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INTRODUCCION 

En la actualidad la cirugía cardiaca es realizada en diversos centros de atención médica a 

nivel mundial, y día a día está práctica es mas frecuente. 

Es bien sabido que los enfermos que son sometidos a cinigía cardiaca con cin::ulación 

extracorpórea son susceptibles de presentar complicaciones en diversos aparatos y sistemas 

de la economía después del empleo de la asistencia circulatoria. Uno de estos aparatos y 

sistemas son el gastrointestinal. Estas complicaciones tendrán una amplia gama de 

presentación que pueden ir desde el íleo adinámico, hemorragia de tubo digestivo, 

pancrealitis, etc. 

Una de las mas temibles complicaciones que pueden presentar estos pacientes es la isquemia 

intestinal dificil de diagnosticarlo en las etapas iniciales por la falta de métodos especificas y 

en otras muchas situaciones por la incapacidad de movilizar a estos enfermos a salas de 

radiodiagnóstico, por que el enfermo se encuentra en estado critico; muchos de ellos 

asistidos con ventilación mecánica pero sobre todo por el estado de gravedad y la 

imposibilidad de movilización. 

Afortunadamente la isquemia intestinal en enfermos sometidos a cirugía caráGPCa con 

circulación extracorporea es muy poco frecuente llegándose a reportar una incickncia de 

0.6% a 3%, teniendo una mortalidad que puede llegar del 80 al 100%. 

Han sido implicados diversos factores de riesgo en esta patología como es la ateroesclerosis, 

fibrilación auricular, tiempo de asistencia circulatoria prolongada entre otras. 

En México no existen reportes de la incidencia y condicionantes que predisponen a isquemia 

intestinal en enfermos sometidos a cirugía cardiaca con circulación extracorporea. 



.OBJETIVO 

El objetivo del presente estudio es revisar la incidencia y d determinar los factores de riesgo 

de isquemia intestinal en pacientes sometidos a cirugía cardiaca con circulación 

extracorporea en el Instituto Nacional de Cardiología" Ignacio Chavéz" de Enero de 1988 a 

Diciembre de 1994. 
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ANTECEDENTES 

HISTORICOS: Ya con el uso de la anestesia en 1846 y de la antisepsia en 1860, se puede 

considerar como la primera cirugía cardiaca a la realizada en 1897 por el profesor Ludwig 

Rhen quién intervino quirúrgicamente a un paciente herido de el corazón realizándole sutura 

de miocardio. 

Como segundo procedimiento realizado se conoce a la corrección de una estenosis nütral y 

como primera cirugia exitosa ase conoce a la que fue llevada a cabo por Elliot Cutler en 

1923 que fue un procedimiento mitral. 

Dwight Harhen en 1948 ya dilataba digitalmente la vál•'tila mitral cortando posterionnente el 

anillo calcificado con cuchillo. Unos meses después Sir Russell Broch realizó el nüsmo 

procedimiento que se conoce actualmente como comisurotomia abierta. 

Para aumentar el tiempo quirúrgico y con la finalidad de preservación miocárdica se empleo 

la hipotennia teniendo como defensores e iniciadores a Bigelow, Swan y Virtue en 1953. 

Brokohnenko sugirió la circulación extracorp11rea. sin embargo fue Gibbon en 1954 quién 

logro perfeccionar esta técnica que realmente revoluciono la cirugia cardiaca. Se considera 

que desde 1964 con el advenimiento de la circulación extracorporea, la hipotenmia y las 

técnicas de preservación miocardica se ha logrado dar un gran paso en el tratamiento 

quirúrgico de las cardiopatías. 

FUNDAMENTOS DE LA CffiCULACION EXTRACORPOREA: Solo mencionare 

brevemente el concepto de la circulación extracorporea. La sangre sistémica que 

normalmente regresa a la auricula derecha es derivada a una máquina en la cual en un 

reservorio se lleva a cabo el intercambio gaseoso de 02 y C02. Este intercambio puede ser 

llevado a cabo mediante difusión, considerada en un momento como pasiva o bien mediante 

el "burbujeo" continuo de la sangre condicionado por la administración de 02 al reservorio 

conocido este como oxigenador. La nueva sangre ya " arterializada" es devuelta al 

organismo mediante una cánula colocada en la aorta y es enviada a la circulación sistémica. 
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La sangre viaja desde que sale de la aurícula derecha hasta que regresa a la aorta por una 

serie de superficies extrañas al organismo y al estar en contacto la sangre con estas 

superficies ocasiona la activación de mecanismos diversos de respuesta inflamatoria, 

coagulación, complemento entre otras. 

Este grave insulto al organismo ocasiona una respuesta al trauma por decir magnificada no 

lográndose comparar a otra lesión por mas grave que pueda ser, condicionando al organismo 

a un estado de supresión, choque; que puede manifestarse de muy diversas formas. 

Sin embargo conforme este tiempo de circulación se prolongue por múltiples causas la 

susceptibilidad del organismo será aún mayor siendo las respuestas compensatorias del 

organismo a todas estas agresiones incapaz de responder. 

Existen estudios en animales con circulación extracorporea donde se ha demostrado cambios 

patológicos en órganos viscerales perfundidos por la circulación esplácnica. Estos cambios 

incluyen congestión capilar, pequeñas hemorragias y necrosis inicial del intestino delgado, 

estomago, hígado y páncreas. 

No solo la circulación extracorporea ocasiona hipoperfusión esplácnica sino también la 

hipotennia es que es un medio de preservación miocardica, ocasiona por si mismo 

vasoconstrícción por lo que la lúpoperfusión se agrava condicionando en un momento 

determinado isquemia que puede llegar inclusive al infarto intestinal.2
.,.,. 
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CIRCULAClON COLATERAL MESENTERICA 

La adecuada circulación mesentérica depende de las contribuciones de tres arterias 

principales mayores: tronco céliaco, arteria mesentérica superior y arteria mesentérica 

inferior. 

El tronco céliaco se origina anterior a la aorta entre la vértebra torácica 12 y el diafragma. 

tiene una longitud de aprox. 2 cms. Y termina dividiéndose en tres vasos: arteria gástrica 

izquierda. arteria esplénica. y arteria gastroduodenal la cual rápidamente se divide en arteria 

gastroépiploica derecha y arteria pancreaticoduodenal superior. Esta arteria proporciona la 

ramas anterior y posterior las cuales irrigan la cabeza del pancreas y se anastomosan con las 

ramas anterior y posterior de la arteria pancreaticoduodenal inferior, la primera rama de la 

arteria mesentérica superior. Este plexo anastómotico es frecuentemente referido como la 

arcada pancreaticoduodenal y proporciona un muy importante origen de flujo colateral entre 

la arteria mesentérica superior y el tronco céliaco. Si el origen del tronco celiaco se 

encuentra estenótico, la sangre puede fluir anterógradamente del tronco céliaco a la arteria 

mesentérica superior" .La arteria mesentérica superior se origina de la aorta y por debajo del 

pancréas a nivel de la primera vértebra lumbar, la primera rama es la arteria 

pancreaticoduodenal inferior. La segunda rama de la arteria mesentérica superior es la 

arteria cólica media y se origina a 4 cms. De la arteria mesentérica superior. Esta arteria 

entra al mesocolon transverso y se dividen en rama derecha e izquierda. La rama izquierda 

se continúa con la arteria marginal del colon. 

