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RE.SUMEN 

La isquemia mesentérica aguda es una emergencia 
vascular que pone en peligro la vida y cuya mortalidad se 
encuentra en un rango del 60 al l 00°/o. Cualquiera que sea 
su etiología, la interrupción aguda de la perfusión del 
intestino delgado y colon proximal progresa desde 
alteraciones fisiológicas potencialmente reversibles en Ja 
integridad del tejido hasta el infurto transrnural completo 
con necrosis hemorrágica. Cuarenta y tres paciemes fueron 
estudiados retrospectivamente con promedio de edad de 
sesenta años (rango 1~90 años).Dieciséis nntjercs y 
veintisiete hombres. Los antecedentes más frecuentes 
fueron quirúrgicos, diabetes e lúpertensión y cardiopatías. 
La forma de presentación en todos los casos fue urgencia 
con abdomen agudo. Los síntomas más frecueatcs fueron: 
dolor abdominal, náusea y vórrñto acompañados de datos 
de irritación peritoneal, ausencia de peristalsis y distensíón 
abdominal. La leucocitosis y cambios en Ja placa simple 
de abdomen fueron los estudios de gabinete mas 
frecuentemente alterados. 
Todos los pacientes fueron sometidos a laparotomía 
exploradora realizándose en 23 resección intestinal mas 
anastomosis, 11 resección y estoma, 6 cierre por 
trombosis masiva, 2 revjsión de cavidad sin resección por 
no encontrar áreas con necrosis, a 1 trombectomía y 
sccond look en 7. 
En el 95.4% se encontró isquemia arterial mesentérica y en 
4.6% venosa. Las principales complicaciones fueron: 
dehiscencia de anastomosis, sepsis abdominal y sindrome 
de intestino corto. 
La mortalidad fue de 25 (41.8%) rrñentras que el egreso 
por mejoría de18 (58.2%). 

SUMMARY 

Acute mesenteric ischemia is a life threatening 
vascular emergeocy that has a mortality rate between 
60% and 100%. Regardless of etiology, thc acute 
interruption of perfusion of the small intestine and 
proximal colon progrcsses ftorn potentially reversible 
physiologic aherations in tissue integrity to cómplete 
transrnural infilrc:tion with hernorrhagic necrosis. We 
reviewed forty three patients with a mean age of 60 
years (rank 1~90 YQIS). Sixteen women and tweltty 
seven men. Surgical procedures, high blood pressure 
and diabetes were the most frequent associated 
factors. Clinical picture was referred as arute 
abdominal pain, nauseas and vomits with abdominal 
tendemess, negative bowel sounds and abdominal 
distention. Leuk:ocytosis and abnormal plain x-ray 
was found in most cases of our patients. 
AD patients underwent exploratory laparotomy; 
intestinal resectioo and primary anastomosis was done 
in 23, intestinal resection and ostomy creation in I l 
patients, 2 ooly to check witbout resection, l 
trhombectomy and secood look in 7. 
The 95.4% fuund meseoteric arterial aarte ischcmia 
and 4.6"% meseoteric vein trhrombosis. 
The complications were: anastomotic escape, 
abdominal sepsis and Sll: short bowel. 
The mortality was 41.8% and discharge to recover 
58.2% 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La isquemia mesentérica aguda es wia causa rara de abdomen agudo y una emergencia 
vascular con una mortalidad del 60 al 100%. (l) 
La insuficiencia de la irrigación arterial del intestino es responsable de una gran 
cantidad de situaciones clínicas y lesiones quirúrgicas que pueden causar dificultades 
diagnosticas y técnicas al cirujano. ( l) 
Cualquiera que sea la etiología, la interrupción aguda de la perfusión de la pared del 
intestino puede progresar desde alteraciones reversibles con integridad de tejidos hasta 
la necrosis transmural completa (2) 
La incidencia se ha incrementado en los últimos treinta años a uno de cada l 000 
admisiones hospitalarias y se relaciona con múltiples factores como percepción 
incrementada de los diagnósticos, edad media avanzada de la población y un número 
creciente de pacientes graves. En relación a la distnbución por sexos los hombres son 
más afectados y con respecto a los grupos de edad entre los 50 y 60 años. Los riesgos 
reconocidos de la isquemia mesentérica aguda son arritmias cardiacas, edad avam.ada, 
estados de gasto cardiaco bajos, aterosclerosis generalizada, insuficiencia cardiaca 
congestiva, cardiopatía valvular grave, infarto al miocardio reciente, estados de 
hipercoagulabilidad y lesiones malignas intrabdominales. (3, 4) 

