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Señor director:

La enfermedad isquémica intestinal es frecuente en
pacientes 1 en diál i sis; no obstante, a menudo el
diagnóstico se torna difíci l , abigarrado y tardío, lo
que eleva considerablemente la mortalidad, llegando
a ser hasta de un 90 % en este grupo de enfermos2.

Nosotros no hemos real izado ningún estudio en
nuestro medio sobre el tema; sin embargo, queremos
presentar un caso que ejemplifica lo anterior e invita
a reflexionar sobre la importancia de pensar siempre
en esta entidad para lograr un diagnóstico precoz y
un tratamiento oportuno.

Paciente varón de 59 años de edad, pescador, con
antecedentes de buena salud hasta un año antes del
i ngreso, en que debuta con anemia y edema en
miembros inferiores. Siete días antes de su admisión
comienza con trastornos de conducta, astenia marca-
da y ol i guria por l o que es traído al  Servi cio de
Urgencia de nuestro hospital. En la exploración física
se constata palidez cutáneo-mucosa, edema blando
en las piernas, estertores crepitantes en las bases pul-
monares y desorientación en ti empo y espacio.
Analítica al ingreso: Hb, 7,1 g/1; Crp, 800 um/l; gli-
cemia, 3,6 mm/l; urea, 33,4 mm/l; proteínas totales,
7,6 g/dl ; albúmina, 3,6 g/dl ; TGP, 8 uds; TGO, 12
ud; Ca sérico total , 2,30 mm/l ; fósforo sérico, 1,7
mm/l, y EKG con signos de sobrecarga de VI. En el
ul trasonido renal  se observan riñones pequeños y
pérdida de la relación corticomedular. Se diagnosti-
có una insuficiencia renal crónica terminal de etiolo-
gía no filiada y se inició tratamiento con DPI a través
de catéter de Tenckhoff de doble «cuff».

Las complicaciones surgidas en su evolución fue-
ron: En el segundo mes, peri tonitis bacteriana con
obstrucción del  catéter, por lo que se decidió im-
plantar dispositivo intravascular e iniciar tratamiento
con HD convencional. En el tercer mes, pericarditis
con derrame ligero demostrado por ecocardiografía,
que fue resuelta con diál isis intensiva durante siete
días.

Dos semanas después el paciente comienza con
inestabilidad hemodinámica durante las sesiones de
diálisis y en los días subsiguientes aparece hipoten-
sión arterial mantenida hasta fallecer en un estado de
shock irreversible.

En el estudio necrópsico se evidenció una trombo-
sis de la arteria mesentérica superior con necrosis is-
quémica de intestino delgado.

La angina mesentérica es una entidad de diagnós-
ti co y manejo di fíci l 3, 4, sobre todo teniendo en
cuenta que el tratamiento quirúrgico ofrece una ele-
vada mortalidad. Es por esto que existe una tenden-
cia actual a utilizar otras intervenciones terapéuticas
como la angioplastia transluminal percutánea 5, 6 y la
infusión de estreptoquinasa 7 o uroquinasa 8.

Independientemente de la técnica utilizada para la
restauración del flujo sanguíneo al intestino, es muy
importante que el médico realice el diagnóstico pre-
cozmente a través de diversas técnicas como la an-
giografía 9, 10; el ultrasonido duplex 11, 12 y la tomogra-
fía axial computadirizada 13, entre otras.

El paciente dialítico habitualmente aqueja sínto-
mas en varios órganos y los cuadros de angina intes-
tinal pueden confundirse con otros eventos deriva-
dos del propio síndrome urémico, como sucedió en
nuestro enfermo.

Es por esto que ante una hipotensión arterial inex-
plicable y mantenida, aun sin dolor abdominal, hay
que descartar, entre otras cosas, la trombosis mesen-
térica.

Correspondencia: Dr. Boris L. García.
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