La arteria mesentérica inferior se origina de la superficie anterior izquierda de la aorta a 

nivel de la segunda o tercera vértebra lumbar. El tronco de esta arteria es usualmente de 1 a 

2 cms. De largo y se dividen en arteria cólica izquierda. ramas sigmoideas y arteria rectal 

(hemorroidal) superior. La arteria cólica izquierda se divide en dos ramas : ascendente, la 

cual contribuye a la arteria marginal en el area del colon sigmoides y se anastomosa con las 

ramas sigmoideas de la arteria mesentérica inferior. 
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Anatomla Patológica: 

En estados ateroescleroticos avanzados la rama izquierda de la arteria cólica media se dilata 

grandemente y establece una comunicación crucial con la rama ascendente de la arteria 

cólica izquierda. Este plexo anastomotico fue denominado arteria mesentérica serpentina. Si 

la arteria mesentérica superior es estenótica, el tronco céliaco y la arteria mesentérica 

inferior proporcionara el flujo colateral necesario para la viabilidad del colon izquierdo y 

junto con la contribución de la arteria iliaca interna izquierda proporcionando el flujo 

sanguineo al recto. La arteria mesentérica inferior puede también funcionar como una vaso 

colateral importante a las extremidades inferiores. En casos de oclusión aórtica distal, el 

tronco de la arteria mesentérica inferior, la arteria ilíaca interna y la arteria iliaca externa 

frecuentemente permanecen permeables. En estas circunstancias el flujo sanguíneo 

anterogrado se continúa con la arteria serpentina mesentérica a la arteria rectal superior, la 

cual entonces forma el plexo con la arteria rectal media y con una rama anterior de la arteria 

iliaca interna. La sangre puede ·fluir a la arteria rectal media a través de la arteria ilíaca 

interna y externa. La ligadura incorrecta de la arteria mesentérica inferior o la ligadura de la 

arteria serpentina mesentérica puede o no ser amenazante para la viabilidad del recto sino 

que también puede causar isquemia de la extremidad inferior 16
• 

Reconocimiento de la arteria serpentina mesenterica: 

La angiografia abdominal proporciona una simple manera para el reconocimiento de la 

arteria serpentina mesentérica. Usualmente es larga y es una vaso tortuoso de calibre 

uniforme localizado en el cuadrante superior izquierdo del abdomen, localizado medialrnente 

al colon izquierdo y lateral a la aorta17
• Puede ser dificil observar esta comunicación con la 

arteria cólica media, pero frecuentemente uno puede ver la arteria serpentina mesentérica 

alim,entarse del tronco permeable de la arteria mesentérica inferior donde esta términa. 

Es dificil confundir la arteria serpentina mesentérica con la arteria marginal del colon por dos 

razones: 1.- la arteria marginal del colon nunca es tortuosa y corre paralelo al colon 

descendente y 2.- la arteria marginal raramente se viasualiza en un arteriograma sin el apoyo 

de vasodilatadores tales como la papaverina o tolazolina. 
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Felson enfatizó que la mesentérica serpentina se inicia en la arteria cólica media y términa en 

el tronco de la mesentérica inferior". Las arterias hemorroidal superior son ramas de la 

mesentérica inferior y no ramas de la serpentina mesentérica. 

No solo el reconocimiento de la arteria serpentina mesentérica es importante, es también 

crucial para determina el flujo y dirección de Ja arteria. 

Por revisión secuenciada de los aortogramas uno puede ser capaz de establecer el flujo 

anterogrado (arteria mesentérica superior a inferior) o flujo retrogrado (de mesentérica 

inferior a superior)". 

Si en un aortograma no se obtiene previo a Ja operación del abdomen y Ja arteria serpentina 

mesentérica esta presente como una vaso colateral mayor en el mesenterio del colon 

izquierdo, esta puede palparse con facilidad. En estas circunstancias puede tener una 

medida de 3 mm. Pudiendo llegar a tener una pulsación prominente y ocasionalmente 

palparse un thrill arterial Jo que representa un flujo turbulento rápido. Para determinar Ja 

dirección del flujo de Ja arteria serpentina mesentérica en Ja mesa de operaciones, uno puede 

ocluir el origen de Ja arteria mesentérica inferior con los dedos. Si Ja pulsación arterial 

persiste, el flujo es anterogrado ( arteria mesentérica superior a inferior), si Ja pulsación 

arterial cesa el flujo es retrogrado, de inferior a superior. 17 

Significado la de arteria serpentina mesentérica: 

Si la arteria serpentina mesentérica es descubierta es un arteriograma preoperatorio o si esta 

es palpada transoperatoriamente, su presencia implica una oclusión severa de la arteria 

mesentérica superior o inferior. 17 

En operaciones de aorta, si el flujo anterogrado esta presente, Ja arteria mesentérica inferior 

puede verse ligada en su origen con relativa seguridad, porque la reimplantación de Ja 

mesentérica.inferior no mejoraria el flujo anterogrado el cual es ya adecuado. Sin embargo 

es crucialmente importante el ligar la arteria mesentérica inferior en su origen es decir en la 

aorta y no el tronco de la mesentérica inferior lo cual podria interrumpir Ja comunicación 

entre la cólica izquierda y Ja rectal superior. 
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Si el flujo retrogrado esta presente la arteria mesentérica inferior puede reimplantarse 

evitando necrosis del colon izquierdo y posiblemente del intestino delgado." 

Si una opención de colon izquierdo a sido planeada y la arteria serpentina es descubierta. el 

cirujano puede abandonar este plan por una resección mesentérica mayor o de la arteria 

serpentina que por necesidad seria dividida y ligada. Esto puede causar necrosis de colon 

derecho y la totalidad del intestino delgado si el flujo en la arteria serpentina fue retrogrado, 

o esto puede causar necrosis de colon sigmoides y recto superior e insuficiencia vascular en 

la extremidad inferior si el flujo fue anterogrado. 

Implicaciones para futuras operaciones: 

En pacientes que han sido operados de problemas aórticos ( aneurismas) en ellos puede 

8511mirse que la arteria mesentérica inferior fue ligada a no ser que el cirujano la reimplanto 

previamente. En estas circunstancias la arteria mesentérica superior se continuara con la 

arteria serpentina y proporcionara el flujo sanguíneo al colon izquierdo. Una resección 

mayor medio transversa del colon izquierda con este mesenterio puede incluir la división y 

ligadura de la arteria serpentina. Esto arriesga la viabilidad del restante colon distal y recto 

superior, especialmente si la arteria hipogástrica izquierda no esta permeable ya sea por 

aieroesclerosis o exclusión por enfermedad aneurismatica. También en pacientes con 

carcinoma de colon izquierdo, el cirujano realiza una muy limitada resección mesentérica 

para evitar ligar la arteria serpentina . 