La etiología es de importancia crítica ya que el tratamiento, resultados y el pronóstico 
dependerán de la causa Esta puede ser causada por cuatro mecanismos fisiopatologicos: 

Embolia arterial mesentérica aguda 

La mayor parte de las embolias arteriales mesentéricas se origina en trombos murales de 
aurícula o ventriculo izquierdo o en lesiones valvulares cardiacas. Estos trombos son 
frecuentes de disrritmias cardiacas, como fibrilación auricular o regiones hipocinéticas 
producidas por infartos al miocardio previos. Cerca del 15% de los émbolos se enclavan 
en el origen de la arteria mesentérica superior, en tanto que la mayor parte se alberga en 
sentido distal 3 a l O cm. en eJ segmento de la arteria mesentérica superior que se ha ido 
reduciendo de calibre justo después del origen de la arteria cólica media Una fracción 
importante (20%) de los émbolos de la arteria mesentérica superior se acompaña de 
embolias concurrentes de otro lecho arterial La isquemia intestinal por oclusión arteria) 
embolica se puede complicar con vasoconstricción mesentérica reactiva, lo que reducirá 
en mayor grado aun el flujo sanguíneo colateral y empeorara la lesión isquemica La 
embolia arterial mesentérica aguda es responsable del 500/o de los casos de isquemia 
mesentérica aguda ( 5) 



Trombosis arterial mesentérica aguda. 

La trombosis de la arteria mesentérica o del tronco celiaco suele relacionarse con una 
estenosis preexistente de tipo critico y origina el 25% de Jos casos de isquemia 
mesentérica aguda. Muchos de estos pacientes tienen antecedentes compatib1es con 
isquemia mesentérica crónica, como dolor abdominal postpandrial, perdida de peso, 
miedo a los alimentos y saciedad temprana De manera caracteristica, la placa de la 
arteria mesentérica superior progresa con lentitud hasta producir una estenosis critica 
con el paso de los años, y la luz residual se trombosa de repente durante lDl periodo de 
flujo bajo. A diferencia de las oclusiones embolicas, la trombosis de la arteria 
mesentérica superior suele producirse en el mismo nivel en que se encuentra el origen 
aórtico de este vaso. (6) 

Isquemia mesentérica no oclusiva 

Puede ocurrir isquemia mesentérica sin obstrucción arterial o venosa durante los 
periodos de flujo mesentérico relativamente bajo, en especial si hay enfermedad 
aterosclerotica subyacente. Estos estados de flujo bajo pueden ser resultados de 
insuficiencia cardiaca, sepsis, o administración de agentes alfa adrenergicos o de 
compuestos digitálicos. La digital incluso a concentraciones no toxicas, puede producir 
contracción paradójica y sostenida de las células del músculo liso tanto arteriales como 
venosas en la circulación mesentérica Para establecer el diagnostico, se debe tener un 
alto índice de sospecha, porque estos pacientes, quizás no presenten el complejo 
sintomático clásico de dolor abdominal intenso. La mortalidad en este grupo es 
relativamente alta, independientemente del tratamiento, a causa de los trastornos 
médicos subyacentes y retrasos frecuentes en el diagnostico por su dificultad y a 
comprensión incompleta de su mecanismo ftsiopatologico, este. 
La isquemia mesentérica no oclusiva produce el 20% de los casos de isquemia 
mesentérica aguda. (5,7, 8) 

