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Resumen:
Los accidentes vasculares mesentéricos son una causa infrecuente de

abdomen agudo, pero son la causa con mayor tasa mortalidad, la cual esta
estrechamente relacionada con el tiempo de diagndstico y tratamiento,
variando de un 10% en tratamiento durante las primeras 6 horas a una
mortalidad del 80-100% con retrasos de mas de 24 horas después de iniciado

lo sintomas material y métodos.

Introduccion:

El accidente vascular mesentérico (AVM) es un trastorno agudo de la circulacién
del intestino, que de no ser reconocido a tiempo y tratado en forma eficaz, lleva al
infarto intestinal y a la eventual muerte del paciente. EIl AVM puede ser causado
por variadas patologias que comprometen la circulacion visceral sea en forma
focal o difusa, a nivel arterial, capilar o venoso. El principal desafio para
el médico es detectar el AVM antes de que se constituya la necrosis intestinal
gue se manifiesta como abdomen agudo. La isquemia vascular mesentérica y sus
consecuencias, la isquemia e infarto del intestino delgado, son una causa
infrecuente de consulta por patologia abdominal aguda, no mayor al 2%. Su
importancia, no obstante, radica en su alta mortalidad, superior al 60%, a pesar
de los avances diagndsticos y terapéuticos, constituyéndose en la causa mas letal
de "abdomen agudo"!. En esta revisidon nos referiremos a AVM como sinénimo de

Isquemia Mesentérica Aguda, como se hace en este centro asistencial.

Material y Métodos:

Dado este contexto se realizd una revisidn bibliografica de publicaciones
nacionales e internacionales del tema. Para este propdsito, se utilizaron
buscadores de bases de datos PubMed, Scielo, Google Académico y UpToDate.
Las palabras clave para la busqueda principal fueron: "“mesenteric”,

7

“ischemia”, “acute”, “diagnostic” “treatment”, revisando de forma individual

(por el autor) un total de 9 publicaciones desde 2002 hasta 2021.

Resultados:

Fisiopatologia y Epidemiologia.

La isquemia mesentérica aguda (IMA) tiene una incidencia baja (0,09-0,2% de
todos los ingresos hospitalarios al afo). Siendo solo un 2% de las consultas de
abdomen agudo pero es la causa mas letal. Sélo un 40% de los casos llega a ser
diagnosticado, el 59% se diagnostican en quiréfano, un 33% no sobrevive al

problema isquémico, el 65% de los pacientes estan intubados, y el 65% de las



obstrucciones de arteria mesentérica superior (AMS) se diagnostican en la autopsia. A
pesar de esto los pacientes que son dados de alta hospitalaria, tienen un prondstico

supervivencia media de 52 meses’.

La etapa clinica inicial del IMA aparece dolor abdominal de aparicion subita, intenso y
espasmodico, después de 3 a 6 h, el dolor disminuye por dafio de los receptores de
dolor intramurales a causa de la hipoperfusion prolongada. Una alteracion
circulatoria completa aguda del intestino conduce a una isquemia mucosa irreversible
con infiltracién de leucocitos y formacidn de radicales de oxigeno dentro de las 6 h.
El colapso de la barrera mucosa contribuye alin mas a la translocacion bacteriana y
la gangrena de la pared intestinal. La tasa de mortalidad aumenta del 0 al 10% en
los casos con tratamiento inmediato, al 50% en aquellos con retrasos de 6 a 12 h

y al 80-100% con retrasos de mas de 24 h después del inicio de los sintomas.

Las causas de IMA se dividen en arteriales y venosas (trombosis venosa
mesentérica), y dentro de las arterial es si son oclusivas (Embolia Arterial
Mesentérica aguda y Trombosis Mesentérica Aguda) o no oclusiva (Isquemia

Mesentérica No Oclusiva).