. De manera alternativa en pacientes sometidos a hemicolectomia izquierda radical por 

carcinoma puede nunca estar desarrollada la serpentina. Si la colectomia fue realizada de tal 

manera que la arteria mesentérica inferior fue ligada en su origen es decir en la aona. 

operaciones aórticas subsecuentes pueden ser realizadas sin alguna consideración de 

reimplantación de la mesentérica inferior. El colon restante y el recto son precariamente 

D:rigados de circulación colateral de la arteria cólica media y por debajo de la arteria 

hipogástrica izquierda uno puede ser muy cuidadoso para evitar algún daño al mesenterio 

del colon agredido. 
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Si la colectomia fue realizada de tal manera que la arteria cólica izquierda fue sacrificada 

pero el tronco de la mesentérica inferior permanecé' permeable, operaciones aórticas 

subsecuentes pueden ser hechas con reimplantación de la mesentérica inferior, En estos 

casos el colon restante y el recto no pueden perfundirse por la arteria mesentérica superior, 
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FJSIOPATOLOGIA DE LA ISQUEMIA INTESTINAL MESENTERICA 

Las nfecciones vasculares mesentéricas están producidas por la oclusión de un vaso 

(enfermedad vascular mesentérica oclusiva), o bien por situaciones en las que hay un déficit 

de Dujo sin patología vascular asociada o sin compromiso luminal suficiente como para 

alterar sigrúficativamente el Dujo de sangre a los tejidos (enfennedad mesentérica no 

oclusiva). La oclusión vascular sintomática puede estar producida por un embolo 

(procedente de aurícula izquierda, de la válvula mitral, de un trombo arteñal, de una embolia 

paradójica, étc.) o por la fonnación de un trombo. Los trombos arteñales suelen fonnarse 

sobre una placa ateromatosa, o espontáneamente, como puede acurñr en mujeres jóvenes 

que toman anticoceptivos. Otras afecciones tales como accidentes quirúrgicos traumatismos 

abdominales o la infiltración por una neoplasia pueden causar oclusiones arteriales 

importante, si bien su frecuencia es muy escasa. La oclusión de los pequeños vasos a nivel 

arteñolar suele estar relacionada con afecciones sistémicas, como la púrpura 

trombocitopénica trombótica, coagulación intravascular diseminada, LES. 

La enfermedad vascular mesentérica no oclusiva es mas frecuente que la enfennedad 

mesentéñca oclusiva, y aparece en situaciones de disminución de flujo sanguineo o de 

vasoconstrición mesentéñca como sucede en la insuficiencia cardiaca congestiva grave, 

estenósis aórtica, el choque ya sea hemorrágico, séptico o cardiogénico, arritmias cardiacas 

y con el uso de iarrnacos vasoconstñctores. 

Cuando la oorriente sanguínea no logra transportar el oxígeno y airas elementos nutritivos 

encantidades suficientes para cubrir las necesidades metabólicas del intestino, se produce 

isquemia o el infarto en dicho orgáno. Esta situación es evidente cuando una de las arterias 

principales que irrigan el intestino queda totalmente ocluida por un embalo o tromba. La 

situación no es tan clara, aunque si mas frecuente, cuando no hay una oclusión total de los 

vasos, tal cama sucede en la isquemia y en el infarto nfusentéricos no oclusivos. La 

vasculopatía mesentérica no oclusiva suele asociarse con un transtomo sistémico de la 

circulación sanguínea, como por ejemplo en la hipovolemia(absoluta o relativa), la 

hipotensión o el choque. 
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Cuando el volumen circulatorio real disminuye, se produce una vasoconstricción progresiva 

de Jos vasos arteriales mesentéricos, que desvía la sangre de la circulación esplácnica hacia Ja 

general. A medida que Ja circulación general disminuye, la circulación esplácnica se va 

vaciando para rellenar el sistema vascular general. El órgano menos vital, el gastrointestinal 

es sacrificado para proteger Jos órganos vitales como son cerebro, corazón, pulmón y riñón. 

Si Ja vasoconstricción se suma a una gasto cardiaco insuficiente, un volumen intravascular 

gravemente reducido o unos vasos moderadamente comprometidos puede alcanzarse un 

punto critico en el que el aporte de oxígeno se reduzca por debajo del mínimo necesario, 

apareciendo Ja isquemia. Si esta es grave o prolongada surgirá el infarto. 

Las vellosidades intestinales están formadas anatómicamente de tal modo que Jos vasos que 

Ja irrigan permiten un intercambio de oxígeno (contracorriente) . Esto quiere decir que los 

extremos de las vellosidades están relativamente hipóxícas incluso cuando el riego 

sanguíneo es máximo, de manera que, si se produce una disminución del flujo sanguíneo 

intestinal, el aporte de oxígeno a los extremos de aquellas resulta rápidamente insuficiente. 

Afortunadamente el tracto gastrointestinal tiene un sistema de irrigación rico en vasos 

colaterales, que proporciona una protección considerable frente a Ja enfermedad vascular 

oclusiva, sobre todo cuando ésta se desarrolla lentamente o afecta las ramas mas gruesas de 

Ja aorta .. El infarto del intestino delgado tiene un elevado índice de mortalidad, y la eficacia 

del tratamiento es escasa. El infarto del colon es mucho mas benigno, su mortalidad es baja, 

y este órgano cura frecuentemente sin dar complicaciones. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

La pñmcra alteración lústica de Ja isquemia mesentérica es la necrosis de los extremos de las 

vellosidades del intestino delgado y el epitelio superficial del colon. Si Ja agresión isquemica 

es mayor, pueden observarse necrosis hemorrágica en zonas mas profundas de Ja mucosa, 

por último, el infarto intestinal grave se manifiesta por una necrosis hemomigica de todas las 

capas de Ja pared intestinal. 

Si se restablece Ja circulación, Ja lesión pñmitiva es plenamente reversible. Si las lesiones son 

de gravedad intermedia aparecen grandes zonas de mucosa ulceradas o esfaceladas, que han 

de ser reparadas y reepitelizadas, produciendose frecuentemente una cicatrización fibrosa 

que puede originar zonas de estenósis. Las lesiones agudas muy -graves pueden ir 

acompañadas de una hemorragia masiva, una perforación o un choque irreversible que 

provoque la muerte (especialmente a consecuencia del infarto del intestino delgado). 

12. 
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CUADRO CLINICO 

Los enfermos con isquemia mesentérica suelen tener un dolor abdominal cólico, 

espásmodico, generalizado o periumbilical y frecuentemente intenso. En las primeras fases, 

el dolor puede no acompañarse de ninguna alteración destacada en la exploración 

abdominal, de forma que al principio parece desproporcionado en relación con los hallazgos 

fisicos sobre todo en la isquemia del intestino delgado. La isquemia del colon puede 

presentarse clínicamente tanto por la hemorragia rectal como por dolor abdominal. Por tanto 

el diagnóstico de enfermedad vascular mesentérica exige ,actuar con mucha cautela. Los 

hallazgos físicos objetivos de la exploración abdominal, especialmente los signos 

peritoneales, aparecen cuando el infarto intestinal ya está avanzado, y en esa fase poco 

puede hacerse para invertir el proceso o salvar el intestino. 

La enfermedad vascular mesentérica oclusiva debe sospecharse en enfermos con cardiopatia 

conocida, sobre todo si tienen alguna alteración de la válvula mitral, dilatación importante de 

la aurícula izquierda o están en fibrilación auricular. En los enfermos con vasculopatias 

aterioescleroticas, las arterias mesentéricas principales se van ocluyendo gradualmente hasta 

llegar a producir una isquemia intestinal crónica, manifestandose esta situación por un dolor 

abdominal que sigue posterior a la ingesta de alimentos. Este uadro clinico se denomina 

angina intestinal. 

Cuando se produce isquemia e infarto en el intestino delgado distal o en el colon, el enfermo 

puede tener diarrea sanguinolenta o una hemorragia de sangre roja fresca por el recto 

(rectorragia). En este caso, el diagnóstico diferenial se plantea entre la hemorragia 

procedente de un diverticulo colónico, la angiodisplasia o colitis ulcerosa. 