Trombosis venosa mesentérica aguda 

La trombosis venosa mesentérica es una causa rara pero bien reconocida de isquemia 
intestinal. La trombosis primaria o secundaria son responsables de 5% de todos lo casos 
de isquemia mesentérica 
La trombosis primaria es producida por trastornos hereditarios o adquiridos de Ja 
coagulación como deficiencia de proteína C, proteína S, anti trombina 3, factor 5 de 
Leiden, disfibrogenemia, plasminogeno anormal, policitemia vera, trombocitosis y 
enfermedad de células falciformes. (9) 



Una variedad de trastornos malignos e inflamatorios, como pancreatitis, enfermedad 
intestinal inflamatoria son ejemplos de causas secundarias, también se observa en el 
postoperatorio resultado de trauma, hipertensión portal, previa escleroterapia 
endoscópica de varices esofágicas o el uso de anticonceptivos orales. Clínicamente se 
puede presentar en forma aguda, subaguda o crónica, usualmente solo afecta un 
segmento de intestino delgado y raramente el colon. Ya que las manifestaciones clínicas 
son vagas, el diagnostico temprano es raro y Ja mortalidad continua siendo mayor del 
20%. (10, 11) 



El diagnostico de isquemia mesentérica se basa en la habilidad del clínico para 
sospecharlo y reconocerlo. En cuanto al cuadro clínico se puede presentar de manera 
precipitada con dolor abdominal intenso y descompensación en el plazo de horas o de 
manera insidiosa con progreso de los síntomas durante días. (5) 
La isquemia mesentérica aguda a causa de emboliz.ación se manifiesta con dolor 
abdominal repentino, que no guarda proporción con los datos de la exploración fisica, 
evacuación del intestino al iniciar el dolor y origen cardiaco de la embolización. 
El patrón subagudo de la isquemia mesentérica por trombosis se caracteriza por la 
aparición más gradual de signos y síntomas abdominales vagos. Entre estos se encuentra 
dolor abdominal menos intenso, e inespecífico con nauseas, vómitos y cambio en las 
evacuaciones así como cuadros previos similares. El abdomen puede volverse 
distendido, pero producir aun ruidos intestinales activos, en la mayoría de estos 
pacientes la prueba de Guayaco es positiva (3) 
En la isquemia mesentérica no oclusiva estos pacientes quizá no presenten el complejo 
sintomático clásico de dolor abdominal intenso y para establecer el diagnostico se 
requiere de un alto índice de sospecha (8) 
Con la trombosis venosa mesentérica el único dato constante es el dolor que de manera 
característica ocurre en forma difusa durante varios días e incluso semanas. (9) 

Como es de esperarse los signos fisicos cambian conforme progresa el síndrome. En 
etapas iniciales, no hay signos de irritación peritoneal. Al progresar la isquemia con la 
necrosis de las capas mucosa y posteriormente seromusculares, el resultado es el infarto 
intestinal con signos peritoneales francos y el infarto intestinal puede impartir un aliento 
fecaloide al aliento. 
(2) 
Los estudios de laboratorio muestran leucocitosis, elevación de las enzimas hepáticas y 
de los niveles de amilasa y acidosis metabólica particularmente por producción de 
lactato por el resultado de la isquemia intestinal severa. (5) 

Las placas simples de abdomen fonnan parte del protocolo diagnostico de isquemia 
mesentérica aguda. Una placa normal no excluye el diagnostico y en forma temprana las 
polacas no muestran anormalidades, por lo que no son especificas. En el estudio de Ritz 
et al., pacientes con placas normales tuvieron una mortalidad del 294/o y una mortalidad 
del 78% cuando las placas mostraban anormalidades. La principal utilidad de la placa 
de abdomen es excluir otras causas identificables de abdomen agudo. (2) 

