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INTRODUCE I ON
La isquemia mesenterica continua siendo una patologia de
dificil diagnogti:o, que e acompana de mal prona%tico con

una mortalidad cerca del ochenta porciento.

La isquemia intestinal se reporto originalmente a fines
del siglo XIX por Virchow y Elliot , sin embargo fue hasta
1935 en que se describe como una entidad cifnica por Warren
y Eberhard . (1)

El intestino se encuentra protegido por unax abundante
circulacion colateral . Este flujo es posible a los puentes
mesente};cos s primarios , secundarios vy terciarios . fisi
com® al complejo marginal de Drummond y el arce de Riolano
en el colon . En la pared intestinal hay una gran comunica
cion de los vasos de la submucosa gue mantienen una viabili
dad de los segmentos cortos del intestino cuando el  flujo
arterial extramural se encuentra comprometido . Las vias co
laterales se abren inmediatamente como una respuesta & una
oclusidh de 1os vasos mayores asi como la hipotensidn arte
rial distal a la obstruccion. (2)

E1 incremento del flujo sanguinec atraves de colaterales
mantiene inicialmente un flujo de perfusion adecuado , sin
embargo es por un periodo corto y variable .

Si el flujo sanguineo disminuye por un periodo prolonga
do , la vasoconstriccion afecta el lecho Yy puede persis
tir aun cuando se haya corregido }a causa primaria de la is

. .
puemia mesenterica . ()



Por 1o que en la isquemia mesenterica es importante el
grado de alterscicn tanto funcional como anatomico del sis
tema vascular asi como el calibre de los vasos afectados. La
respuesta y capacidad del flujo colateral . La dura:léﬁ del
proceso isquehico y el compromiso metgbolico del segmento”

intestinal involucrado . (5)

Los efectos de la reduccion del flujo sangu{neo a nivel
intestinal son variables , tanto estructurales como funcio
nales. El intestino contiene  celulas de gran actividad
a nivel de su mucosa . Los cambios a este nivel ocurren
cuando 1a captacion tisular de oxigeno es menor al cincuen
ta porciento del no'rmal s N respuesta a esto el flujo es
placnico es redistribuido con efecto vasoconstrictor a ni
vel de la mucosa intestinal . (8)

Algunos estudios postulan que en presencia de hipoxia
1a accion proteolftica de la tripsina Jjuega un papel impor
tante en la libocracion de radicales de uxfgeno por altera
cion a nivel de la xantina oxidasa. Por 1o que ademas del
mecani smo hipéx&co, se ha postulado gue 1la alteracisn de
dichos radicales se encuentran implicados en el mecanismo
de dano celular de la isgquemia mesenterica en un periodo

cortn aproximado d» 3 horas . C7) (8) (?) (10 3



El riesgo de isquemia mesente?ica se ha atribuido a 1a
poblacion de edad avanzada , especialmeéte a los pacientes
con enfermedad cardiovascular , enfermedades dégenerativas
o sistemicas. La isquemia mesente;xca puede ser causada
por embolos o trombos & nivel de la arteria mesentérica su
perior o bien la del tipo no oclusivo secundaria a produc
cion de estados de bajo flujo asociados con vasoconcstric
cion o por trombosis venosa .

Sin embargo independientemente de su etinlogfa ; la is
quemsi a mesenterica es una urgencia intraabdominal y en la
actualidad aun ietal en alto porcentaje. El diagnogticu
temprano de 1a isquémia mesentérica depende de la identifi
cacioa tde los riesgot individuales , sin embargo la dispari
dad entre l1a severidad del dolor abdominal con la ausencia

. de hallazgos dificulta su identificacion . Los pacientes
con riesgo snn usualmente aguellos de mas de 50 afios , los
qQue padecen de insuficiencia cardiaca , arritmias cardiacas
hipovolemia , hipotension , sepsis , infarto miocardico re
ciente . El uso de digitalicos o derivados juegan un papel
‘importante por ser vasoconstrictores potentes esplacnicos
o bien quienes utilizan diurekicos .

