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L-INTRODUCCION:

Allbutt y Roileston atribuyen la primera descripcidn de la oclusidén vascular
mesentérica al médica de Florencia Antonio Beniviene a finales del siglo XIX. Aunque
Hodgson informé otro caso del Guy's Hospital en 1815, no fue hasta que aparecieron las
descripciones pelfigrosas de Tiedman en 1843 y de Virchow en 1847 y 1854 que la
profesion médico comenzé a interesarse de verdad en este trastomno. En 1875 Litten
publicd sus investigacicnes expenimentales clasicas sobre los efectos de la ligadura de
los vascs mesentéricos. Sin embarge, salvo las observaciones clinicas mas numerosas
y detalladas sobre la aparicidn de gangrena inlestinal secundaria a la oclusién de los
vasos mesentéricos, fueron pocos los progresos hasta 18925, arfio en que Elliot informé el
caso del primer pacienle en recuperarse después de reseccion de intestino infartado,
probablemente secundario a trombosis venosa mesentérica. Ellict cred dos estomas , y
las reanastomoso dos semanas después, Por tanto se habian iniciado desde hace 100
afos el diagndstico del intestino gangrenoso mediante laparotomia y su tratamiento
mediante reseccién con anastomosis, que incluso en la actualidad es la sucesidon mas
frecuente de acontecimientos en los sujetos con isquemia mesentérica aguda.

Klein en 1921, después de revisar extensamente las observaciones experimentales y

clinicas de la isquemia mesentérica en esa época, concluyo que:

El cierre de la arteria mesentérica superior, sea repentino o gradual, puede ir seguido

por tres posibles resultados:

2. Establecimiento completo de la circulacion colateral suficiente que: a) persistird en
realidad durante toda la vida del paciente, o bien b) se desintegrard a continuacién,
por fo general a causa de la enfermedad agravada del corazén o de los vasos
sanguineos.

2. Qbstruccién intestinal sin infarto a causa del riego sanguineo suficiente para la vida
de las partes, pero no para su funcién.

3. Infarto intestinal con lesion variable por todas las etapas, desde lesibn moderada de la

mucosa hasta necrosis pronunciada de las partes intestinales.



4. Lavalidez de estas conclusiones persisten 75 afios después.

Durante la primera mitad del siglo XX se identificaron numeros cada vez mayores de
pacientes con trombosis mesentérica. En 1921, Loop sefiald que el trastorno se habia
demostrado en 500 individuos, y en 1940 Brown encontré 772 casos informados. Los
sobrevivientes de la reseccion intestinal aumentaron del mismo modo en numero desde
24 en 1921 hasta 217 en 1953.

Otros puntos imporlantes de referencia durante este pericdo fueron: 1} la primera sugerencia
de Rendich y Harrington de que la exploracion radiogréfica podria ser de utilidad para el diagndstico de
infarto intestinal, 2) la dermostracion de Samoff y Fine de los efectos protectores de los antibidticos sobre la
supervivencia del intestinc isquémico. 3) el uso inicial por Mumia de la heparina para mejorar la
supervivencia de los pacientes sometides a resecciones por trombosis venosa mesentérica, y 4) La
demostracion experimental de Laufman y colaboradores de espasmo arnterial residual después del alivio de

las odlusiones arteniales y venosas de los vasos mesenténcos.

EPOCA MODERNA

El tratamiento de [a isquemia mesentérica se inicid en 1950, tras ta
aplicacion por parte de Klass de los principios recién desarrollados sobre cirugia
vascular para 1a embolia arterial mesentérica superior. Klas cred tanto el concepto del
retormo del flujo sanguineo hacia el intestino isquémico, pero viable, y lo que es de igual
importancia, el concepto de establecer el diagndstico antes de que haya ocurrido el
infarto.

OCLUSION ARTERIAL MESENTERICA

La embelectomia inicial de 1a SMA de Klass se
vio seguida con prontitud, en 1857, por un informe de SHAW Y Rutlledge de un sujeto

que sobrevivié después de una embolectomia sin reseccion del intestino.

En 1958 Shaw y Maynard publicaron el primer procedimiento de revascularizacién con
buenos resultados para la trombosis de la SMA, que consistid en tromboendarterectomia
con supervivencia. Cinco afos después Brittain y Earley informaron cuatro casos
adicionales, enire ellos tres sobrevivientes luego de tromboendarerctomia; la dilima

experiencia sigue sin igualarse hasta la fecha.



El prondstico mas sombrio para los pacientes con trombosis de la SMA se atribuye a la
afeccion de por lo menos dos de las arterias esplacnicas principales, con o que se
complica el procedimiento de revascularizacion , y la mayor dificultad para el diagnéstico

a causa del inicio mas gradual de las oclusiones agudas.

ISQUEMIA MESENTERICA NO OCLUSIVA.

Aunque en general se atribuye a Ende la
descripcién inicial de la isquemia mesentérica no oclusiva en 1958, al parecer thorek en
1943, fue el primero en comprobar la necrosis intestinal en ausencia de obstruccidn
arterial 0 venosa en el material publicado en Estados Unidos. En 1954, Wilson vy
Qualheim describieron 20 casos de enterocolitis hemorragica aguda que consideaban
habia estimulado la trombosis mesentérica pero que habia sido resultado de
desintegracion de los capilares intestinales. De manera retrospectiva, esta aitima puede

ser la primera serie publicada de pacientes con isquemia mesentérica no oclusiva.

EVOLUCION DE UN METODO ENERGICO ANTE LA INSUFICIENCIA
ARTERIAL MESENTERICA.

A finales del decenio de 1960, la tasa de mortalidad de los pacientes de
isquemia mesentérica aguda era de 70 a 90 %, lo que constituiria una falta absoluta de
mejoria a partir de la tasa de 70% informada por Hibbard y colaboradores en 1953. Al
examinar los motives de esta falta de progreso en esa época, los autores identificaron

tres factores que contribuyeron a esla letalidad sostenida:

1. No se hizo el diagnéstico antes del infarto intestinal, puesto que la tasa de
mortalidad con intestino gangrenoso se conservd en 70 a 90%
independientemente del tratamiento aplicado.