Dentro de las arteriales la mas frecuente es la Embolia Arterial Mesentérica Aguda,
llegando a un 50% de todos los casos de AVM, donde el embolo en el 90% de los
casos proviene del corazén (arritmias como principal desencadenante, fibrilacidon
auricular) y el resto de la aorta (trombos formados en placas ateromatosas o en los
injertos protésicos) ¥. El riesgo de embolia aumenta en pacientes con arritmias
cardiacas, enfermedad valvular cardiaca, endocarditis infecciosa, infarto de
miocardio reciente, aneurisma ventricular, cirugia cardiaca, derivacion
cardiopulmonar, shock cardiogénico, aterosclerosis adrtica, aneurisma adrtico e

infeccion con Sindrome Respiratorio Agudo Grave Coronavirus 2 (SARS-CoV-2).’

La Trombosis Arterial Mesentérica Aguda, representa el 15%-25% de los AVM,
asociada a una enfermedad aterosclerética crénica preexistente que conduce a la
estenosis. Son en su mayoria pacientes de edad avanzada, con aterosclerosis
importante y antecedentes consistentes de isquemia mesentérica crdnica, episodios
previos de dolor abdominal postprandial, aversion a la comida y pérdida de peso.
El trombo suele localizarse al inicio de AMS, siendo mas frecuente una isquemia
mayor 3-5.

Isquemia Mesentérica Aguda No Oclusiva (NOMI) ocurre en aproximadamente el
20% de los casos y generalmente es una consecuencia de la vasoconstriccion de AMS
asociada con un flujo sanguineo esplacnico bajo.

Los pacientes con NOMI tipicamente padecen una enfermedad coexistente grave



previa, con comorbilidades severas o hemodindmicamente inestables, que puede
ser precipitada por sepsis, cirugia mayor reciente. La hipovolemia y el uso de

agentes vasoconstrictores (digoxina, alfa-adrenérgicos, vasopresina, cocaina)

pueden precipitar NOMI3 4

Trombosis Venosa Mesentérica (TVM) representan menos del 109/»de los casos, y
puede ser aguda, subaguda y crénica. La primera cursa similar a IMA, provocada por

un estado de hipercoagulabilidad como causa primaria o por procesos inflamatorios-

infecciosos intraabdominales, como causa secundaria.3 La hipercoagulabilidad
puede deberse a enfermedades hereditarias como factor V de Leiden, mutacién
de protrombina, deficiencia de proteina S, deficiencia de proteina C, deficiencia de
antitrombina y sindrome antifosfolipido.” La trombofilia también puede adquirirse en
presencia de tumores malignos, trastornos hematoldgicos y anticonceptivos
orales. El 20% son idiopaticas. Los pacientes sueles ser de una poblacién mas

joven, por el componente hereditario."

Clinica:

La IMA se debe considerar como una enfermedad sistémica, mas aln en fases
avanzadas, donde el dafo intestinal, que incluso sin necrosis, impide su
funcidén de absorcidn y secrecion, y la translocacion bacteriana mas la cascada
de inflamacién local, induce a un estado séptico y a una respuesta
inflamatoria sistémica que se autoperpetua, llevando al paciente a un fallo
multiorganico y coagulacion intravascular diseminada, causa mas frecuente
de mortalidad3. Para un diagndstico precoz se requiere un alto nivel de
sospecha, debiendo tener presente el caracter dindmico y fugaz, no debiendo
infravalorar la poca expresividad clinica en una primera exploracidon, que
puede no existir dolor (25% de isquemias no oclusivas) o los pacientes
pueden estar confusos (frecuente en ancianos), enmascarando los sintomas.
La clinica cldsica de la IMA ha sido descrita clasicamente por dolor abdominal
periumbilical severo de inicio rapido, a menudo desproporcionado con los
hallazgos en el examen fisico.> 4 En un estudio de IMA, el 95 % de los
pacientes presentaron dolor abdominal, el 44% nauseas, el 35 % vomitos, el
35% diarrea y el 16% sangre por recto®. A medida que la enfermedad
progresa y la isquemia conduce a necrosis intestinal, el dolor se vuelve mas
difuso y aparecen signos de irritacion peritoneal y distension abdominal, estos

hallazgos casi siempre son predictivos de infarto intestinal.