El Ultrasonido dopler abdominal tiene una especificidad del 92 al J 00% para identificar 
oclusiones o estenosis severas de los vasos esplénicos y una sensibilidad del 70 al 800/o, 
desafortunadamente no es muy útil para detectar émbolos proximales y mas aun las 
estenosis arteriales significativas no establecen el diagnostico ya que los pacientes se 
pueden encuentran asintomático. (12) 



La tomografía computada de abdomen á sido utiliz.ada para el diagnostico de isquemia 
mesentérica aguda, sin embargo la mayoría de las anormalidades no son especificas y 
ocurren tarde en el curso de la enfermedad. Los datos sugestivos incluyen gas en la vena 
porta y pneumatosis intestinal y solo son vistos cuando la gangrena se ha desarrollado. 
En un estudio retrospectivo donde se compara la utilidad de Ja placa simple de abdomen 
contra la TAC de abdomen en pacientes con infarto intestinal se encontraron datos 
específicos en el 30 y 39% respectivamente. (13) 

En contraste con el valor limitado de la tomografia en el diagnostico de isquemia 
mesentérica por oclusión arterial es de gran utilidad en Ja trombosis venosa mesentérica 
y debe ser el estudio de primera elección en pacientes con dolor abdominal con 
antecedentes de trombosis venosa y estados familiares de hipercoagulabilidad 
estableciendo el diagnostico hasta en el 93% de los casos. (14) 

La resonancia magnética nuclear tiene una buena sensibilidad y especificidad para el 
diagnostico de estenosis o oclusiones en el origen del tronco celiaco y arteria 
mesentérica superior pero su utilidad es limitada para identificar obstrucciones 
periféricas e isquemia mesentérica no oclusiva. (5) 

La angiografia es considerada como el gold standard para el diagnostico de isquemia 
mesentérica aguda con una sensibilidad del 74 al l 00°/o y especificidad del l 00%. 
En caso de emboli:zación, casi todos los émbolos se encuentran a una distancia de 3 a l O 
cm del origen de la arteria mesentérica superior pudiendo observarse a menudo el signo 
clásico del menisco en el punto de la oclusión así como las ramas yeyunales proximales 
se llenan con prontitud y las distales se visualizan al mínimo. En pacientes con 
trombosis Ja angiografia sirve además para valorar sitios potenciales de entrada y salida 
de los injertos de derivación, así como extensión y locali:zación de otras lesiones 
ateroescleroticas. En los que experimentan isquemia mesentérica no oclusiva la 
angiografia revela múltiples estrechamientos e irregularidades en las ramas principales, 
pueden estar disminuidos o ausentes las ramas arteriales pequeñas y medianas y los 
vasos estar interrumpidos de manera difusa con ausencia del enrojecimiento submucoso. 
En caso de trombosis venosa mesentérica., la angiografia puede poner de manifiesto 
reflujo del material de contraste hacia la aorta por el flujo extremadamente lento y 
aumento de Ja resistencia a Ja salida de la sangre, hay también una fase arterial 
prolongada El diagnostico definitivo de la trombosis venosa mesentérica se efectuad en 
la fase venosa o bien se observa un defecto de llenado dentro de la vena porta o 
ausencia de toda la fase venosa. ( 15) 



El tratamiento inicial de los pacientes en que se sospecha isquemia mesentérica incluye 
reanimación con cristaloides y productos sanguíneos, corrección de la acidosis en todo 
lo posible y administración de antibióticos apropiados Debe de iniciarse de inmediato 
anticoagulación con sulfato de atropina para prevenir Ja propagación ulterior del 
trombo. (16) 
La angiografia y el tratamiento endovascular como trombolisis y angioplastia 
trans1wnina1 percutanea para restablecer Ja perfusión intestinal necesita ser 
considerado. Estos estudios son diagnósticos y terapéuticos en casos seleccionados, sin 
embargo en estos casos el tiempo necesario para Ja lisis del trombo es variable y no es 
posible establecer la viabilidad intestinal. Los pacientes candidatos a técnicas 
endovasculares se.rán aquellos en los que no se encuentran datos de peritonitis. ( 17) 