2 Progresaron la isquemia y ef infarto incluso después de iniciar el fratamiento y de
haberse corregido 1a causa cardiaca o vascular.

3. Era muy grande la proporcién de pacientes que tenfan isquemia mesentérica no
oclusiva, para la cual no habia tratamiento distinto a {a reseccién del intestino
gangrenoso después de haber ocurrido la crisis de isquemia, y que tenian una
tasa de mortalidad que pasaba el 90%.



4. Lavalidez de estas conclusiones persisten 75 afios después.

TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA.

Antes del reconocimiento de la isquemia mesentérica no oclusiva, se consideraba que la
trombosis venosa mesentérica era la causa principal de la isquemia mesentérica aguda.
En 1926, Cokkins informé que 60% de sus pacientes de infarto mesentérico agudo
tenian trombosis venosa. En 1963, Jackson observd que solo 25% de los casos de su
serie experimentd trombosis venosa, y en la institucion que trabajaban los autores la
incidencia habia disminuido a 10% en 1973 y a menos de 5% en 1983.

En el decenio de 1950, se consideré que 20 a 55% de los casos de trombosis venosa
mesentérica eran de tipe “agndgeno” o “primario”, y que ésta se presentaba por primera
vez en ausencia de factores precipitantes. Desde entonces, la identificacion de los
estados de hipercoagulacion observados en las mujeres que tomaban anticonceptivos y
en los casos de deficiencia de antitrombina lii, proleina S o proteina C ha reducido el
numero de casos sin trastornos contribuyentes identificables a menos de 20%.

El diagndstico angiogrifico en 1980, la identificacidn uitrasonografica (1979), el
diagnéstico mediante CT (1984) y con MRI (1990) confirmaron las primeras
observaciones de Cokkins de que la trombosis venosa mesentérica superior puede
seguir una evolucidn bastanie benigna, e hicieron posible contar con opciones

terapéuticas adicionales para el tratarmiento de este trastomo,
ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA.

El primer informe sobre isquemia mesentérica cronica fue el de Counciliman, en 1984,
Este investigador reportd tres casos de oclusidn crénica de |la SMA acompanada de
dolor abdominal. En 1936 Dunphy reconfirmd fa entidad cuando describié los sintomas
premonitorios consisientes en dolor posprandial, pérdida de peso y alteraciones de la
rmotilidad intestinal en siete de 12 que murieron de infarto intestinal. En 1957, Mikkleson
ided el término "angina intestinal” para describir este complejo sintomatico.

En 1958, Shaw y Maynard efectuaron la primera endarerectomia para isquemia
mesentérica crénica con buenos resultados. En 1962 Morris y colaboradores informaron

procedimientos con mejores resullados técnicos como derivacion con injerto de Dacron



desde la aora infrarrenal hasta la SMA; en 1966, Stoney y Wyiie describieron la

derivacion aortovisceral anterograda y la tromboendanterectomia visceral transadrtica.

ISQUEMIA DEL COLON.

Desde el momento de su descripcién inicial, hace mas de un siglo, hasta 1950, la dnica
forma reconocida de la isquemia del colon era la gangrena. Durante el decenio de 1950,
se informaron diversas manifestaciones isquémicas distintas a la gangrena Iras la
ligadura alta de la arteriBa mesentérica inferior durante la aneurismectomia o la
colectomia. En 1963, Berstein y Berstein comprobaron fa colitis persistente que se
manifestaba después de lesién isquémica yatrdgena, y emplearon el término colitis
ulcerosa isquémica para describir esta entidad.

En la actualidad, !a isquemia del colon se reconoce como uno de los trastomos mas
frecuentes del intestino grueso en los ancianos, y es fa forma mas frecuente de lesidn
isquémica del tubo digestivo. Se sabe que manifiesta un espectro de lesiones que
incluye 1) colopatia reversible (hemorragia submucosa o intramural), 2) colitis transitoria,
3) colitis ulcerosa crénica, 4) estrechez, 5)gangrena y 6) colitis universal fulminante. En
dos estudios se indica que la isquemia es la causa de la mayor parte de los casos de
colitis ulcerosa no infecciosa que presenta por primera vez después de los 55 anos de
edad. Hace menos tiempo se demostrd que Ja infeccién por E. coli 0157:H7 estimula una

forrma de colitis isquémica o quiza la produce.

{.-BASES ANATOMICAS.

El mesenterio es esencialmente un reflejo del peritoneo parietal posterior hacia la
superficie del intestino, en donde se transforma en peritoneo visceral. Une el intestino a
la pared posterior del abdomen y lleva vasos sanguineos y nervios.

El mesenteric en si sirve como ligamento suspensorio de yeyuno e ileon, tiene forma de
abanico y su base se exliende hacia abajo en senlido oblicuo desde el ligamenio de
Treitz (angulo duodenoyeyunal) a nivel de L2 hasta ta articulacion sacroiliaca derecha
(unién leocecal). La totalidad de la raiz so6lo tiene 5 cm de largo y permite el movimiento



media e inferior que van a las venas iliacas internas forma una via colateral entre la
circulacion portal y sistémica.

La vena mesentérica superior sigue dentro del mesenterio en si Jateral a ia arteria
correspondiente. Recibe tributarias que acompanan a fas ramas respectivas de I3 arteria
mesentérica superior que drenan la lotalidad del intestino delgado y la mitad derecha del
colon. A su paso sobre la tercera porcion del duodeno y detras del cuello del pancreas,
recibe la confluencia de las venas mesentérica inferior y esplénica para transformarse en

la vena porta.

El drenaje venoso de la totalidad del tubo gastrointestinal pasa a través del higado porla
circulacién portal antes de regresar al corazén. Aunado a los linfaticos mesentéricos,
representa el unico medio por el cual llegan los productos alimenticios ingeridos 2 la
circulacién. La presién normal de la vena porta es de 12-15 ¢cm H20; La de la vena cava
inferior (presién sistémica) varia entre una presién positiva de unos 3 cm durante la fase
espiratoria de !a respiracién a una negativa de '1 a 3 cm en la inspiracién. Igual que la
vena cava, el sistema portal no tiene valvulas y, en consecuencia, la sangre puede fluir

en direccion de la presion venosa reducida.

ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA.