El laboratorio ofrece poca ayuda para el diagnóstico concreto de la enfermedad vascular 

mesentérica. En el infarto intestinal es frecuente encontrar una leucocitosis de moderada a 

grave. Las cifras de amilasa sérica y fosfatasa alcalina pueden estar levemente elevadas, ya 

que estas enzimas se encuentran en el epitelio intestinal. 
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DIAGNOSTICO 

Es muy dificil hacer el diagnóstico de isquemia o ifarto mesentérico con una certeza absoluta 

111tes de la intervención quirúrgica o del estudio necroscopico. El diagnóstico precoz 

depende del grado de sospedJa clínica. 

Los estudios de diagnóstico se clasifican en invasivos y no invasivos. De los primeros se 

encuentran los estudios con isotopos, endoscopia. tonometria, arteriografia. De los no 

invasivos el USG, TAC son los medios mas socorridos. 

llltrasonido y TAC: 

La visualización ultrasonográfica de las arterias mesentéricas mayores fue reponado en 

1981, sin embargo la resolución visual de la técnica e impedancia acústica del trombo 

anerial frecuentemente hecho, es imposible el detectar estenósis o definir oclusiones en 

tiempo real. Las aplicaciones del USG pueden ser en casos de medir el flujo en sujetos 

normales, determinar cambias de flujo en respuesta a estímulos diversos como fisiológicos, 

patológicos y farmacológicos encambios de flujo debido a oclusiones arterioescleroticas y en 

segmentos de ravascularización mesentérica. 1 .. 22 

El TAC contrastado evidenia una alta densidad en fas inmediaciones de la pared venosa con 

defecto de llenado <:entra!. Otros hallazgos por la TAC en la isquemia son aumento de 

110fumen del mesenterio, edona de la pared intestinal y patrones de gases anormales, asi 

como presencia de asa rígida. 

Radiografía de abdomen: :.> ..... 
Existen signos sugestivos de compromiso abdominal como es la presencia de asa rígida o 

fija.patrones de gases con disposición anormal, edema de asas de intestino, airelillry en 

cavidad, imagén en vidrio despulido, borrarniento de líneas preperitoneafes. Estos son 

algunos datos radiológicos sugestivos, no son patognómonicos. 
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Endoscopia: 

La gastroduodenoscopia no revela lesiones significativas. El examen de duodeno distal o 

yeyuno proximal revela edema difuso.eritematoso, mucosa necrótica y con puntilleo 

eritematoso. En la biopsia ycyunal se observa microembolización de cristales de colesterol, 

asi mismo puede observarse infarto de la mucosa serosa. El grado de daño no puede ser 

determinado de esta manera así mismo no puede establecerse un factor etiológica." 

Tonomelria: 

Es la determinación indirecta del Ph intramural que tiene por objetivo el detectar acidosis 

secundaria a cambios de pared intestinal cuando el aporte de 02 es insuficiente para cubrir 

las necesidades. Han aparecido reportes'º"' donde han usado esta prueba para predecir la 

presencia de isquemia sigmoidea durante operaciones. Tiene la ventaja de que una 

determinación anormal es significativa para realizar el diagnóstico. 

Otro metodo que refleja es estado metabolico de la mucosa es la determinación luminal de 

PC02 medido mediante espectrofotometría.22 

Aagiograr1.1: 

La angiografia diagnóstica ,todas las formas de isquemia mesentérica ya sea venosa o artenal 

y representa el standard de oro. 

La proyección inicial debera ser anteroposterior y lateral para evaluar la extensión de la 

ateroesclerosis aórtica y evaluar el flujo colateral. La ausencia de ateroesclerosis 

escencialmeate impide el diagnóstico de trombósís aguda excepto en los raros casos de 

tromboendarteritis obliterante o V11SCulitis. 

La trombosis aleroesclerotica de la arteria mesentérica superior es una extensión de la 

enfcnnedad de la aorta. La oclusión está en el origen de la mesentérica superior hasta los 

primeros 3 an. de longitud. La vasoconstricción esplácnica es sugerida por el reflujo de 

medio de contraste a la aorta o espasmo en diferentes ramas de la artería mesentérica 

superior puede ser a lo largo del vaso creando un patrón de burbuja. A diferencia de la 

oclsuión venosa, el espasmo en las arcadas mesentéricas no revela un estrechamiento y los 

vasos intramulrales presentan un defecto de llenado." 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Sindromes Oínicos 

Es importante distinguir la enfennedad vascular mesentéñca crónica del síndrome crónico 

vascular mesentérico. 

Enfennedtld vascular mesentérica crónica: 

La enfermedad vascular mesentérica crónica se caracteriza por leve estenosis significativa 

en el tronco céliaco, arteria mesentérica superior y/o inferior. La ateroesclerosis es 

responsable de c;stas estcnósis en mas del 95% de los casos. 

La prevaleocia de la estenósis en la arteria mesentérica es del rango entre 20% y 70%. De 

estos pacimtes 0.5 - 3.4% tienen mas del 50% de estrechamiento de una o mas aneria 

mesentéricas. Esto aparenta que la prevalencia de la enfermedad vascular mesentérica 

crónica en población no seleccionada es relativamente poco frecuente. Sin embargo esta 

presencia puede tener importantes implicaciones clínicas como es el considerar que una o 

mas arteria mesentéricas esten implicadas para ocasionar infarto de un órgano.33 

Síndromes vasculares ~entéricos crónicos: 

Enfermedad vascular mesentérica crónica puede ser ocasionado por un síndrome vascular 

crónico. El sinónimo es el de angor inestable el cual fue propuesto por Miklcelsen y Zara en 

1959. 

El típico sindrome vascular mesentérico crónico se caracteriza por dolor abdominal superior 

usualmente provocado por los alimentos,el hallazgos de peristalsis epigástrico y pérdida de 

peso en conjunto con estenósis significante de dos o mas arterias mesentéricas. 

La etiología de la obstrucción mesentérica es la ater()~sclerosis en 70 a 100"/o de los casos. 

La estenósis fibrodisplásica es rara, y ha sido reportada en personas jovenes. La prevalencia 

es baja. con cierta predominancia en sexo femenino. El diagnóstico es principalmente basado 

en la sospecha diagnóstica. 
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En teoría la reparación de una arteria mesentérica puede mejorar los sintomas del sindrome 

vascular crónico esto debido a la abundante cirulación colateral. Desde la introduciónde la 

angioplastia como método de de tratamiento ha dado buenos resultados en estos pacientes." 

En algunos casos cuidadosamente seleccionados con este sindrome y con estenósis 

intraluminal no calcificada (estenósis no ostia!) la angioplastía percutánea puede resultar 

exitosa y restablecer el flujo en la arteria mesentérica. 

Síndrome compresivo de tronco céliaco: 

En 1963 fue descrito un paciente con dolor abdominal vago en la aprte superior del 

abdomen y compresión atrinseca del tronco céliaco por el ligamento arcuato. La c:liologia 

de esta patología es desconocida. 

La compresión extrínseca del tronco céliaco por el ligamento areuato es disminuida con Ja 

inspiración profunda y la posición lateral derecha.Tiene una prevalencia baja con um cierta 

predominancia por el sexo femenino 3: 1. La inspiración lateral y Ja angiografia en fase de 

espiración es el medio de diagnóstico mas usado y con mayor certeza diagnóstica. aunque 

también la sonografia es una prueba diagnóstica promisoña. La prevalencia se inaementa 

con la edad. 

Los pacientes con síndrome compresivo del tronco céliaco son tratados con resea:ión del 

plexo cardiaco o por ligadura de la arteria esplénica o bien reconstrucción del tronco céliaca. 

los reportes son contradictorios. 

La angioplastia transluminal no da buenos resultados ya que no permite la adecuada 

dilatación esto por la compresión ocasionada por el ligamento arcuato. 