Es de suma importancia recopilar una historia cuidadosa de cada paciente, porque

distintos escenarios clinicos estan asociados con la forma fisiopatoldgica del IMA. La



triada clinica tipica de oclusidn embolica aguda en un paciente adulto mayor
con fibrilacion auricular (u otra fuente de embolia) y dolor abdominal intenso
de inicio brusco, supraumbilical, fuera de proporcién con el examen fisico,
presente en un % a 50% de los pacientes. El vaciamiento intestinal, las
nauseas y los vomitos también son comunes, pero las deposiciones con sangre

SONn mMenos comunes, a menos que haya isquemia avanzadas.

Los pacientes con trombosis de la arteria mesentérica clasicamente presentan
antecedentes de dolor abdominal postprandial crdénico, aversién a la comida,
pérdida de peso progresiva y procedimientos previos de revascularizacion por
oclusion de la arteria mesentérica. En caso de NOMI hay dolor que generalmente
es mas difuso y episoddico asociado con un bajo rendimiento cardiaco. Los
pacientes con TVM presentan una combinacion de nauseas, vomitos, diarrea y

calambres abdominales. El sangrado gastrointestinal ocurre en el 10% 4-5.

Diagnéstico:

Depende de un alto nivel de sospecha clinica, particularmente en pacientes con
factores de riesgo conocidos de embolizacién periférica (p. ej., fibrilacion
auricular, infarto de miocardio reciente, enfermedad valvular) o antecedentes de
enfermedad arterial periférica con o sin antecedentes de dolor abdominal crénico.

El diagndstico rapido es esencial para prevenir los eventos catastroficos asociados

con el infarto intestinal y la alta mortalidad que lleva el retraso de la terapia 1, Lograr
este cometido supone un gran reto, por la clinica inespecifica, la falta de marcadores de
laboratorio adecuados y la limitacion de acceso a las pruebas de imagen o a

expertos radiélogos, hemodinamistas o cirujanos3.

Pruebas de laboratorio: Ninguno de los parametros de laboratorio tiene una
sensibilidad o especificidad suficientemente alta para el diagndstico de IMA. El
lactato sérico sirve como un parametro no especifico para el grado de metabolismo
anaerdbico de cualquier tejido isquémico. Sus niveles se correlacionan con la
mortalidad en pacientes con IMA, pero los niveles normales de lactato sérico no
excluyen el IMA, y viceversa, los niveles elevados no son exclusivos del IMA'. La
leucocitosis es conocida como un predictor no especifico de una evolucién desfavorable
de IMA. Estd presente en el 75% de los casos de IMA, teniendo un recuento con
relacién proporcional a la extension de tejido isquémico y a la duracion de la isquemia.
A mayor superficie isquémica de intestino mayor sera el recuento.” El dimero D es
recomendado por guias como la de La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia,
como marcador especifico y precoz. Por su elevacion temprana y que en estudios

ningun paciente que presentd un dimero D normal tuvo isquemia intestinal. Un dimero D



>0,9 mg/1 mostré especificidad, sensibilidad y precision del 82, 60 y 79 %,
respectivamente'. Pero el dimero D no diferencia de IMA de una cronica.
Biomarcadores derivados de la mucosa como las proteinas de unién a acidos grasos
intestinales (I-FABP) o el o-glutation S-transferasa (GST), podrian lograr un
diagndstico precoz y preciso, pero aun estan bajo evaluacidon y se precisan mas

estudios que especifiquen su valors,

Radiografia: No es util en diagnostico precoz de IMA por su baja sensibilidad y
especificidad. Sirve para excluir diagnosticos diferenciales como obstruccion

intestinal y visceras perforadas.

Tomografia computarizada: multidetector bifasica (TCMD) con contraste
intravenoso: es el “gold standar” para el diagnostico de IMA. La sensibilidad y la
especificidad de la TCMD son de 93 y el 100%, respectivamente, sus valores
predictivos positivos y negativos estan entre 94 y 100%. Debe realizarse tan
pronto como sea posible, ante la sospecha de IMA, indicando la sospecha clinica
al radidlogo para facilitar diagnodstico !. Se recomienda realizarla con contraste
intravenoso, a pesar de la presencia de insuficiencia renal, ya que las
consecuencias del diagndstico tardio son mucho mas perjudiciales®. Sus
principales ventajas son su alta disponibilidad y rapidez, vision detallada de la
vascularizacion arterial mesentérica con contraste, la buena evaluacion del
sistema venoso portomesentérico, la deteccién de asas intestinales isquémicas vy
el diagndstico diferencial con otras causas de dolor abdominal. En IMA de causa
arterial muestra la oclusion de los vasos, sobre todo proximales y en TVM muy Uutil
(sensibilidad y especificidad préximas 90-100%), capaz de ensefiar el trombo en
las arterias y venas mesentéricas y la presencia de embolia o infarto de otros