A pesar de la mejor infrospeccion lograda en la
fisiopatologia de la isquemia mesentérica aguda, estos sindromes continian siendo
sucescs con gran morbilidad y tasas de mortalidad informadas que pasan de 60%.
Factores multiples, como percepcién incrementada de los diagnésticos, edad media
avanzada de la poblacidn y nimero creciente de pacientes graves. Los riesgos
reconocidos de la isquemia mesentérica aguda son arritmias cardiacas, edad avanzada,
estados de gasto cardiaco bajo, aterosclerosis generalizada, insuficiencia cardiaca
congestiva, cardiopatia valvular grave, infarto de miocardio reciente y lesiones malignas

intraabdominales.



ill.- FISIOPATOLOGIA,

La insuficiencia aguda del riego sanguineo al intestino delgado, el hemicolon derecho o
ambos puede ser resultado de obstruccién arterial mesentérica ( embolia o trombosis),
oclusion venosa mesentérica y procesos no oclusivos, en especial vasospasmo. La
embolizacion de la arteria mesentérica superior (SMA) constituye burdamente 50% de
todos los casos de isquemia mesentérica aguda; 25% son secundarios a trombosis de
una lesidn aterosclerdtica preexistente a nivel del origen del vaso. Aunque se han
informado disecciones aisladas de la SMA como acompafantes de degeneracion medial
quistica de 1as arterias, un mecanismo mas frecuente es la extension de una diseccion
extensa de |a aorta toracica descendente por la SMA y el tronco celiaco.

La isquemia mesentérica no oclusiva (NOMI) constituye cerca del 25% de todas [as
crisis de isquemia intestinal. La causa de la NOMI es mullifactorial, pero suele consistir
en lesiones alerosclerdticas moderadas a graves acompafnadas de un estado de gasto
cardiaco bajo, de administracion de vasoconstriciores o digital, o de una combinacion de
estos aspeclos. En las primeras senes, el fendmeno de la isquemia mesentérica no
oclusiva no se apreciaba bien, y por tanlo, se diagnosticaba a menudo de manera
emrénea como oclusién venosa aguda. Por ejemplo, Cokkins informé en 1926 que la
trombosis venosa mesentérica aguda explicd cerca de 60% de los casos de isquemia
mesentérica aguda. En informes mas recientes se estima que la incidencia verdadera de

la trombosis venosa mesentérica es, en el peor de los casos, de 15%.

EMBOLIA ARTERIAL MESENTERICA AGUDA.

La mayor parie de las embolias arteriales mesentéricas se origina en trombos murales
de auricula o ventriculo izquierdos o en lesiones valvulares cardiacas. Estos trombos
son acompafiantes frecuentes de disritmias cardiacas, como fibrilacién auricular o
regiones hipocinélicas producidas por infartos de miocardio previo. Cerca de 15% de los
émbolos se enclava en el origen de la SMA, en tanto que [a mayor parte se alberga en
sentido distal 3 a 10 cm en el segmento de la SMA que se ha ido reduciendo de calibre



justo después del origen de la arteria célica media. Una fraccién importante (20%) de
los émbolos de la SMA se acompafan de embolias concurentes de otro lecho arerial.

TROMBOSIS ARTERIAL MESENTERICA AGUDA.

La trombosis de la SMA o del tronco celiaco suele relacionarse con una estenosis
preexistente de tipo critico. Muchos de estos pacientes tienen antecedentes compatibles
con isquemia mesentérica cronica, como doler abdominal posprandial, perdida de peso,
“miedo a los alimentos” y saciedad temprana. De manera caracteristica, la placa de la
SMA progresa con lentitud hasta producir una estencsis critica con el paso de los afios,
y 1a luz residual se trombosa de repente durante un periodo de flujo bajo. A diferencia de
las oclusiones embdlicas, la trombosis de la SMA suele producirse en el mismo nivel en
que se encuentra el origen aortico de este vaso.

ISQUEMIA MESENTERICA NO OCLUSIVA.

Puede ocurrir isquemia mesentérica sin obstruccién anatémica arterial o venosa durante
los periodos de flujo mesentérico relativamente bajo., en especial si hay enfermedad
aterosclerdtica subyacente. Estos estado de flujo bajo pueden ser resuliade de
insuficiencia cardiaca, sepsis 0 administracién de agentes alfa-adrenérgicos o de
compuestos digitalicos.

La mortalidad en este subgrupo especifico de individuos es relativamente alta,
independientemente del tratamiento, a causa de los trastornos médicos subyacentes y

de los retrasos frecuentes en el diagndstico.

TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA AGUDA.

Los factores de riesgo de trombosis venosa mesentérica son estados de
hipercoagulabilidad, hipertensién portal, infecciones viscerales, perforaciones de
visceras y pancreatitis. El traumatismo abdominal cerrado y las lesiones malignas en el
sistema porla! pueden precipitar también f{rombosis venosa mesentérica. Las
complicaciones de este sindrome que ponen en peligro la vida se deben a la entrada
masiva de liquido en la pared y la luz del intestino, lo que da por resultado hipovolémia y
hemoconcentracién a nivel general. El edema resultante de la pared del intestino, lo



mismo que la resistencia incrementada a la salida de sangre secundaria a la trombosis
venosa y al aumento de la viscosidad de la sangre pueden impedir la entrada de la
sangre arterial, lo que tendré como consecuencia hemorragia submucosa, congestién
capilar venosa e infarto intestinal. La mortalidad de trombosis venosa mesentérica a
largo plazo ha sido hasta de un 83%.

{V.- CUADRO CLINICO

La isquemia mesentérica aguda se puede presentar de manera precipitada ¢on dolor abdominal
intense y descompresién en pasc de horas, o de manera insidiosa con progreso de los sintomas
durante dias. La isquemia mesentérica aguda a causa de embolizacién se manifiesta con dolor
abdeminal repentino que no guarda proporcién con los datos de exploracién fisica, evacuacién del
intestino al iniciarse el dolor cardiace de la embolizacién. El patrdn subagudo de la isquemia
mesentérica se caracteriza por Ja aparicién mas gradual de signos y sintomas abdominales vagos.
Entre estos se encuentran dolor abdominal menos intenso e inespecifico con nadseas, vémitos y
cambios en las evacuaciones.