Los pacientes con isguemia mesenterica usualmente cur
san con dolor abdominal severo el cual puede ser localizado
o difuso a &iferen:ia del dolor por isquemia colonica en
donde el dolor &5 un sintoma menos prominente . ¢ 11 )

¢ Figura t ) .



El dolor abdominal puede estar ausente de un 15 a 25
porciento de tos pacientes con isquemia mesenterica , espe
cialmente en aquellos de tipo no oclusivo . La distension
abdominal o el sangrado gatsrointestinal pueden ser las uni
cas manifestaciones de isquemia y al distension puede ser
la unica manifestacion de isguemia.

La necrosis intestinal desarrolla dolor abdominal , re
boée y resistencia muscular . La leucocitosis por arriba
de 1S mil celulas ocurre en aproximadamente un 75 porciento
de la isquemia mesente;ica aguda y la acidosis esta presen
te en un S50 porciento aproximado . Elevaciones de la ami
lasa serica , peritoneal , fosfatasa alcalina vy fosfato
inorganjco en lot cuadros de isguemia mesenterica se han re
portado sin embargo su especificidad no ha sido establecida
dado que han sido hallazgos . L& leuwcocitosis , hematocri
to elevado y &l hallazgoe de liquido peritoneal hematico son
sighnos gue sugieren necrosis intestinal . (12) (13)

Cuando se sospecha  isquemia mesenterica el tratamiento
st debe iniciar rapidamente , sobre todo enfocado a corre
gir la causa predisponente , con el fin de incrementar el
flujo sangu(neo intestinal ( Figs. 2 /7 3 /7 4 ) . En el ma
nejo del estado de choque recordar que lo- medicamentos va
soconstrictores acentuan la isquemia mesentéri:a . Asi
comn en Jos estados de hipovolemia o hipntenaioﬁ se deben
postergar los estudios angiograficos por el efecto vasocons
trictor mesente}'&co que se presenta durante la isquemia me

senterica . ( 314 ) (LG ) ¢ 16 ) .



Cuando 1la isquemia intestinal ha progresade lous signos
v datos sistemicos se manifiestan , e! manejo con plasma
l{quidos , antibiotices y des:ompresiub gastrointestinal es
esencial . En esta etapa la evaluacion radiolegica abdomi
nal) puede mostrar datos de infarto intecstinal , =in  embar
go los estudios normales no excluyen el diagnoéticn de is
quemia mesentéri:a . La angiografi’a temprana es un método
diagnésti:n de isquemia mesenterica y provee una via de
administracidH de papaverina . La angiografia puede demos
trar la presencia de embolia, trombpsis y vasoconstriccinﬁ
mesenterica . La administracionh de papaverina se ha utili
cado con el fin de mejorar la perfusion mesenterica tanto
en pacientes no candidatos a cirugfia o©o como manejo pre
operatorio , intra y postoperatorio . ¢ 17) ( 18) .

l.a laparotomfa , se realiza con el fin de rectaurar el
flujo sanguineo intestinal obstruido ya sea trombo o embo
1o asi ccao la reseccion intestinal necrosada . Se observa
en alguncs reportes que ol promedio de sobrevida es de un
27 al 79 poroiento en agueld o somet;dog @« cirugfa . En
cambioz en les pacientes no sometidos la mortalidagd es del
100 poroientoe . ¢ 19 ) .