Isquemia mesentérica aguda: 

La isquemia mesentérica aguda puede ser ocasionada por embolismo arterial o trombósis, 

infarto mesentérico no oclusivo o infarto mesentérico venoso. 

17 



La isquemia mesentérica aguda es definida como Ja sesación súbita del flujo capilar 

mesentérico al tracto digestivo abdominal. Esto ocasiona necrosis intestinal si no es 

tratada. Usualmente la arteria mesentérica superior es ocluida, aunque Ja arteria puede estar 

incluida. 

El 30"/o de los pacientes viejos con esta condición se presentan con confusión mental de 

manera aguda,dolor abdominal superior de manera vaga. Caracteristicamente existe una 

discrepancia notable de Jos sintomas, examen fisico y Jos estudios de laboratorio. La 

peritonitis causada por isquemia intestinal tiene un pobre pronóstico con una mortalidad 

hasta del 80%. El diagnóstico de isquemia mesenterica aguda puede ser sospechada si el 

dolor tiene una duración mayor a 2 hrs. La angiografia y la Japarotomia están indicadas. 

lsqu<mia arterial mesentérica aguda: 

La isquemia arterial mesentérica es responsable del 70 - 80% de Jos casos de la isquemia 

meseoterica aguda. 

La causa puede ser embolica o trombótic;;.. En 75% de Jos pacientes con oclusión de arterial 

mesentérica un embolo en Ja mesenterica superior se encuentra. 

El 20"/o de Jos pacientes con embolismo de la mesenterica coexiste con embolos en otras 

arterias, estos embolas usualmente se originan en corazón.El embolismo mesentérico 

raramente es secundario a una arterografia. 

La trombosis arterial mesentérica es Ja causa de oclusión aguda en 25% de Jos pacientes, 

quienes tenien ateroesclerosis difusa. Los sintómas de trombosis arterial se desarrollan de 

manera insidiosa, Jlegandose a presentar peritonitis progresiva. 

La trombectomia es raramente exitosa por el alto riesgo de retrombosis. La terapia 

trombolitica es casos agudos de oclusión mesentérica aguda es controversia! y probremente 

documentádo. 
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Isquemia mesentérica no oclusiva: 

Se reporta una incidencia que va del 4 al 28% de los pacientes con sospecha de isquemia 

mesenterica aguda. La grave y prolongada vasoconstricción mesentérica ocasiona 

insuficiencia capilar lo cual induce un circulo nocivo de isquenüa local y sépsis sistémica. La 

causas precipitantes incluyen infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, cirugia mayor, 

grave hemorragia, hemoconcentración,uso de digoxina, catecolaminas y sépsis.La 

angiografia puede ser hecha en pacientes sin sospecha de peritonitis. 

El tratamiento consiste de vasodilatadores, anticoagulantes y si esta indicado laparotomia 

para evaluar la viabilidad intestinal. En estos casos se ha reportado una mortalidad de 70 -

100%.33 

Trombosis venosa mesenterica: 

Se desarrolla gradualmente y puede ser asintóamatica. Sin embargo en situaciones agudas 

los pacientes se presentan con isquemia aguda.Se ha reportado una incidencia de S al 15% 

en enfermos con isquemia mesenterica aguda. Las condicionantes incluyen estados de 

hipercoagulabilidad. Se ha reportado una mayor incidencia en la hipertensión 

ponal,procesos inflamatorios abdominales, trauma abdonñnal e historia de trombosis venosa 

profunda. En un 20% de los casos la etiología de de la trombosis venosa se desconoce. El 

dolor abdominal puede durar dias o hasta un mes. La TAC contrastada y angiografia son 

examenes de diagnóstico. La trombectomia quirúrgica de las venas mesentericas son muy 

difi~il de realizar. La terapia trombolitica no ha dado buenos resultados. Los estudios 

hematológicos deberan ser realizados para descartar trasntomos de la coagulación. La 

mortalidad va del 20 al 38%.33 
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TRATAMIENTO 

La angiogra& es consideradabel estandard de oro ene! diagnóstico de isquemia mesentérica 

aguda y debera ser realizada siempre y cuando no se encuetren datos de peritonitis, además 

es un prerequisito en la preparación del plan terapeutico. 

Tratamiento ao operatorio: 

La circulación mesenterica es mejorada con la administración de vasodilatadores, esta 

vasoconstricción puede ser vencida con la administración local de papaverina, 

fenoxibenzamina, prostanglandina E1, tolazolina.La admnistración de estas drogas requiere 

cateterismo prolongado de la mesentérica superior, Los defectos deletéreos de los radicales 

·Ubres de oxígi:no el el tejido reperfundido es bien conocido. Para disminuir estos efectos se 

administran inhibidores de la xantina oxidasa como son el alopurinol con buenos 

resultados. 33 

Tratamiento operatorio: 

La laparotomía es casi siempre indicada especialmente en presencia de peritonitis. El flujo 

mesenterico arterial puede ser restaurado si la oclusión se encuentra en las ramas de la 

arteria y/o el tronco. Ha sido discutido cual es el mejor método de revascularización de la 

art. Mesentérica. En caso de que exista duda de la viabilidad intestinal se sugiere el empleo 

del uso intravenoso de fluorosceina con inspección de lampara de Wood, otros medios es el 

USG.3"' 

Terapia Suplementaria: 

Si no existe duda de la viabilidad intestinal no se encuentra indicado el second-look. Aunque 

en teoria el empleo de anticoagulantes pueden causar severa hemorragia de la mucosa , la 

heparinización inmediata esta indicada. El uso de dextran es controversia!. Los antibioticos 

se indican antes del inicio de la laparotomía. 
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ISQUEMIA INTESTINAL EN CIRUGIA CARDIACA CON 

CIRCULACON EXTRACORPOREA 

Material y Melod05 

Se estudiaron retrospectivamente los enfmnos sometidos a cirugía cardiaca con 

ciorculación extracorporea que ameritaron Ja¡motomia exploradora por manfi:staciones de 

abdomen agudo, durante el periodo de Enero de 1988 a Diciembre de 1994. 

El análisis fue retrospectivo, transversal, descriptivo, clinico y observacional. 

Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad, antecedentes personales, manifesraclones 

clinicas, tipo de cirugía abdominal, cirugía canliaca, hallazgos quirúrgicos abdominales y 

evolución postoperatoria. 

Se considero monalidad operatoria los primeros 30 dias posteriores al procedimiento 

quirúrgico cardiaco y que fueron atnouidas a complicaciones de Ja cirugía cardiaca y/o 

abdominal. 

Las variables analizadas fueron bajo paramdros de estadistica descriptiva. Los datos 

obtenidos se reportaron en histogramas y gráficas a sus caracteristicas. 
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RESULTADOS 

Fueron oper.idos 5352 pacientes con cirugía cardiaca asistidos con circulación extracorporea 

de Enero de 1988 a Diciembre de 1994. Se presentaron en 22 pacientes manifestaciones 

clínicas de isquemia intestinal y en quienes fue necesario un procedmiento quirúrgico 

abdominal, la incidencia fue de 0.41%.Tabla l. De los 22 pacientes correspondieron 13 a 

sexo masadino que represento el 60% de la población, y en 9 pacientes el sexo femenino fue 

el 40%.Tabla 2. La edad promedio fue de 58. 4 años con un rango de edad de 30 a 90 años. 

En relación al sexo masculino el promedio de edad fuede 53.S años con un rango de edad de 

30 a 90 años. Para el sexo femenino el promedio fue d.e 59.7 años con rangode 28 a 89 años. 