organosi,s,

Angiografia: Considerado aun como el “goldstandard” por algunas publicaciones3, al
permitir delimitar con exactitud la vascularizacion arterial y las alteraciones
vasculares en la NOMI, proporcionando un "“mapa quirldrgico” para la
revascularizacion y permitir administrar vasodilatadores y tromboliticos
endovasculares. Pero su uso rutinario se ve dificultado por el nimero relativamente
alto de falsos negativos en las etapas iniciales de IMA, por la escasa informacion del
grado de viabilidad de la pared intestinal, por su potencial toxicidad renal, porque
depende de su disponibilidad en el centro y de la experiencia del equipo, y lo mas

importante, porque puede retrasar la cirugl'a3.



Resonancia Magnética: tedricamente util para el diagndstico de IMA, pero se
prefiere el TCMD por el tiempo dependiente del prondstico del cuadro. Podria tener

uso en el monitoreo del paciente en cuanto a reperfusion efectival,s.

Doopler: Debido a que la isquemia mesentérica generalmente conduce a una
distension de las asas intestinales, limita la técnica. Ademas solo visualiza
estenosis proximales u oclusiones en las arterias celiacas o mesentéricas
superiores, pero no embolias distales o evaluacion de NOMI. No es una

herramienta diagnostica adecuada 2 4.

Tratamiento:
Tiene como principios restaurar rapidamente el flujo sanguineo intestinal y conseguir
una adecuada estabilidad clinica. Para determinar la estrategia de tratamiento

optima, es fundamental decidir si el paciente esta fisioldgicamente estable, qué tipo

de isquemia mesentérica tiene y si tiene peritonitis |

Medidas Generales: Todas las publicaciones coinciden en la estabilizacidon de la
situacion clinica, con optimizacion de la funcién cardiaca, administracion de
oxigeno suplementario, normalizacion de la hipovolemia y estabilizacién
hemodindmica (incluyendo reposicion de hidroelectrolitos y restauracion del
equilibrio acido base). Se ha demostrado que la estabilizacion rapida de los
parametros hemodinamicos (presion venosa central, presion arterial, diuresis) de
pacientes con sepsis (frecuente en pacientes con isquemia intestinal) disminuye la
mortalidad de un 46% a un 30%3. Se debe indicar reposo digestivo mediante
descompresion intestinal (sonda nasogastrica) y medida de diuresis (sondaje
vesical). En IMA la translocacién bacteriana puede ocurrir de forma temprana (se
afecta primero la mucosa), se recomienda uso de antibidticos endovenosos de amplio
espectro para gérmenes gran negativos y anaerobios, como penicilina o
cefalosporina de tercera generacion combinado con metronidazol. Salvo que este
contraindicado (sospecha de diseccidon adrtica), todo paciente debe recibir una

dosis inicial de Heparina no fraccionada intravenosa de 5000 UI.

Técnicas Endovasculares (TE): En la actualidad han cobrado mayor importancia,
pero se ven limitadas por las capacidades de cada centro asistencial. Las TE pueden
considerarse para el diagndstico y tratamiento del IMA en pacientes sin signos
clinicos de peritonitis y hemodindmicamente estable. Las opciones de TE consisten
en embolectomia por aspiracidon con catéter angiografico y lisis con activados del
plasmindgeno tisular recombinante, uroquinasa o farmaco terapia con
prostaglandina E. con el objetivo de reabrir las principales ramas arteriales de la