Independientemente de la causa Ja mayoría de los pacientes con oclusión arterial aguda 
requieren exploración quirúrgica y restablecimiento del flujo mesentérico de inmediato 
para prevenir o volver mínimo el infarto del intestino. 
Los principios quirúrgicos son restablecimiento del flujo mesentérico, resecar el 
intestino no viable y preservación del intestino delgado, si este se encuentra gangrenoso 
la única opción será enterostomía y alimentación parenteral por el resto de su vida en 
muchos casos la consulta con el paciente y sus familiares dan resultado oposición a este 
procedimiento y apoyo al cierre abdominal simple con alivio del dolor. 
Si no es profundo el infarto intestinal, debe hacerse revascularización quirúrgica, una 
vez restablecido el flujo sanguíneo debe palparse la arteria mesentérica a toda su 
longitud en busca de pulsos y se inspeccionara una vez más el intestino para identificar 
las regiones persistentes de isquemia. Aunque los segmentos que ponen de manifiesto 
viabilidad equivoca pueden mejorar con la revascularización, han de resecarse los 
segmentos de intestino que sean francamente no viables. Es posible restaurar la 
continuidad intestinal o efectuar estomas si el paciente se encuentra inestable. En la 
mayoría de los casos, hay que llevar a cavo una operación de segunda revisión 24 a 36 
horas después, para volver mínima la cantidad de intestino resecado de manera primaria, 
lo mismo que para garantizar que se realicen las anastomosis finales con intestino 
viable. (18, 19) 

El tratamiento quirúrgico de la trombosis venosa mesentérica se restringe a la resección 
del intestino no viable. Desafortunadamente, la trombectomia venosa es de duración 
limitada y no ha resultado eficaz en la mayoría de los casos. La extensión de la 
resección intestinal debe ser generosa y se requiere laparotomía exploradora repetida 
para garantizar que se ha efectuado una resección adecuada del intestino. (9) 

Aunque la identificación del intestino francamente necrótico de cualquier origen no es 
dificil, la valoración de la viabilidad en caso de intestino prefundido de manera marginal 
es un problema más desafiante. Los indicadores simples de la viabilidad son 
peristaltismo visible lo mismo que serosa sonrosada y de color normal. 
Desafortunadamente no existen procedimientos tácticos suficientemente sensibles o 
específicos para la valoración de la viabilidad del intestino. (17) 



MATERIAL Y METODOS. 

Objetivo: Determinar de manera retrospectiva el número de pacientes que presentaron 
isquemia mesentérica, la presentación clínica, el tratamiento y la evolución en el 
servicio de Cirugía General del CMN "La Raza". 

Diseño: Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo y abierto en el servicio de 
Cirugía General del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional la Raz.a. 
En el periodo de enero de 1993 a diciembre del 2003. 

Del expediente clínico se analiz.aron las variables de sexo, edad, presentación cJínica, 
laboratorio, Rx y complicaciones postoperatorias. 

Los resultados fueron analizados y expresados por medio de estadística descriptiva. 