Tabla 3. 

Los antececknte• principalmente relacionados fueron en orden decreciente: tabaquismo, 

füpercolesterolemia, hipertensión arterial sistémica, enf, ácido péptica, fibrilación auricular e 

infarto de miocardio no reciente. Tabla 4. 

Las manifustaciones clínicas se enumeran en la tabla 4a. 

Los enfermas fueron clasificados en relación al tipo de cirugía cardiaca realizada ya fuera 

revascularización miocardica como se presento en 14 pac. Y en procedimientos valvulares 

en 8 pac. Tabla 5. 

Del grupo de los pacientes revascularizados, 8 eran de sexo masculino y 6 de femenino. La 

edad pron\l!dio de este grupo fue de 57.S años con una rango etario de 42 a 90 años. El de 

edad por sexo fue para el masculino de 56.6 años y el femenino de 57.1 años. Tabla 6. 

Los antecedentes de este grupo de enfermos fue en 12 casos, tabaquismo, 9 con hipertensión 

arterial sistémica, 7 con hipercolesterolemia, 3 con enfermedad ácidopéptica y un solo caso 

con infarto de miocardio no reciente. 

Analizando el tiempo de circulación extracorporea fue de 1 n min.y el de pinzarniento 

aórtico de 96.S min. Con un llujo promedio de 4.64 ltsJmin/m2 Tabla 7. Los hallazgos 

quirúrgicos abdominales en el grupo de los enfermos revascularizados fueron: trombosis 

mesenterica masiva en 5 casos, trombosis mesenterica segmentarla en 4 casos, trombosis 

mesenterica segmentaria mas pancreatitis en 2 , trombsosis mas ulcera dodenal 2 casos, y en 

1 caso trombosis mas colecistitis.Tabala S. 



Se realizaron los siguientes procedimientos, en 6 casos resección intestinal, S casos no fue 

realizado ningún tipo de procedimiento quirúrgico por el hecho de trombosis mesentéñca 

masiva; 2 casos de resección iDlcstinal mas vagopiloroplastía como procedüniento asociado 

y en 1 caso resección intestinal mas colecistectomia.Tabla 9. 

Los enfermos fueron subdivididos en cuanto a su evolución tabla 1 O. 8 pac. Fallecieron lo 

que rqiresento un 57% , y 6 pacientes sobrevivieron lo que represento un 43%. La 

mortalidad en relación al tipo de procedimiento quirúrgico abdominal, se observa en la. 

Tabla 11. En S pacientes con defunción no fue realizado ningún procedimiento; en los 

restantes 3 fue realizado resección intestinal. De los pacientes vivos a 3 pacientes se les 

práctico resección intestinal y en los restantes 3 otro procedimiento complernentaño ya que 

se presentaron otro padecimiento asociado. 

Analizando ambos grupos de pacientes, es decir las defunciones y los pacientes vivos se 

observo, que en cuanto, a la dislríbución por sexo, 5 eran masculinos y 3 femeninos los que 

fallecieron, mientras los que lograron sobrevivir fueron 3 de ambos sexos. La edad fue 

ligeramente mayor en sexo femenino 64.3 años y de 55.4 años en los de sexo masculino del 

subgrupo de las defunciones. En pacientes vivos el sexo masculino tuvo un promedio de 58 

años de edad y de 54 años el femenino. Tabla 12. 

Los antecedentes que se enumeran en la tabla 13 corresponden a pacientes que fallecieron 

asi como lo que logarron sobrevivir. 

El tiempo de circulación extracorporea fue casi el doble en las defunciones comparado con 

pacientes vivos. De la misma manera fue el tiempo de pinzamiento aórtico. El flujo 

proporcionado por la bomba fue en ambos subgrupos muy similar. Tabla 14. 

Los 5 pac. que fallecieron cursaron con bajo gasto cardiaco y en 3 pac. El gasto fue normal, 

es decir igual o mayor a 3.5 ltsJmin./m2. Tabla 15. 

Las causas pñncipales de las defunciones con bajo gasto cardiaco fue el choque 

cardiogénico en 4 enfermos, en 1 caso el choque cardiogénico mas transtomos del ñtmo. En 

los enfermos que fallecieron con gasto cardiaco normal la causa de la muerte se debio a 

septicemia e 1 caso y en otro CID. 
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En relación a los enfermos vivos el gasto cardiaco fue nonnal, siendo su evolución 

satisfactoria en 3 de ellos.Un enfermo desarrollo en d postoperatorio pseudoquiste de 

pancreas presentandose a la cuarta semana del procedimiento abdominal. En otro caso se 

presento sindrome de inteslino corto, y finalmente un paciente al que se le realizo resección 

intestinal mas colecistectomia el reporte histopatológico fue de adenocarcinoma 

moderadamente diferenciado de vesicula biliar. Estos últimos 3 pacientes fueron referidos a 

otra institución médica para complementar estudios de diagnóstico y tratamiento. 

Dd grupo de los pacientes valvulares que fueron 8. Tabla 16. 5 pacientes fueron del sexo 

masculino y 3 de sexo femenino. Este grupo de enfermos sometidos a laparotomia 

exploradora después de cirugia cardiaca, se observaron los antecedentes de importancia 

como factores de riesgo para isquemia intestinal la hipercolesterolemia, tabaquismo, 

hipetensión y fibrilación auricular. Tabla 17. 

De la misma forma que el grupo de las revascularizaciones los enfermos se subdividieron en 

relación al tipo de evolución que presentaron, 4 pacientes fiúlecieron y 4 sobrevivieroIL Los 

4 pac. Que fallecieron eran masculinos, siendo el sexo femenino en 3 casos y un masculino 

los que vivieron. 

El promedio de edad en ambos subgrupos fue muy similar.Tabala 18. Los antecedentes 

. patológicos de ambos subgrupos se enlistan en la tabla 19. La lüpercolesterolernia, 

hipertensión y fibrilación auricular fueron las mas frecuentes en las defunciones, mientras 

que el tabaquismo e hipercolesterolemia en los vivos. 

El tiempo de asistencia circulatoria fue de mas de una hora en defunciones, no observandose 

diferencia notable en cuanto al flujo de bomba. Tabla 20. Kis hallazgos de la laparotomia 

fueron en las defunciones: trombosis mesenterica masiva ( treitz a sigmoides) en 3 casos, 

trombosis de colon descendente y sigmoides en un caso. En los enfermos vivos se encentro 

trombosis mesenterica segmentarla en ileón terminal y colon descendente en un caso, y 

finalmente un pacient•~ con trombosis de colon ascendente.Tabla 21. 
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Se realizaron 4 resecciones intestinales, siendo estos los enfermos que lograron sobrevivir. 

El subgrupo de las defunciones en 2 casos ningún procedimiento fue realizado por la 

presencia de trombosis mesenterica masiva. Un paciente de estos últimos se realizo 

embolectomia de arteria mesentérica pero fue infructuoso el procedimiento, en otro se 

realizo colostomia y fistula mucosa pero finalmente falleció.Tabla 22. 

La causa principal de la defunción fue la falla órganica múltiple. En cuanto a los pacientes 

vivos la evolución de estos 3 casos fue satisfactoria y en un caso se diagnóstico tuberculosis 

intestinal sendo referido a otra institución médica para continuar su tratamiento. 

La tabla 24 resume la evolución total de los enfermos tomando en cuenta el tipo de 

procedimiento abdominal realizado. 