Como es de esperarse, los signos fisicos cambian conforme progresa el sindrome. En etapas
incipientes no hay signos de irritacién peritoneal ¢como “reaccion de defensa abdominal’ e
hipersensibilidad al rebote. Al volverse e! intestino mas isquémico, la necrosis progresa desde las
capas mucosas hasta las capas seromusculares, y el resultado es infarto intestinal de espesor total
con signos peritoneales francos. Mas tarde durante la crisis isquémica, el abdomen suele
encontrarse francamente distendido, con ausencia de peristalsis e hipersensibilidad exquisita a la
palpacién. El infarto intestinal puede impartir un olor fecaloide al aliento.

Las pruebas de laboratorio clasicas suelen revelar aumento en los valores de hemoglobina y
hematocrito compatibles con hemoconcentracién. Se observa leucccitosis notable con predominio
de leucocitos inmaduros (desviacibn hacia la izquierda). En algunos pacientes se encuentran
elevaciones de amilasa, deshidrogenasa lactica, fosfocina de creatina o fosfatasa alcalina. Es
frecuente ta acidosis metabélica con déficit persistente de base. Infertunadamente muchas de estas
pruebas de laboratorio son inespecificas y no se manifiestan hasta que haya ocurrido necrosis del
intestino,

La radiografia simple de abdemen es de utilidad méxima para excluir otras causas potenciales de
dolor abdominal, en vez de confirmar el diagnéstico de isquemia mesentérica aguda. Se han
informado radiografias lotalmente normales en mas de 25% de los pacientes victimas de isquemia
mesentérica. Entre los signos mas sutiles de isquermia mesentérica aguda en las @diograflas

simples de abdemen estdn ileo adinamico y asas de intestino distendidas y Hlenas de aire. En los



mismo que [a resistencia incrementada a la salida de sangre secundaria a la trombosis
venosa y al aumento de la viscosidad de la sangre pueden impedir la entrada de la
sangre arlerial, lo que tendrd como consecuencia hemorragia submucosa, congestion
capilar venosa e infarto intestinal. La mortalidad de trombosis venosa mesentérica a
largo plazo ha sido hasta de un 83%.

V.- CUADRO CLINICO

La isquemia mesentérica aguda se puede presentar de manera precipitada con dolor abdominal
intenso y descompresién en paso de horas, o de manera insidiosa con progreso de los sintomas
durante dias. La isquemia mesentérica aguda a causa de embolizacién se manifiesta con dolor
abdominal repentine que no guarda proporcién con los dalos de exploracién fisica, evacuacién det
intestino al iniciarse el dolor cardiaco de la embolizacién. El patrén subagudo de la isquemia
mesentérica se caracteriza por la aparicion méas gradual de signos y sintomas abdominales vagos.
Entre estos se encuentran doler abdominal menos intenso e inespecifico con nadseas, vémitos y
cambios en ias evacuaciones.

Como es de esperarse, los signos fisicos cambian conforme progresa el sindrome. En etapas
incipientes no hay signos de iritacién peritoneal como ‘reaccién de defensa abdominal” e
hipersensibilidad al rebole. Al volverse ef intestino méas isquémico, la necrosis progresa desde las
capas mucosas hasta las capas seromusculares, y el resultado es infarto intestinal de espesor totai
con signos peritoneales francos, Mas tarde durante la crisis isquémica, ¢l abdomen suele
encontrarse francamente distendido, con ausencia de peristalsis e hipersensibilidad exquisita a la
palpacién, El infarto intestinal puede impartir un olor fecaloide al aliento.

Las pruebas de laboratorio clasicas suelen revelar aumento en los valores de hemoglobina y
hematocrito compatibles con hemaconcentracion. Se observa leucocitosis notable con predominio
de leucocitos inmaduros {(desviacion hacia la izquierda). En aigunos pacientes se encuentran
elevaciones de amilasa, deshidrogenasa lactica, fosfocina de creatina o fosfatasa alcalina. Es
freguente la acidosis metabdlica con déficit persistente de base, Infortunadamente muchas de estas
pruebas de laberatorio son inespecificas y no se manifiestan hasta que haya ocurrido necrosis del
intestina.

La radiografia simple de abdomen es de utilidad méxima para excluir otras causas potenciales de
dolor abdominal, en vez de confirmar el diagnéstico de isquemia mesentérica aguda. Se han
informado radiogratias totalmente normales en més de 25% de los pacientes victimas de isquemia
mesentérica. Entre los signos mas sutiles de isquemia mesentérica aguda en las radiograflas

simples de abdomen estan flec adindmico y asas de intestino distendidas y lenas de aire. En ios



casos avanzados de isquemia puede identificarse incluso neumatosis de la pared intestinal. De
manera especifica el gas que se encuentra en la vena porta que se observa en la radiografia de
abdomen entrafta un prondéstico extremadamente malo.

Las valoraciones intraluminales con contraste de bario de las partes alta y baja del tubo digestivo
estan contraindicadas, por que el material de contraste residual puede limitar la visualizacién de los
vasos mesentéricos durante fa angiografia diagnéstica.

La ultrasonografia diplex puede ser de cierta utilidad para visualizar el flujo de sangre por 1a SMA
y el tronco celiaco. Estas pruebas piteden comprobar la existencia de estenosis proximales en la
SMA o el tronco celiaco u oclusién completa de estos vasos. Infortunadamente un porcentaje muy
alto de estos pacientes tienen asas de intestino dilatadas y llenas de aire , 1o que vuelve a la
ultrasonografia y procedimiento dificil, si no es que imposible.

En muchos pacientes con dolor abdominal de causa no identificada se efectua CT de abdomen y
pelvis. A menudo se puede idenlificar engrosamiento focal o segmentario de la pared del intestino
después de un periodo de isquemia mesentérica subaguda. Los trombos dentro de las venas
mesentéricas o la fatta de opacamiento de estas venas con el material de contraste por via
intravenosa son compatibles con trombosis venosa mesentérica, La falta de intensificacién de las
imagenes de los vasos arteriales se pueden confirmar con inyecciones intravenosas programadas
de material de contraste en los casos de trombosis ¢ embolizacion arteriales mesentéricas. La CT
puede demostrar también con imagenes vividas la neumatosis o la presencia de gas en la vena
porta.