AMS para permitir que los segmentos restantes del intestino ocluidos sean



perfundidos. En caso de trombosis central de la AMS, luego de la lisis del coagulo

se asegura la recanalizacion mediante la aplicacién de un stent! 3. Por la falta de
estudios comparativos confiables entre TE y cirugias, no se recomienda como la
intervencion de primera linea, proponiendo quiréfanos hibridos donde poder
realizar tanto procedimientos quirdrgicos como Endovasculares y que uso de TE
quede determinado por la experiencia del personal, las capacidades técnicas del

cirujano y los recursos disponibles? 3,4,

Cirugia: Ante signos clinicos de peritonitis, evidencia de gangrena intestinal
(taquicardia persistente, fiebre, distension y sensibilidad abdominal, ruidos
intestinales abolidos, leucocitosis, acidosis metabdlica), la oclusidon central de la
AMS o el fracaso de las opciones endovasculares se necesita un tratamiento
quirdrgico inmediato. El objetivo es obtener reperfusion arterial antes de la
reseccion intestinal. Por lo cual se aconseja revascularizar y luego resecar, ya que
el intestino suele presentar mejoria y recuperacién de las lesiones, debiendo
resecar solo tejido claramente necroético y realizar una segunda cirugia de
inspeccion "second look” dentro de las siguiente 12 a 24hrs, ya que la

subestimacion de un segmento isquémico podria conducir a una fuga anastomaética

aumentando aln mas la morbilidad y mortalidad"3. La valorizacién de la vitalidad
de las asas de intestino puede ser confusa, porque las lesiones de la mucosa
suelen ser mayores que los limites macroscépicos de la afectacion serosa. El signo
mas fiable es el latido arterial de los pequefios vasos yeyunales y la recuperacion

del peristaltismo3.

Las partes del intestino irreversiblemente isquémicas necesitan ser resecadas para
controlar el foco séptico. En caso de resecciones intestinales mayores inevitables,
se deben tener en cuenta los limites criticos de longitud residual, siendo 100 cm
en caso de yeyunostomia terminal, 65 cm en caso de anastomosis yeyuno-coldnica
y 5 cm en caso de anastomosis yeyuno-coldnica. Resecciones mas alld de estas
longitudes llevara a sindrome de intestino corto que asocia con una mala calidad
de vida, una morbilidad-mortalidad que aumenta con la edad y la necesidad de

nutricién parenteral permanente o trasplante de intestino delgado.

Trombosis Venosa Mesentérica: se aconseja un bolo inicial de heparina,
continuado para mantener un tiempo de tromboplastina dos veces superior al
control y manteniéndolo entre siete y catorce dias, sustituyéndolo posteriormente
con dicumarinicos durante seis meses para la prevencion de futuros eventos

embodlicos 14.



NOMI: el objetivo es corregir la causa subyacente siempre que sea posible,
eliminacién de vasopresores y mejorar la perfusion mesentérica. Se puede
adicionar la infusidon dirigida por catéter de agentes vasodilatadores vy
antiespasmodicos, mas comunmente clorhidrato de papaverina. La decisién
de intervenir quirdrgica se basa en la presencia de peritonitis, perforaciéon o

empeoramiento general del estado del paciente 14.

Discusion:

El accidente vascular mesentérico o IMA es un problema clinico desafiante, que a
menudo resulta en una actuacion médica y quirdrgica tardias incrementando
su mortalidad.

Un médico debe estar muy consciente del curso del tiempo en IMA. Tomando
en cuenta tanto los sintomas como los factores de riesgo del paciente, como
individuo, ya que el uso oportuno y especifico de los diagndsticos y las inter
menciones adecuadas es la Unica manera de reducir las altas tasas
persistentes de mortalidad por IAM, asegurando un desenlace fatal tan solo
pasado las primeras 24 horas. La clave es el diagndstico y tratamiento precoz,
con un margen de tiempo limitado a tan solo horas. Entendiendo que ante un
dolor abdominal repentino con signos abdominales minimos, acompafiados de
evacuacion intestinal, nauseas y vOmitos, en un paciente con factores de
riesgo de IMA, hay que afrontarlo con la indicaciéon temprana de TCMD, el
tratamiento respectivo y cuidados intensivos. Se espera en un futuro que los
resultados de las mejoras de las técnicas endovasculares mejores resultados
que la cirugia abierta, junto a los quiréfanos hibridos y el abordaje quirurgico

avanzado.
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