RESULTADOS 

Se egresaron 54 pacientes con diagnóstico de isquemia mesentérica aguda, se 
excluyeron cinco por pérdida del expediente clínico, seis por expediente clínico 
incompleto. 
La muestra representativa fue de 43 pacientes; 27 del sexo masculino (62.7%) y 16 del 
sexo femenino (37 .2% ). Los datos se muestran en la grafica No l . 
La edad promedio fue de 59 años (rango 16 a 90 años), 3 de 20 a 30 (6.90/o), 3 de 30 a 
40 (6.90/o), 7 de 40 a 50 (16.2%), 9 de 50 a 60 (21%), 10 de 60 a 70 (23.2%), 7 de 70 a 
80 (16.2%) y 4 de 80 a 90 (9.3%). Estos datos se muestran en la gráfica No 2. 
Por lo que se refiere a los antecedentes quirúrgicos, éstos se encontraban presenten en 
16 casos (38%) y corresponde a cirugía abdominal, patologías concomitantes como 
diabetes mellitus tipo II e hipertensión Arterial sistémica en 19 (46 %), las cardiopatías 
fue otro antecedente importante en 9 (23%) y Jos estados de hipercoagulabilidad en 6 
(14%). En la gráfica No 3 se muestran detalladamente. 
En cuanto al cuadro clínico, el tiempo de evolución del padecimiento fue mayor de 4 
días en 19 sujetos (44%), de uno a tres en 18 (42%) y menor a uno en 6 (14%). 
Como se observa en la grafica No 4 
La sintomatología se caracterizó con mas frecuencia por dolor abdominal en 41 casos 
(95.3%), vomito 24 (55.8%), nauseas 21 (48.8%), diarrea 10 (23.2%), fiebre 8 
( 18.6%), melena 8 (18.6%) y hematemesis en 4 (9.3%). Estos se observan en la grafica 
Nos . 
Los signos fueron taquicardia en 40 (94% ), dolor abdominal a la palpación en 37 
(86%), rebote 30 (690/o), ausencia de peristalsis en 32 (74%), distensión abdominal 
3 l (72%) y resistencia muscular en 12 (27%). Estos se aprecian en la grafica No 6. 
De los exámenes de laboratorio, la formula blanca de la biometria hemática fue la que 
con mayor frecuencia se encontró alterada en 28 ( 65% ), en 6 ( 15%) se encontró 
aumento en la urea y LTeatinina y en 3 (8%) acidosis metabólica. Se demuestra en la 
grafica No 7. 
En 33 (79%) las radiografias de abdomen demostraron alteraciones como distensión 
de asas intestinales, doble riel de la pared intestinal, asa5 fijas en alg(m cuadrante 
abdominal y niveles hidroaereos. Grafica No 8. 
Solo en 7 (16%) se realizo ultrasonido abdominal encontrándose en 3 líquido libre en 
abdomen (42%). Grafica No 8. 
La tomografia computada de abdomen se realizo a 4 (90/o) y soJo en un caso pudo 
encontrarse newnatosis intestinal (25% ). Grafica No 8 
Solo a 3 (6.9%) se les realizó angiografia, encontrándose en dos la causa de la 
isquemia mesentérica (66.6%). Grafica No 8. 

En lo que respecta al diagnostico preoperatorio fue de isquemia mesentérica en 18 
individuos (41.8%), oclusión intestinal en 5 (l l.6%), apendicitis aguda en 4 (9.3%), 
pancreatitis aguda en 2 el (4.6%), colecistitis en l (2.3%) y abdomen agudo en 13 
(30.2%). Estos se muestran en Ja grafíca No 9. 

Todos los sujetos fueron sometidos a cirugía abdominal de urgencia a 23 (53.4%) se les 
realizo resección intestinal con anastomosis primaria, a 11 (25.5%) resección intestinal 
mas estoma, a 6 (13.90/o) solo Japarotomía y cierre por trombosis masiva de intestino 
delgado y grueso, en 2 (4.6%) revisión de cavidad sin resección por no encontrar áreas 



con necrosis, a uno (2.3%) solo trombectomía Grafica No 1 O. 
Se programo second look en 7 (16.2%) encontrándose normal en 3 (42.8%), 
realizándose nueva resección en 3 (42.8%) y en 1 (14.2%) se encontró trombosis 
masiva. Grafica No 11 . 
Los hallazgos transoperatorios fueron de isquemia mesentérica aguda en 36 (83.7%), en 
5 (11.6%) trombosis venosa mesentérica, solo en 2 (4.6%) no se encontró necrosis 
intestinal. Grafica No 12 
Las complicaciones postoperatorias que se presentaron fueron dehiscencia de 
anastomosis en 3 (7%), sepsjs abdominal en 4 (9%), síndrome de intestino corto en 7 
(16.2%) insuficiencia renal aguda en 4 (90/o) y neumonía en 4 (9%). Grafica No 13. 
La mortalidad fue de 25 ( 41 . 8%) mientras que el egreso por mejoria de 18 
(58.2%).Grafica No 14. 
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DISCUSION 