Fl determinar la viabilidad intestinal dwwante el proce
S0 quiru;gico en los cuadros isque&icns es dificil , aunque
el ultr asonido Doppler, el lLaser Duppler o la fluronetr{a
de perfusién son alternativas aun no si ha determinado su

utilidad , ¢ 20 ),



En las fases tempranas del cvento agude isguemoeo el
flujo sanguineo de la serosa se encuentra conservado 3 pesar

del compromise o nivel de la mucousa y submucosa . L gue

a la inspeccidn de la superficie intestinal - da 1a imprezion

ds ser intestino viable . f'or 1o que haey o que valorar le
presencia de pulsaciones , sangradm o peristaisiz . S 1la
viabilidad de in{estinm no resecade esta en dueds e ha recu
rrido al " second-look " dentro de las 12 a 24 hrs inicia

La utilizacidn de anticoagulantee en el manejo de la i
quemia mesentgrica de origen arterial es controversial , se
ha utilizade con el fin de evitar la trombosie tardf.
sin embargo se incrementa el riesgo de sangrade tanto gastro
intestinal como opératorin 'y solo ge iniciada habitvalmente
a los 2 dias despues de la embolectomia . 5in embargo en
105 casos de trombosis venosa meeenter ics 1a heparina oo ad
ministrada inmediatamocnte s POrque se ha observado que dismi
nuye la frecuencia o prmgre;ioh do vwna trombosis recurren

te . (227 €23 .




€1 objetivo , es determinar en forma temprana el proce
50 isquéhico mesenterico s Ya fque su'dingnﬁztico frecuente
mente es diFiui; y tardf{o , por inespecifico de la historia
¥ los hallazgos clinicos en las fases iniciales .
Y de esta manera dismipuir su alta mortalidad que se rela
ciona con cl retraso en el diagnoELico y tratamiento .
Este es un estudio restrospectivo , en el que determina
mos lo factores predisponentes mas comunes ,relacionados a
la vez con los datos clinicos vy los estudios mas utiles
con principal enfasis on determinar 1a especificidad y su
sensibilidad. Correlacionados con su analisis predictivo

de mal prnn&:tico .



M ATERIANL Y HETOGDOS

Se revisaron los expedientes de cirugias realizadas en
el periodo comprendido de febrero de 1988 al mes de octu
bre de 1990 . SE seleccionaren todos los casos sometidos
a laparatom{a exploradora por dolor abdominal de Etiulng{a
no determinada .

Se seleccionaron unicamente aguellos en loe que €l ha
llazgo quirugico Fuesg compatible con isquemia mesente;ica .

Se excluyeron aquellos pacientes que cursasen con in
suficiencia renal cronica asi como en los que el proceso is
quemico fuese secundario a proceso mecanico .

El estudio consta de 3 partes . En la primera se apali
zan las caracter{sti:a; clinicas incluyendo los anteceden
tes asi como los datos de lahoratorio y hallazges radiolobi
cos .

£n un segundo analisis , diferenciamos 1os factores de
riesgo relacionados con la enfermedad . Ge determino’ la sen
sibilidad y especificidad de todos ello:z , haciendo enfasis
en los que muestran mas relacien con la mortalidad

Ern el tercer anélisis se relaciona &l valor predictivo
positivo con el mal prondsticn . Azl como la influencia
cntre el tiempo ae evolucion del cuadre y la delerminacion
quirurgica en relacion con la mortalidad . El sistema de

analitie cetadfstico fuc mediante el Métcdo de Rayee .



R E 8 U L T A D O 8

‘Ze seleccionaron 24 pacientes de los cuales 16 eran
mujeres y 8 eran hombres con una relacidn de 2 a § . El
promedio de edad {ue de 70.7 ahos .

ta mayor{a contaba con factores de riesgo relaciona
dos con la jisquemia mesentérica Yy gue contribuycnv & exacer
bar y agravar el prunésti:o . (grafica 1)

l.a cardiopatia isque&ica fue guien predomino” entre los
antecedentes con un 62.5 porciento dentro del grupo de pa
decimientos . El antecedente de utilizacion previa de meds
camentos tales como los antihipertensivos representaron el
70.8 porciento seguido de los digit;\icos con un porcien
to . (grafica 2 )

Todos los pacientes su siptoma principal  fue 1 dolor
abdominal representando el cien porcientn  y  en segundo lu
gar la distension abdominal con un 1.6 porciento .