El estudio diagnédstico definitivo sigue siendo la angiografla mesentérica. Esta requiere vistas
anteroposterior como lateral para la valoracidn adecuada de los vasos en riesgo. Se pueden ver los
origenes del tronco celiaco y de la SMA sélo en la vista lateral, en tanto la parte distal del tronco
celiaco y la distribucién de la arteria mesentérica superior se ven mejores en las proyecciones
anteroposteriores.

En caso de trombesis venosa mesentérica, Los angiogramas selectivos pueden poner de
manifiesto reflujo del material de contraste hacia la aorta a causa el flujo extremadamenite lento v el
aumento de la resistencia a la salida de la sangre.

Es también caracteristica la fase arterial proiongada, con acumulacién de material de contraste y
paredes intestinales engrosadas, Los casos extremos pueden poner de manifiesto extravasacion
del material de contraste hacia la luz del intestino, que quizas indique hemorragia activa. Ef
diagndstico definitivo de la trombosis venosa mesentérica se efectla durante la fase venosa; o bien
se aprecia un defecto de llenado dentro de la vena porta o, en los casos de trombosis méas extensa,

hay ausencia de toda [a fase venosa.

V.- OPCIONES TERAPEUTICAS.




El tratamiento inicial en los pacientes en ios que se sospecha isquemia mesentérica
aguda incluyen reanimacion con volumen, correccion de la acidosis en todo lo posible y
administracién de antibidticos apropiados. Debe de iniciarse de inmediato la
anticoagulacion con sulfato de heparina para prevenir la propagacién ulterior de los
trombos. Ha de colocarse upa sonda foley y una linea arterial para vigilar los volimenes
intravasculares y el estado hemodinamico, debe de colocarse una sonda nasogastrica
con el fin de descomprimir el estomago, al igual de prevenir la broncoaspiracion. Se
efectuara de inmediato la angiografia mesentérica.

Algunos autores recomiendan el tratamiento trombolitico en pacientes muy
seleccionados con diagnéstico de embolia de la SMA no acompariada de necrosis del
intestino.

En el sindrome de NOMI, el tratamiento primario consiste en 1a administracién arteriat
selectiva de vasodilatadores como papaverina. Se requiere exploracion quinirgica si el
sujeto tiene datos de isquemia intestinal sostenida o de necrosis del intestino, a juzgar
por la hipersensibilidad de rebote o la defensa muscular.

Independientemente de la causa, la mayoria de los pacientes con oclusion arterial aguda
requiere exploracion quirirgica, y restablecimiento del flujo mesentéricoe para prevenir o
volver minimo el infarto del intestino. Aunque es necesario valorar la extensién de la
isquemia mesentérica y de la necrosis del intestino, la primera prioridad es el
restablecimiento del flujo mesentérico. Si el intestino delgado se encuentra gangrenoso,
la dnica opcion serd la enterolomia con hiperalimentacion por el resio de la vida del
paciente; en muchos casos, las preferencias de éste y ta consulta con los familiares dan
por resultado oposicidn a este procedimiento y apoyo al cierre abdeminal simple con
alivio al dolor sélo como la eleccidn mas apropiada. Si no es profundo el infarto
intestinal, debe hacerse revascularizacién quinirgica.

Si la causa de la isquemia mesentérica aguda es un émbolo, solerd cbservarse pulso en
la parte proximal de la SMA, y a traves de una arteriotomia transversal se insertan de
manera retrograda catéteres de embolectomia con globo en la punta en sentido distal
para garantizar que no han ocurride fragmentacién del coagulo o trombosis discontinua.
Aunque los segmentos que ponen de manifiesto viabilidad equivoca pueden mejorar con
la revascularizacién, han de resecarse los segmentos de intestino que sean francamente
no viables. Es posible restaurar la conlinuidad intestinal o efectuar estomas de
exteriorizacidon si el paciente se encuentra inestable. En la mayoria de los casos, hay

que llevar al cabo una segunda operacion de revisidn 24 a 36 horas después, para



volver minima la cantidad de intestino resecada de manera primaria, le mismo que para
garantizar que se realicen las anastomosis intestinales finales con intestino viable.

El tratamiento de la trombosis de la SMA a causa de lesiones ateroscleroticas
subyacentes es mas desafianle, por que es poco probable que la frembeciomia
quirargica simple tenga buenos resultados a largo plazo.

Como tratamiento primario de la NOMI es la administracion de vascdilatadores por via
intraarterial, ja exploracion quirdrgica se limitara a los pacientes con imtacién pentoneal
compatible con necrosis intestinal,

El tratamiento quirirgico de la trombosis venosa mesentérica se restringe a la reseccién
del intestino no viable. Infortunadamente la trombectomia vencsa es de duracion
limitada y no ha resultadoe eficaz en la mayoria de los casos, La extension de la
reseccién intestinal debe ser generosa, y se requiere laparotomia exploradora repetida
para garantizar gue se ha efectuado una reseccién adecuada de intestino.

Aunque la identificacidén de intestino francamente necrélico de cualquier origen no es
dificil, la valoracién de viabilidad de intestino prefundido de manera marginal es un
problema mds desafiante. Los indicadores simples de viabilidad son peristaltismo visible
lo mismo gue serosa sonrosada y de color normal. Puede emplearse junto con la
palpacion para identificar ia distibucion de la SMA mediante las pulsaciones arteriales,
uitrasonografia doppler para valorar mas a fondo las sefales arteriales dentro de los
arcos vasculares. Si queda alguna duda, debe revalorarse el intestino como minimo 30
minutos después de la revasculanizacién. La administracién de fluoresceina por via
intravenosa seguida por iluminacion con luz ultravioleta de Wood confirma el fego
intestinal. L.a limitacion primaria de la fluoresceina es que acaba por absorberia la grasa,
de modo que se puede administrar sélo una vez antes que se difunda por todos los
tejidos y pierda su especificidad. Es desafortunado que no exista combinacion alguna de
procedimientos tacticos suficientemente sensible o especifica para la valoracion de la

viabilidad del intestino sin errores.

