas terapéu-
ticas precoces.

Presentamos un caso de infarto mesentérico de
etiologia no oclusiva diagnosticado arteriografica-
mente y confirmado mediante estudio necrépsico en
un paciente en programa de HD periédica.

Presentacion del caso

Varon, de cincuenta y siete afos, en programa de
HD desde hace dieciocho meses, por insuficiencia



Fig. 1a.—Arteriografia de territorio mesentérico. Gran
estrechamiento de ramas de la mesentérica superior y ausencia
de visualizacién de vasos intramurales.

renal terminal secundaria a nefroangiosclerosis. No
presenta antecedentes clinicos de angor coronario ni
claudicacién intermitente. Su situacion en HD es es-
table, presentando tan sélo hipertension arterial con-
trolada sin hipotensores. Su peso seco es de 59,5 kg
y recibe como Gnicas medicaciones quelantes del
fosforo y un complejo vitaminico.

Cinco dias antes del ingreso experimenta disnea
progresiva con ortopnea, siendo la exploracién com-
patible con insuficiencia cardiaca izquierda, por lo
que sufre sesién de HD con ultrafiltracién de 3 kg
(peso postHD, 58 kg). Durante la misma presenta hi-
potensiones repetidas, asi como dolor abdominal di-
fuso, de gran intensidad, sordo, de comienzo brusco
a la tercera hora de HD, que mejora en pocos minu-
tos tras estabilizar la tensién arterial sin ceder total-
mente.

Ingresa veinticuatro horas después por empeora-
miento del dolor abdominal. Presenta una tensién ar-
terial de 140/70 y una temperatura de 38,5° C. Ta-
quipneico, siendo la exploracién cardiopulmonar
irrelevante, salvo por taquicardia. El abdomen es
blando, distendido, doloroso difusamente, aunque
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Fig. 1b.—Arteriografia del territorio mesentérico tras infusion
intarterial directa de tolazolina. Se aprecia revascularizacién del
lecho de la arteria mesentérica superior.

sin signos de irritacién peritoneal. Se obtienen heces
normales al tacto rectal. _

El hemograma muestra 10.850 leucocitos por mm?
(90 % neutréfilos) y 38 % de hematdcrito. Na de
140 mEq/l y K de 5,6 mEq/l. La amilasa y CPK son
normales. La gasometria arterial presenta una PO, de
199 mm (con O, al 28 %), un pH de 7,19, PCO, de
37 y CO,t de 14 mM/l. La radiografia de torax es
normal y el electrocardiograma sélo muestra hiper-
trofia ventricular izquierda.

Durante la siguiente sesiéon de HD, con ultrafiltra-
cion de 1.700 cc (peso postHD de 56,8 kg), sufre
nuevamente episodios de hipotensién arterial e incre-
mento del dolor abdominal, que ya no cede a pesar
de estabilizar la tensién arterial en 130/60 mmHg. La
radiografia de abdomen es inespecifica y la ecografia
abdominal no muestra alteraciones. Se practica arte-
riografia mesentérica, que demuestra imagenes com-
patibles con IMNO en el territorio de la arteria me-
sentérica superior {fig. 1a); tras inyeccion intraarterial
de 25 mg de tolazolina se objetiva revascularizacién
inmediata del citado territorio (fig. 1b), cediendo de
modo importante el dolor abdominai. Sin embargo,
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el paciente muestra deterioro hemodinamico progre-
sivo, falleciendo a las veinticuatro horas del ingreso.

Se practica estudio autépsico, que objetiva ateros-
clerosis generalizada, asi como un infarto intestinal
masivo en el territorio de la arteria mesentérica supe-
rior en ausencia de obstruccién vascular.

Discusion

Aunque el primer caso de infarto mesentérico de
etiologia no oclusiva fue descrito en 1958 ?, se admi-
te actualmente que un alto porcentaje de los infartos
mesentéricos, para algunos mas del 50 %, son se-
cundarios a IMNO '3, La aterosclerosis parece el an-
tecedente clinico recogido con mayor frecuencia en
estos pacientes* > y parece claro que el paciente en
didlisis tiene multiples factores de riesgo para el desa-
rrollo de aterosclerosis acelerada (hipertension arte-
rial, dislipemias, calcificaciones vasculares...) %3,
existiendo controversia sobre un posible efecto direc-
to de la didlisis en este sentido '*.

Algunos factores parecen desencadenar la IMNO
en pacientes predispuestos a ella, siendo la presencia
de miocardiopatias, arritmias cardiacas, cambios
bruscos en el volumen plasmatico y tratamiento con
digitdlicos algunos de los més citados. Todos estos
factores se observan con mayor frecuencia en el pa-
ciente en dialisis que en la poblacién general. A pe-
sar de todas estas circunstancias, s6lo hemos podido
recoger 20 casos de IMNO en enfermos en HD en la
literatura ¢8, siendo mas habituales las referencias a
otras alteraciones, como la angiodisplasia de co-
lon '3, el infarto mesentérico obstructivo ' y la colitis
isquémica'’.

Nuestro paciente presentaba aterosclerosis severa.
Ademas ultrafiltracién importante e hipotensiones re-
petidas en HD pudieron actuar como factores preci-
pitantes. La clinica de la IMNO es muy poco especi-
fica, siendo el sintoma mas frecuente el dolor abdo-
minal difuso '; un 15-25 % de los pacientes muestran
distension abdominal como nico rasgo anadido al
dolor'8; el resto de la exploracién es irrelevante en
estadios precoces. Ningun rasgo analitico es de espe-
cial ayuda diagnéstica, siendo la acidosis metabdlica
severa un rasgo terminal ' '8 como ocurrié en nues-
tro paciente. lgualmente inespecificos son los hallaz-
gos en la radiografia simple de abdomen.

Existe cierto grado de controversia sobre el valor
diagnéstico de la angiografia mesentérica en la
IMNO . A pesar de ello, Boley'® indica que en un
contexto ctinico compatible y en ausencia de shock,
la presencia de estrechamiento en el origen de malti-
ples ramas mesentéricas, irregularidad en su trayecto
y disminucién del relleno de vasos intramurales ha-
cen muy probable el diagnéstico de IMNO. Tras de-
tectarse estos rasgos en nuestro paciente (fig. 1a) se
procedié a infusién intraarterial directa de tolazolina,
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lo que permiti6é confirmar el caracter funcional de la
obstruccién (fig. 1b).

A pesar de una clara mejoria radiolégica, la evolu-
cién de nuestro paciente fue rapidamente fatal. La
mortalidad de la IMNO se aproxima al 90 % '-3 8.
Una aproximacién diagnéstica rapida es fundamen-
tal, no s6lo para prevenir el infarto intestinal, sino
también para evitar que, tras un periodo de tiempo
critico, el fendmeno de vasoconstriccién se autoper-
petde. Todo ello ha llevado a Boley y cols. 2° a pre-
conizar arteriografia temprana, con infusién inmedia-
ta de vasodilatadores intraarteriales si se confirma el
diagnéstico en la IMNO, consiguiendo la superviven-
cia de nueve de sus 15 pacientes.

Aunque la IMNO es la causa de muerte en tan sélo
el 9 % de los pacientes en HD 8, es fundamental un
adecuado grado de atencién a este cuadro, ya que
una aproximacion diagnéstica y terapéutica precoz
puede alterar en forma significativa la mortalidad de-
rivada del mismo.
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