Dentro de la exploracioh ifsira , el signo mas sohresa
liente fue la disminucion de log ruidos intestinales en el
cien porciento . Segdldo de la distensio& abdominal con un
1.6 porciento . Las manifestaciones peritoneales abarca

ron mepos del SO porciento . (grafica 3 )



Entre los estudios de laboratorio . £l incremento del
hematocrito reprosento'él 95.8 porciento , posteriormente
el nitrobeno uréico sangu{neo con un ‘91.6 porciento .

La leucocitosis vario de un rango de 10 mil a mas de

20 mil . La acidosis metabdlica curse’ en el 54.1 porciento
de los pacientes . ( grafica 4)
Cn cuanto a los hallazgos radioldgicns . La imagen de

ileo se encnntrolpresente en el 100 porciento , en segundo

terminc se encontro el edema de pared intestinal con un

45 porciento . Ep cambic la imagen de impresiones digitg

licas solo se aprecioﬂ en 2 pacientes con un 9 porciento .
¢ grafica 5)

El tiempo de evolucidn en relacion al inicieo del cua

dro y la intervencion quirdrgica vario en 3 periodos , com

prendidos en lapsos de 7 horas aproximadas . E)] X7.5 por
ciento so intervino por arriba de las 24 horas . El 32.5
poruvicnto , entre 7 y 24 horas . Y el 30 porciento en me
nos de 7 horas . ¢ grafica 6)

El ané;isis de la sencibilidad y especificidad de los
factores de riesgo , se observn'que dentro de los factores
predicponentes 1a arritmia mostro‘ﬁn 100 porciento de espe
cificidad sequids de la cardinpatfa isquehica en un 75 por
ciento , en un tercer lugar el uso de medicamentos antihi
pertensivos en un S0 porciento . Estos 3 factores predis
penentes  mostraron a 1a vez una sensibilidad por arriba

del ochenta y cinco porciento . ( Tabla 5 )



De los signos cifnicos y la distension abdominal mostro
una sensibilidad alta con un cien porciento pero con baja
especificidad . Las manifestaciones peritoneales tuvoe un
52 porciento de sensibilidad o 7.5 porciento de especifi
cidad . fLos datos de laboratorio gue mostraron mayor espe
cificidad fueron , el aumento del hematocrito y nitrubcna
uréico sanguines con un 100 porciento seguido de la . acido
sig metabniica con un 7?5 porciento pero con especificidad
del 7 porciento . ( tabla S )

£n el analisis de los valores predictivos positivos el
factor de arritmia tuvo un 100 porciento , la cardicpatia
isquémica un 4.6 porciento y el uso de digiti\iccs en un

3.3 porciento . Los datos peritoneales con un 90 porcien
to . Y de los datos de laboratoric 4, la reaccinn leucocita
ria de mas de 20 mi]l tuvo un 100 porciento seguido de la
acidosis me;abélica con un  72.3 porciento .

En relacicn al tiempo en gue se sometieron al  procedi
miento quirdrgico , los del lapso de 7 a 24 horas tuvieron
un valor predictivo del 100 porciento en forma similar Jlos

del grupo de mas de 24 horas . ¢ tabla &6 )

L.a mortalidad ocurrio’ en 14 pactientes



€C 0ON C L U S I 0 N

En todas las series de isquemia m!sEnte;ica reportadas
han sido estudios retrospectivos . Al igual qQue estos re
portes el grupo de edad afectado es la séptima decada de la
vida . ( 24 ) . En algunos estudios ecta entidad abarca
_ambos sexos ¢ 25 26 27 ) . En este estudio sel sexo gue
predamin6 fue el femenino , en nuestro pais solo existe un
reporte en los ultimos {0 afins publicado , en donde la po
blacion afectada es similar a la nuestra .A( 2 ) .