Vi.- OBJETIVOS.



volver minima la cantidad de intestino resecada de manera primaria, o mismo que para
garantizar que se realicen las anastomosis intestinales finales con intestino viable.

El tratamiento de la trombosis de la SMA a causa de lesiones ateroscleroticas
subyacenles es mas desafiante, por que es poco probable que la trombectomia
quirurgica simple tenga buenos resultados a largo plazo.

Como tratamiento primario de la NOMI es la administracién de vasodilatadores por via
intraarteral, 1a exploracién quinargica se limitara a los pacientes con imtacién peritoneal
compatible con necrosis intestinal.

El tratamierto quirdrgico de [a trombosis venosa mesentérica se restringe a la reseccion
del intestino no viable. Infortunadamente la trombectomia venosa es de duracién
limitada y no ha resultado eficaz en la mayoria de los casos. La extensién de la
reseccion inlestinal debe ser generosa, y se requiere laparotomia exploradora repetida
para garantizar que se ha efectuado una reseccién adecuada de intestino.

Aungue la identificacion de intestino francamente necrético de cualquier origen no es
dificii, Ja valoracién de viabilidad de intestino prefundido de manera marginal es un
problema mas desafiante. Los indicadores simples de viabilidad son peristaltismo visible
lo mismo que serosa sonrosada y de color normal. Puede emplearse junto con la
palpacién para identificar la distribucién de la SMA mediante las pulsaciones arteriales,
ultrasonografia doppler para valorar mas a fondo {as sefiales arteriales dentro de os
arcos vasculares. Si queda alguna duda, debe revalorarse el intestino como minimo 30
minutos después de la revascularizacién. La administracién de fluoresceina por via
intfravenosa seguida por iluminacidén con luz ultraviolela de Wood confirma el riego
intestinal, La limitacién primaria de Iz fluoresceina es que acaba por absorberla la grasa,
de modo que se puede administrar solo una vez antes que se difunda por todos los
tejidos y pierda su especificidad. Es desaforfunado que no exista combinacion alguna de
procedimientos tacticos suficientemente sensible o especifica para la valoracién de la

viabilidad del intestino sin emores.

VI.- OBJETIVOS.



Conocer la incidencia, prevalencia y prondstico de ios pacientes con diagnéstico
de trombosis mesentérica sometidos o nd a tratamiento quirirgico entre 1993 y 1999 en

la Unidad Pablo Diez del Hospital Espaniol de México.

Vil.- HIPOTESIS.

£l diagnéslico oportuno de la trombosis mesentérica es la piedra anguiar para el

tipo de tratamiento y el prondstico en estos pacientes.

En virtud de la dificultad para realizar el diagnéstico temprano de la trombosis
mesentérica ; diversos tratamientos y por supuesto el prondstico de estos pacientes,
representan un dificil reto para el cirujano, grupo meédico y drea hospitalaria en general,

para poder llevar a cabo todo este tipo de procedimientos con éxito.

Vill.- MATERIAL Y METODQOS.

Se realizd un estudio observacional, lengitudinal y retrospectivo de Enero de
1993 a Diciembre de 1999. Se revisaron todos los expedientes de los pacientes
sometidos a fratamiento quirirgico con diagndstico de trombosis mesentérica en la
Unidad Pablo Diez del Hospital Espafol de México durante el periodo de tiempo
mencionado, de acuerdo con el registro de cirugias del quiréfano central del Hospital

Espafiol de México.



Conocer la incidencia, prevalencia y prondstico de 1os pacientes con diagndstico
de trombosis mesentérica sometidos o nd a tratamiento quinirgico entre 1893 y 1993 en

la Unidad Pablo Diez del Hospital Espariol de México.

Vil.- HIPOTESIS.

El diagnédstlico oportuno de la trombosis mesentérica es la piedra angular para el

tipo de tratamiento y el prondstico en estos pacientes.

En virtud de la dificultad para realizar el diagnédstico temprano de la trombosis
mesentérica ; diversos tratamientos y por supuesto el prondstico de estos pacientes,
representan un dificil reto para el cirujano, grupo médico y drea hospitalaria en general,

para poder llevar a cabo todo este tipo de procedimientos con éxito.

Vill.- MATERIAL Y METODOS.

Se realizé6 un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de Enero de
1993 a Diciembre de 1999. Se revisaron todos los expedientes de los pacientes
sometidos a iratamiente quirirgico con diagnéstico de trombosis mesentérica en la
Unidad Pablo Diez del Hospital Espafiol de México durante el pericdo de tiempo
mencionado, de acuerdo con ei registro de cirugias del quiréfano central del Hospilal

Espafiol de México.



Conocer la incidencia, prevalencia y pronéstico de los pacientes con diagndstico
de trombosis mesentérica sometidos o no a tratamiento quirirgico entre 1993 y 1999 en

{a Unidad Pablo Diez del Hospital Espariol de México.

Vil.- HIPOTESIS.

El diagnéstico oportuno de la trombaosis mesentérica es la piedra angular para el
tipo de tratamiento y el prondstico en estos pacientes.

En virtud de la dificullad para realizar el diagndstico temprano de la trombosis
mesentérica ; diversos tratamientos y por supuesto el prondstico de estos pacientes,
representan un dificil reto para el cirujano, grupo médico y drea hospitalaria en general,
para poder levar a cabo todo este tipo de procedimientos con éxito.

Vill.- MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de Enero de
1993 a Diciembre de 1999. Se revisaron todos los expedientes de los pacientes
sometidos a tratamiento quinirgico con diagnéstico de trombosis mesentérica en fa
Unidad Pablo Diez del Hospital Espafial de Meéxico durante el periodo de tiempo
mencionade, de acuerdo con el registro de cirugfas det quiréfano central del Hospital
Espanol de México.



Muestra: Todos los pacientes con diagndstico de trombosis mesentérica
sometido a a algun tipo de tratamiento quirdrgico registrados en el quiréfano central del
Hospital Espafiol de México, entre Enero de 1993 y Diciembre de 1999.

Criterios de inclusion: Pacientes con diagnéstico de trombosis mesentérica,

sometidos a tratamiento quirdrgico.