La mortalidad del grupo de enfermos de isquemiá intestinal fue de 55% para los pacientes 

que fueron sometidos incialmente a revascularización miocardica y posteriormente a algún 

procedimiento abdominal por isquemia intestinal.Del grupo de los enfermos rcvascularizados 

la mortalidad fue de 58% y para el grupo de los valvulares de 50%. 
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DISCUSION 

La poca fia:uencia de isquemia intestinal que complica a la cirugla cardiaca y circulación 

extracorporca ha dado lugar a la aparición de pocos repones publicados en la literatura. 

En el Insliluto Nacional de Cardiología "Ignacio Chavéz" en un lapso de 7 años se 

realizaron 5352 procedimientos de cirugía cardiaca con asistencia circulatoria donde se 

presentaron 22 casos de isquemia intestinal lo que represento una incidencia de 0.41%. 

Los antecedentes de los enfermos en algunos de ellos se relacionaron en cuanto al 

componamiento evolutivo, principalmente los factores aterioescleroticos como son el 

tabaquismo , hipercolesterolemia e lüpenensión. El antecedente de FA fue mas 

frecuentemente observado en los procedimientos valvulares y que posterior al procedimiento 

quinirgico abd.ominal fallecieron. 

Han sido descritos otros factores de riesgo como son la edad mayor a 50 años, valvulopatía, 

insuficiencia cardiaca congestiva, antecedentes de embolismo, hipotensión, diureticos, 

digitalicos, infano reciente, diálisis, alimentación entera! por yeyunostomia14
"". 

La fracción de eyección fueron similares en el estudio.Algunos informes reportan que los 

antecedentes y el e><amen fisico no son utiles predictores del desarrollo subsecuente de un 

abdomen agudo y que amerite tratamiento quirúrgico ... ,., 

Los paciellles se clasificaron en relación al tipo de cirugia cardiaca realizada, la mayoña de 

los pacienres del estudio fueron revascularizados, cuya edad promedio fue de 57 años y en 

menor numero se trato de enfermos sometidos a procedimientos valvulares. 

Han sido descritos diversos factores implcados en la presencia de isquemia intestinal en 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca previa, entre los que se encuentran: tiempo de 

asistencia circulatoria prolongada,' apoyo inotropico .. 10 perioperatorio, cirugia valvular'"'.,_ 
11

, edad avanzada, 12 bajo gasto cardiaco.1<>-11
•
12 

Los datos del estudio apoyan lo anterior, se observo que al comparar los- enfermos vivos con · 

las defunciones, en estos últimos el tiempo de asistencia circulatoria fue de casi 3 hrs. Es 

decir de 172 min. Y en los vivos de 56 min. 
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Esto esta en relación de que a pesar de que la bomba de asistencia proporciona el flujo 

necesaño nexiste cierto grado de hipoperfusión esplácnica capaz de ocasionar un flujo 

disminuido al tejido intestinal. 

El uso de inotropicos en un intento de contrarrestar la hipoperfusión de la bomba asi como 

del estado de bajo gasto cardiaco,el cual es imperativo en estas situaciones condiciona un 

circulo nocivo de hipoperfusión-aminas-vasoconstricción-hipoperfusión." 

Pero no solo la isquemia por si misma es condicionante de morbimortalidad en estos 

enfermos sino que también la sobreproducción bacteriana y de estos principalmente los 

clostridios aumentan el riesgo de deterioro hemodinámico21
"
26 Esta mayor predisposición a 

la infección bacteriana es evitada por mecánismos de defensa que se localizan en la pared 

intestinal,nodulos linfaticos regionales, epiplón. Cuando la infección abdominal escapa a 

estas defensas, está puede entrar a la circulación portal y puede ser contenida por los 

mecánismos de defensa localizados en el higado. Una vez que logra escapar a estos 

mecanismos entra a la circulación general y es cuando el agente etiológico puede ser 

detectado en los hemocultivos. ""27 

Las manifestaciones clínicas de los enfermos estudiados fueron leucocitosis, distensión 

abdominal, hcmatocrito bajo las mas frecuentes; en menor frecuencia dolor abdominal, 

acidosis metabolica pessistente, hematoquezia Lo descrito en la literatura es que el dolor 

abdominal de la isquemia intestinal aguda es desproporcionado a los hallazgos fisicos y está 

manifestación se presenta en el 75 a 95%. Otras manifestaciones descritas son vómito en 4S 

a 79"/o, distensión abdominal 23 a S6%, diarrea 35 a 40o/o, hemorragia rectal 14 a 23%. Se 

observa leucocitosis del 50 a 90% de los casos.21 

En los enfermos se presentaron la leucocitosis y la distensión abdominal en el SI.So/o y 

72.2% respectivamente. 

Los metodos de diagnóstico fue principalmente el clñinico. Quiza esto influyo en la 

frecuencia de mortalidad que fue de 55%. De los medios de diagnóstico descritos en la 

literatura como son el USG, TAC, arteriografia, tonometria no se emplearon en ningún 

enfermo. 
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Uno de los graves problemas del diagnóstico oportuno de trombosis mesenterica es que no 

existe un método de diagnóstico capaz de alertar al cirujano de de está grave complicación. 

En esto último han aparecido reportes de la presencia de acidosis ya sea en estomago o 

colon pueden en un detenninado momento ser predictores de isquemia intestinal. 13 

De el tratamiento empleado en estos enfermos el mas frecuente fue el quirúrgico y de estos 

la resección intestinal. Se describe de manera coadyuvante el uso de sustancias inyectadas 

intravenosamente o directamente en la arteria mesentérica superior capaces de evitar el daño 

por reperfusión. 29 

Han sido incriminadas en Ja patogénesis del daño por reperfusión a los radicales libres 

derivados del oxígeno. Se han empleado inhibidores competitivos del metabolismo de las 

purinas como el alopurinol y la superoxído dismutasa. Otras sustancias empleadas con la 

finalidad de incrementar el flujo en Ja arteria mesenterica superior es el glucagon , 

papaverina, prostaglandina E 1 fenoxíbenzamina. ""'"9 De la .misma manera estudios 

recienteshan demostrado mejores resultados de sobrevida usando preoperatoriamente la 

arteriografia y la inyección selectiva en la art. mesentérica superior de vasodilatadores como 

Ja papaverina"' 

Uno de Jos problemas que enfrenta el cirujano en el acto quirúrgico es el de valorar la 

extensión de la resección intestinal y la viabilidad de este. Existen metodos con resultados 

variables del empleo del doppler y Ja administración de la fluorosceina observado a contra 

luz, y es metodo valioso que permite definir mejor Ja linea de resección ,.,_,. 

Otra modalidad de tratamiento es la angioplastía de la mesentérica. En un paciente de Ja 

serie estudiada se realizo este procedimiento con malos resultados. 

Existen escasos reportes exitosos con el uso de está técnica, argumentando los autores 

buenos resultados, bajas complicaciones ser segura y eficaz. 30-
31 

Existe cierta controversia en cuanto al empleo de anticoagulación, y profilaxis 

antitrombotica. En los enfermos sometidos a tratamiento médico y/o quirúrgico. Boley y 

col." retardan la anticoagulación 48 hrs. Después de la cirugía, mientras que Bergan y col.32 

usan la heparina en dosis profilacticas de manera rutinaria el mismo dia de la cirugía 

abdominal. 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
8E LA 

El utiliza dextran 40 o 70 (50 grs. Por dla durante S dias) con buenos resultados. 