En rela:ién a los factores de riesgo de nuestro grupo
@8 similar a los résportados previamente en la literatura
asi como el sintoma caracter{stico que es el dolor ( 27 30

3§ 32.3

W

34 39

2 BN

“

Nuestro analisis sugiere que ante la discrepancia clf
nica para el d!agndsti:o de isquemia mesente}ica , el con
tar con factores de riesgo con una alta sensibilidad y es
pecificidad ante un cuadro de dolor abdominal agudo de etio
logfa no determinada y que muestre los datos de laboratorio
referidos can una sensibilidad alta , es factible que el

7
cuadro abdominal sea compatible com un proceso isquemico .



0bserv$mos que el tiempeo que transcurre entre. el {ni
cio del cuadro cifnico y la intervencion quirtkgica es de
suma importancié en relacion é 1'a mortalidad . De nuestro
estudio sugerimos gue el reunir mas de 3 factores predic
tivos va en relacidn con una mortalidad del 100 porciento

{tabla 7))

De los ocho pacientes que sobrevivieron , todos ellos
s0lo contaban con 3 p menos de los valores predictivos posi
tivos y el tiempo en que fueron cometidos a intervencicn

quirJrgica fue en un lapso menor a las 7 horas .

El anslisis de los estudios radiolnbicos simples de ab

domen no mostro orientacion diagnu%tica especf{fica .



FIGURA

(1)

'DIFERENCIAS ENTRE ISGUEMIA MESENTERICA £ ISGUEMIA COLOMICA

Isquemia Mesenterica

Edad promedio 50 anos
fresentacion aguda
Dolor severo

Sangrado rectal y dia
rrea s poco comun

Estudio mas util es la
angicgrafia

Isquemia Colonica

Edad de mas de 60 anos
Es proceso cronico
Dolor leve a moderado

Diarrea y sangrado rectal
moder ado

£l estudio mas util es la

colenpscopia o  enema de
bario




Figura ¢ 2

FACTORES RELACIONADOS CON  OCLUSION ARTERIAL

Embolia

Aterosclerosis

Diabetes Mellitus

Enfermedades del Tejido Conectivo

Aneurisma



Figura (X)

FACTORES RELACIODNADOS CON OCLUSION VENOSA

Primaria o idiopatica

E£stados de hipercoagul acion

Carcinomas ( Pancreas, Estomago , Colon )
Pancreatitis

Esplenectomia

Uso de anticonceptivos

Estado; de bajo flujo

Escleroterapia

Hipertension Portal

Enfermedad Inflamatoria Intestinal




Figura ( 4 )

FACTORES DE VASDCONSTRICCION ESPLACNICA

Hipovolemia
Rajo gasto cardiaco

Drogas ( Digital , catecolaminas , Histamina , B Blo
queadores , Diureticos )

Dialiasis
Sepeis
Estado de choque




TABLA

5

ESPECIF, %

SENSIB., %
ANTIHIPERTENSIVOS 50 B6.6
TABAQUISMO 44.4 B6.6
CARD. 1SQUEMICA 5 81.2
ARRITMIA 100 31.2
DISTENSION ABDOMINAL 25 100
PERITONITIS 87.5 52
AUMENTC HTO 12.5 100
AUMENTQO BUN 50 100
AC. METABOLICA 87

%5




TABLA 6

VALORES

PREDICTIVOS POSITIVOS (%)
TABAQUISMO 66.6
CARD. ISQUEMICA 86.6
ARRITMIA 100
DIGITALICOS 83.3
ANTIHIPERTENSIVOS 76.4
PERITONITIS 90
LEUCOCITOSIS (+ de 20 mil ) 100
AC. METABOLICA 92.3
AUMENTO BUN 80
Qx 7~ 24 hrs 100

+ de 24 hrs

100




TABLA

7

PACIENTES

Vivos

CARD. ISQUEMICA
ARRITMIA
NEOPLASIA
DIGITAL
ANT.HIPERT.
PERITONITIS
LEUCOCITOSIS

(+ 20 mil )

Qx. 0-7 hrs
7-24hrs
+ 24 hrs

AC. METAB.

TOTAL VPP*

*VPP: valor Predictivo

Positivo .
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