Pacientes con expedientes médico-quirargicos

completos.
Pacientes mayores de 15 afos de edad.
Criterios de_exclusion: Pacientes con expedientes médico-quirurgicos
incompletos

Pacientes menores de 15 afos de edad
Pacientes somelidos a fratamiento quinirgico, sin
corroboracién anatomo-patoldgica de trombosis mesentérica.

X.- RESULTADOS

Se revisaron todos y cada una de los 24 pacientes con expedientes completos
sometidos a tratamiento guirdrgico en la Unidad Pablo Diez del Hospital Espariol con
diagnéstico de trombosis mesentérica, en cualquiera de sus variedades.

De estos 24 pacientes que integraron el estudio el 100% se sometid a algdn tipo
de tratamiento quirdrgico. 20 pacientes (83.3%) a laparotomia exploradora , y 4
pacientes a laparoscopia diagnéstica que posteriormente se convirti6. Graflea 1.

De 24 pacientes, 13 (54.1%) fueron masculinos, y 11 pacientes {45.9%) fueron
femeninos; sus edades variaron de los 27 afios hasta los 92 anos, con una media de
67.4 afos de edad, siendo durante la séptima década de la vida la que representé una
mayor incidencia con un porcentaje del 29.1%. Grificas 2 - 3 y tabla 1.

En cuanto a los antecedentes personales no patolégicos (APNP) de importancia
con los gque contaba nuestra muestra se encuentra el tabaquismo 12'paciéntes (50%), el

alcoholismo 3 pacientes (12.5) Gréafica 4.



Los antecedentes personales patoldgicos (APP) mas relevantes somn:
antecedentes cardiovasculares 24 pacientes (100%),de los cuales, hipertensién artenal
sistémica (HTA) 13 pacientes (54.1%), coagulopatias 6 pacientes (29%), y alteraciones
del ritmo cardiaco 4 pacientes (16.6%). Gréafica 5.

De los 24 pacientes, 17 (70%) tenia antecedentes de cirugia previa. Gréfica 6.

El cuadro clinico de nuestros pacientes fué muy inespecifico, cormo caracteriza a
esta patologia, siendo los principales signos y sintomas: Doler abdominal 24 pacientes
{100%)}, nauseas y vomitos 18 pacientes (75%) melena 10 pacientes (42%). Graficas 7-
8 y tabla 2.

A la exploracién fisica encontramos hiperestésia abdominal en 24 pacientes
(100%), distensién abdominal en 19 pacientes (90%), peritonismo en 16 pacientes
(80%), taquicardia 8 pacientes (33.3%), fiebre en 6 pacientes {25%), y masa palpable en
4 de ellos (15%) Gréficas 9-10 y tabla 3.

Debido a que el Hospital Espariol de México es una institucién privada, es de
entender que los prolocolos de estudio, varian dependiendo del cirujano tratante, esto
explica la diversidad de estudios de diagnéstico solicitados en estos pacientes. Dentro
de los estudios radiolégicos encontramos que al 100% se le solicitd Rx. de abdomen y /o
torax con 75% de especificidad para abdemen agudo. Tomografia axial computarizada
TAC a B pacientes {35%) con un 100% de especificidad para el diagndstico de trombosis
mesentérica, Ultrasonografia USG en 3 pacientes {16%) con 95% de especificidad , y
colonoscopia 2 pacientes (8.3%) de los cuales en ambos se realizd el diagndstico de
trombosis mesentérica. Grafica 11. '

A todos los pacientes que intervienen en este estudio se les realizaron pruebas
de laboratorio, mismas que dieron como resultado. Leucocitos (<10.000) 5 pacientes
(21.5%), leucocites ( >10.000) 15 pacientes (66%), leucocitos (<5.000) 3 pacientes
{12.5%). Hto. (>45) 13 pacientes (58.3%) Hto. (<45) 10 pacientes {41.7%). Grafica 12 y
tabla 4.

Las gasometrias analizadas antes del procedimiento quirirgico son: Ph (>7.45) 8
pacientes (37%), Ph (<7.45) 6 pacientes {29.1%), Ph entre (7.35-7.45) 15 pacientes
(66.6%), Exceso de base (EB) normal 4 pacientes (16.6%), EB allerado 20 pacientes
(83.4%) y Sal. O2 (>95%) 7 pacienies (33.3%) y Sat. 02 (<95%) 15 pacientes
(66.6%).Gréafical13 y tabla 5.

Como se comentd desde un principio las 24 pacientes del estudio fueron
sometidos a tratamiento quirirgico, 2° pacientes a LAPE: y 4 pacientes a laparoscopia

que posteriormente se convirtid. Grafica 1. los segmentos anatdmicos involucrados son:



Yeyuno 2 pacientes (8.3%), ileon 3 pacientes (8.8%), yeyunc-ileon 12 pacientes (50%),
ilecn-colon ascendente 3 pacientes (8.8%), colon transverso-descendente 3 pacientes
(8.8%), y colon descendente 1 paciente (4.1%). Gréificas 14-15y tabia €.

El procedimiento quirdrgico varié dependiendo de los hallazgos transoperatorios,
y por supuesio del criterio personal de cada cirujano. La reseccion intestinal se llevd a
cabo en 21 pacientes (87.5%), de los cuales a 13 pacientes (54%) se les realizo
anastomosis primaria, y a B pacientes (33%) se les realizé estomas; a 3 pacientes
{8.8%), no se les realizd ningun tipo de procedimiento quirdrgico debido a la extension
del intestino comprometido resultando incompatible con la vida. Graficas 16-17 y tabla
7. De estos 21 pacientes a los que se les realizé procedimiento, a 9 pacientes (42.8%)
se les reintervino en los siguientes dias, de los cuales, 5 pacientes (20.8%) por fuga
anastomética, 2 pacientes (B.3%) a second look, 1 paciente {4.1%) por oclusion
intestinal y 1 paciente (4.1%) por embolectomia mesentérica. Graficas 18 y 19.

La morbimortalidad de los 24pacientes que intervinieron en este estudio con
diagndstico de trombosis mesentérica fue: Fallecidos 14 pacientes (58%), vivos 10
pacientes (42%), de los cuales a 7 pacientes (29.1%) con anastomosis primaria y
estomas a 3 pacientes (12.5%). La causa de defuncién de los 14 pacientes fué falla
organica multiple de el 100% de los casos. Grifica 20 y tabla 9.