La isquemia mesentérica aguda es una causa rara de abdomen agudo en nuestro medio, 
con un incremento en la incidencia durante los últimos 30 años a 1 por cada l 000 
admisiones debido a que la sobreviva de las personas ha sido mayor con un promedio 
en la actualidad de 70 años. (1,3) 
En el presente estudio el promedio de casos por año fue de 4.3 pacientes por año, con un 
pico entre los 50 y 70 años de edad que coincide con la patologia sistémica­
ateroesclerosis- que se encuentra inherente a la década de la vida donde se observó su 
pico de frecuencia 
En lo que respecta al sexo hay un predominio por el sexo masculino. (3) Siendo del 
62. 7% en este estudio, lo que es similar a lo reportado a la literatura mundial. 

Un alto índice de sospecha en pacientes con historia clínica compatible, es la piedra 
angular del diagnostico y tratamiento. La isquemia mesentérica aguda debe ser 
sospechada cuando un paciente mayor de 50 años de edad se presenta con cuadro 
abdominal agudo y factores de riesgo como cardiovasculares, diabetes, hipertensión, 
historia de embolización arterial y alteraciones de la coagulación. (4) Hechos que 
coinciden con lo encontrado en nuestra casuística donde los antecedentes de diabetes e 
hipertensión fueron los más frecuentes, seguido de los aspectos quirúrgicos 
abdominales, las cardiopatías y por ultimo los estados de hipercoagulabilidad. 

Múltiples algoritmos se han sugerido para establecer el diagnostico en base a los 
antecedentes patológicos, cuadro clínico, fonna de presentación y tiempo de evolución. 
El 90% de los casos presentan como único dato inicial dolor abdominal, de inicio 
súbito, inexplicable, con tiempo de duración promedio de mas de tres horas antes de 
recibir atención médica Se acompaña de distensión abdominal, nauseas, vómitos, 
diarrea con moco o sangre, hematemesis, de tal forma que al explorar al paciente 
podemos encontrar taquicardia, fiebre, y a la exploración abdominal datos de irritación 
peritoneal, caracterizado por dolor a la palpación, resistencia muscular involuntaria, 
rebote positivo, distensión abdominal y perdida de los movimientos intestinales. (2, 5) 

Los síntomas más frecuentes que pres..."'lltaron en nuestro estudio fueron dolor 
abdominal, seguido de vómitos, nauseas, diarrea y fiebre . 
A la exploración fisica los datos mas frecuentes fueron taquicardia seguidos de dolor 
abdominal a la palpación, peristalsis abolida, distensión abdominal y rebote. 

En lo que respecta al tiempo de evolución en el 86% de los pacientes fue mayor de un 
día lo que se relaciona con el que al ser un tercer nivel la referencia de muchos de 
ellos, se debió a la patologia concomitante lo que condiciona retardo en el diagnóstico 
y tratamiento oportuno. 

Debemos enfatizar que un alto índice de sospecha del padecimiento, basados en la 
evolución del mismo cuadro clínico y factores de riesgo, será el que marque las 
decisiones a seguir no solo con fines diagnostico sino también terapéuticos, una vez 
sospechado el diagnostico la evaluación inicia con exámenes de laboratorio y 
radiografia simple de abdomen que excluyan otra causa de dolor abdominal. (5) 
En nuestros sujetos la prueba de laboratorio que mas frecuentemente se altero fue la 
formula blanca. 