M BEBE 
lllUSTECA 

La mortalidad global de Ja población estudiada que fueron sometidos a procedimientos 

abdominales por isquemia intestinal fue del 55%. Para los erüermos sometidos incialmente a 

revascularización rniocardica fue del 58% y para valvulares del 50"/o. 

La incidencia de mortalidad en diversas series publicadas van del 50 al 100%. Los 

resultados que se obtuvieron se encuentran en el rango de lo reportado por la literatura 

mundial. U"9-JO-l4-l~21-l2 
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CONCLUSIONES 

Se debe tener bim presente la sospecha diagnóstica de está grave enfermedad. Gran parte 

del éxito del tratamiento instituido radica principalmente en este punto. 

1.- La incidencia de isquemia intestinal en pacientes sometidos a cirugía cardiaca con 

circulación extracorporea fue del 0.41%. 

2.- Se observo una mayor prevalencia en procedimientos de revascularización miocardica. 

3.- Los factores ele riesgo incriminatorios como son la edad, sexo, tipo de procedimiento 

quirúrgico cardioco, fibrilación auricular, gasto cardiaco bajo, tiempo de asisrencia 

circulatoria; predispusieron con mas frecuencia a isquemia intestinal. 

4.- Las manifestaciones mas comunes de los enfermos fueron leucocitosis, distC11Sión 

abdominal. El d..,r abdominal solo se presento en 9 casos y no fue el hallazgo mas 

constante. 

5.- El principal medio de diagnóstico fue la sospecha clínica y no fue el empleo de eslUdios 

paraclinicos para Bogar al diagnóstico. 

6.- El tipo de p~imiento quirúrgico abdominal no influyo en manera alguna en cuanto a 

predisposición de mortalidad. 

7.-La mortalidad de la población CSIUdiada fue del SS'Yo, siendo los pacientes· 

revascularizados los mas frecuentemente fallecidos. 

8.- La evolución del padecimiento depemkra principalmente del tiempo transcurrido desde 

la sospecha diagno.tica al iratamiento médico y/o quirúrgico empleado. 
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9.- La mortalidad estuvo ea relación directa a los hallazgos de la cirugfa abdominal y a las 

condiciones hemodinamicas del cnfenno. 
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86% 
20 

15 

Porcentajes 

10 

5 

Pac. o 
Tao. HCTM HAS EAP FA IMP 

Fig.4: Antecedentes de importancia 



14 pacientes 
Revascularizaciones 

63,6% 

8 Pacientes 
Valvulares 

36,4% 

IG. 5:DISTRIBUCIÓN DE ENFERMOS POR TIPO DE 
CIRUGIA CARDIACA. 



10 

8 

6 

4 

2 

No.Pac. O 

56.6 años 
Rango:42-90 

... JLJ...Ldá. 

Mase. 

59.1 años 
Rango:28-89 

Fem. 

Fig.6:Pacientes revascularizados.Sexo,Edad y rango d 
edad. 
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150 

100 

50 

Min .. o "--~~~~~~~~~~~~~~~~ 
TCEC TPao. 

Fig.7:Asistencia circulatoria/pinzamiento aórtico y 
flujo de bomba en revascularizados. 
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4 
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1 

o 
No.Pac TMM TMS TMP TMUD 

Fig.8:Hallazgos quirúrgicos en laparotomla exploradora. 

TMM:Trómbosis mesentérica masiva 
TMS:Trómbosis mesentérica segmentaría 
TMP:Trómbosis y pancréatitis 
TMUD:Trombosis y ulcera duodenal 
TMCOL:Trombosis y colecistitis 

TMCOL 
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6 

5 
14 Pacientes. 

4 

3 

2 

1 

No.Pac. O 1<--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~__/ 
RI No RIVP RICCT 

Fig. 9:PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ABDOMINALES EN 
SUBGRUPO DE REVASCULARIZADOS. 

Rl.Resección intestinal 
No: Ninguno 
RIVP:Resección intestinal vago-píloro 
RICCT:Resección intestinal y colecistectomia 



SINTOMAS,SIGNOS Y LABORATORIO.POBLACION 
TOTAL. 

20 

15 

10 

5 

o ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Leuc. DAB Hto.Bajo IRA Dolor AMP HTQ 

DAB:Distension abdominal 
HTo.Bajo:Hematocrito bajo 
IRA:lnsuficiencia renal aguda 

AMP:Acidosis metabolica perisitente 
HTQ:Hematoquezia 



Defunciones 

3 Vivos 

No RI RI RIVP RICCT 

FIG.11 :Evolución de pac.relacionado con tipo de cirugía 
abdominal. 
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Edad Prom.58.7 años Edad Prom.56.3 años 

Fig.12:Distribución por edad y sexo en subgrupos de 
revascularizados. 



7 
VIVOS 
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o I<.-~~~~~~~~~~~~~~~~~~----
TAB. HAS HCTM IMP TAB HTCM HAS EAP 

Fig.13:Antecedentes en ambos aubgrupos de 
enfermos. 
Tab:Tabaqulsmo 
HAS:Hipertensión arterial sistémica. 
HCTM:Hipercolesterolemla. 
IMP.lnfarto de miocardio previo. 

EAP:Enf.ácldo peptlca. 
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Defunciones 

Fjo:4.64 

Vivos 

120 Fjo:4.65 

MintL.:==----==--=-------:=:-::----=~ 
TCEC TPAo TCEC TPAo 

Fig.14:Asistencia circulatoria,pinzamiento aórtico y 
flujo de bomba en subgrupos de revascularizados 

Fjo:Flujo en litros/min./ M2 



5 

4 bof · e unciones Vivos 

3 il~11 Choque cardiogénico GC:Normal 
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1 

o 
Mase. Fem. Mase. Fem. 

Fig.15:Gasto cardiaco en pacientes con defunción. 

GC=Lts./min./m2. 
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Fig.16:Grupo de enfermos valvulares.Relación 
sexo/edad. 

Fem. 
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Fig.17:Antecedentes de importancia en el grupo de 
enfermos valvulares. ' ¡ 
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Fig.18:Evolución de los pacientes valvulares.Edad de 
defunciones y vivos. 
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Fig.19:Antecedentes de importancia en ambos 
subgrupos de enfermos valvulares 

EAP 
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Fig.20:Tiempo d.e asistencia circulatoria,pinzamiento 
aórtico y flujo en ambos subgrupos de valvulares 



Hallaz./Tromb. No.Pac. 

Defunciones TMM 3 

TCD y Sig. 1 

Vivos TdelT 2 

ITyCD 1 

CA 1 

TMM:Trombosis mesenterica masiva 
TCS_ y SIG:Trombosis de colon descendente y sigmoides 
T y IT:Trombósis de ileón terminal 
CA:Colon ascendente 

Tab.21 :Hallazgos de laparotomia en pacientes 
valvulares. 
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Vivos 
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Defunciones 
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o "--~~~~~~~~~~~~~~~~~~___¿ 
Ninguno Colost. Emb. 

Colost:Colostomia y fistula mucosa 
Emb:Embolectomia de arteria mesentérica 
Rl:Resección intestinal 

RI 

Fig.22:Procedimientos realizados y evolución de los 
enfermos. 
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Procedimiento No.Pac. Evolución 

Ninguno 7 Defunción 

Reseccion 4 Defunción 

Embolectomia 1 Defunción 

Reseccion 7 Pancreatitis/I ntes 
t. Corto 

Resecc.Vagopiloro 2 Satisfactoria 

Resecc.CCT. 1 Ad enoca 
vesicula 

Fig.24:Evolución del total de los enfermos en relación 
al procedimiento abdominal realizado. 
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