Los resultados obtenidos por el departamento de anatomia patoldgica del
Hospital Espariol de México fueron: Trombosis venosa + venulitis 9 pacientes (37.5%),
trombosis venosa 8 pacientes {33.3%), trombosis arterial 2 pacientes (8.3%) y trombosis
mixta 2 pacientes (8.3%). Graficas 21-22 y tabla 10,



X. CONCLUSIONES

Ei accidente vascular mesentérico, es una devastadora patologia que sin cirugia
la mortalidad se acerca al 100%,y que el diagnéstico temprano asi como el tratamiento
quirirgico oportuno disminuyen estas cifras hasta el 20% aproximadamente; Estas
estadisticas no ha variado mucho en los dltimos 50 anos.

El proﬁéstico de los pacientes con trombosis venosa mesentérica en general es
mas favorable, que para aquellos que padecen una oclusidn arterial mesentérica aguda,
como lo demuestra nuestra serie, esto es debido que en la primera se afectan
segmentos mas corntos de intestino.

En esta sere se demuesira que el accidente vascular mesentérico |
generalmente afecta a pacientes por ariba de la lercera edad que en nuestro hospital
corresponden al 66.4% de las pacientes estudiados.

El tabaquismo como en muchas otras patelogias, en los pacienles revisados para
este estudio fue el antecedente personal no patolégico mas importante en un 50% , y la
hipertensién arterial el antecedente personal patoldgico que prevalecio en un 54.1%

Al igual como lo reporta la literatura internacional, el dolor abdominal es el
sintoma méas importante (100) y la melena un signo diagnéstico fundamental (42%).

Al 35% de los pacientes de nuestra serie, se les diagnéstico el accidente vascular
mesentérico con la TAC con una especificidad del 100% a ningtn paciente se le realizd
arteriografia siendo esta ultima el estudio ideal para el diagnéstico de accidente vascular
mesentérico.

El tratamiento quirdrgico sigue siendo la dnica oportunidad para estos pacientes,
la reseccion y el tipo de anastomosis o de derivacién, depende de cada cirujano , pero
€l comun denominador no varia. Aan cuanto las expectativas de vida son muy pobres le

cirugia es la Unica puerla con que contamos.
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Grafica 2 : Distribucion por sexo
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Grafica 3 : Distribucion por edades
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Tabla 1 distribuciéon por edades

Edades # Casos Porcentaje |
20 a 30 1 41% |
31 a40 0 0%

41 a50 3 12.5%

(51 a 60 4 16.6%
61a70 4 16.6% i
71a80 7 291% |
81 a 90 4 16.6% I
91 a 100 1 4.1%
Total 24 100%




Grafica 4 : Antecedentes Personales
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Grafica 5 : Antecedentes Personales
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Grafica 6 : Antecedentes quirurgicos
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Grafica 7: Cuadro Clinico
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Grafica 8 : Cuadro Clinico
Porcentaje

Dolor Abdominal Nausea y Vémito Melena




Tabla 2 Cuadro Clinico

Signos y Sintomas # Pacientes | Porcentaje
Dolor Abdominal 24 100.0%
Nausea y Vomito 18 75.0%
Melena 10 42.0%

Tabla 3 Exploracion Fisica

I

Hiperestésia Abdominal 24 100.00%|
Distensién Abdominal 19 90.0%
Peritonismo 16 80.0%
Taquicardia 8 33.3%
Fiebre 6 25.0%
Masa Palpable 4 15.0%
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Grafica 9 : Exploracion Fisica
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Grafica 10: exploracion fisica
porcentajes
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Grafica 11: Estudios de gabinéte
porcentajes
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Grafica 12 : Estudios de laboratorio
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Tabla 4. Estudios de laboratorio

Pacientes |Porcentajes
l.eucocitos < 10,000 5 21.5%
Leucocitos > 10,000 15 66.0%
Leucocitos < 5,000 3 12.5%
Hematocrito > 45 13 58.3%
Hematocrito < 45 10 41.7%




Grafica 13: Gasometrias
porcentajes
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Tabla 5. Gasometrias

Pacientes |Porcentajes
Ph (> 7.45) 8 37.0%
Ph(< 7.45) 6 29.1%
Ph (7.35-7.45) 15 66.6%
EB normal 4 16.6%
EB alterado 20 83.4%
Sat. 02 (> 95%) 7 33.3%
Sat. 02 (< 95%) 15 66.6%




Grafica 14: Segmentos anatomicos
involucrados, numero de pacientes
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Grafica 15: Segmentos anatémicos
involucrados
porcentajes
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Tabla 6. Segmentos anatémicos involucrados

Pacientes |Porcentajes
Yeyuno 2 8.3%
ileon 3 8.8%
Yeyuno- ileon 12 50.0%
ileon-colon asc. 3 8.8%
Colon trasv.-desc. 3 8.8%
Colon descendente 1 4.1%




Grafico 16: Procedimiento a 21
pacientes con reseccion intestinal
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Grafica 17: Procedimiento a 21

pacientes con reseccion intestinal
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Tabla 7. Procedimiento Quirurgico

Pacientes Porcentajes
Tratamiento Quirdrgico 21 87.5%
Ningun procedimiento 3 12.5%

Tabla 8. Procedimiento Quirurgico Realizado

Pacientes {Porcentaje
Anastomaosis primaria 13 61.9%
Estomas 8 38.1%
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Grafico 18: Reintervencidn quirurgica
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Grafico 19: Reintervencion quirurgica
9 pacientes (42.8%) porcentaje
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Grafica 20: Morbi-mortalidad
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Tabla 9. Morbi-mortalidad

Pacientes | Porcentaje
Fallecidos 14 58.0%
Vivos 10 42.0%
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Grafica 21: Anatomia patologica
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Grafica 22: Anatomia patologica
porcentajes
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Tabla 10. Anatomia patolégica

Pacientes |Porcentaje
Trombosis venosa + venulitis 9 37.5%
Trombosis venosa 8 33.3%
Trombosis arterial 2 8.3%
Trombosis mixta 2 8.3%
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