Aunque como ya hemos mencionado que la principal utilidad de los rayos x de 
abdomen es excluir otras causas de abdomen agudo (5). En el presente estudio se 
encontraron alteraciones en la misma en el 790/o de los pacientes. 

El ultrasonido abdominal tiene una sensibilidad del 7°% por lo que no es un estudio que 
se encuentre indicado como primario para establecer el diagnóstico (12). En nuestro 
estudio, solo se realizo en 7 pacientes, encontrándose en el 42 % anormalidades como 
líquido libre. 

De igual forma la tomografia computada de abdomen se utiliza para el diagnostico de 
isquemia mesentérica aguda, sin embargo la mayoría de las anormalidades no son 
especificas y ocurren tarde en el curso de la enfermedad, encontrándose datos 
específicos en el 39%. ( 13) En el estudio presente solo se realizó a 4 pacientes con 
datos positivos solo en uno. 

La angiografia que es el gold estándar para el diagnostico de isquemia mesentérica. ( 15) 
Solo fue factible de realizar a 3 pacientes debido que por el tiempo de evolución mayor 
de un día la mayoría de nuestros pacientes presentaba datos de irritación peritoneal no 
siendo candidatos, sin embargo se encontraron en el 60% alteraciones que apoyabán 
directamente el diagnostico. 

Los principios en el tratamiento de la isquemia mesentérica aguda son Jos mismos con 
respecto a otras causas de abdomen a.,,,audo, es decir corrección del desequilibrio 
hidroelectrolitico, del desequilibrio ácido base, transfusión de líquidos, sangre o plasma 
(16) 

Independientemente de la causa la mayoría de los pacientes con isquemia mesentérica 
requieren exploración quirúrgica o restablecimiento del flujo mesentérico de inmediato 
para prevenir o volver minimo el infarto del intestino. 
Los principios quirúrgicos son restablecimiento del flujo mesentérico, resecar el 
intestino no viable y preservación del intestino delgado, si no es profundo el infarto 
intestinal, debe hacerse revascularización quirúrgica, Aunque Jos segmentos que ponen 
de manifiesto viabilidad equivoca pueden mejorar con la revascularización, han de 
resecarse los segmentos de intestino que sean francamente no viables. Es posible 
restaurar la continuidad intestinal o efectuar estomas si el paciente se encuentra 
inestable. En la mayoría de los casos, hay que llevar a cavo una operación de segunda 
revisión 24 a 36 horas después, para volver mínima la cantidad de intestino resecado de 
manera primaria, lo mismo que para garantizar que se realicen las anastomosis finales 
con intestino viable. ( 18, 19) 
El tratamiento quirúrgico de la trombosis venosa mesentérica se restringe a la resección 
del intestino no viable. Desafommadamente, la trombectomia venosa es de duración 
limitada y no ha resultado eficaz en la mayoría de los casos. La extensión de la 
resección intestinal debe ser generosa y se requiere laparotomía exploradora repetida 
para garantizar que se ha efectuado una resección adecuada del intestino. (9) 



Aunque la identificación del intestino francamente necrótico de cualquier origen no es 
dificil, la valoración de la viabilidad en caso de intestino prefundido de manera marginal 
es un problema más desafiante, recordando que el daño irreversible al intestino ocurre 
dentro de las primeras 6 horas que el vaso ha sido ocluido. Los indicadores simples de 
la viabilidad son peristaltismo visible, lo mismo que serosa sonrosada y de color 
nonnal. (17) 

En los casos presentados, todos los pacientes fueron operados de manera urgente 
reali.zándose diversos procedimientos, en la mayoría se realizo resección intestinal mas 
anastomosis (23 pacientes), seguido de resección y estoma en 11 pacientes, en 6 
laparotomía y cierre por trombosis masiva, en dos laparotomía y cierre por no 
encontrarse necrosado ningún segmento y en uno trombectomia 
Se programo una segunda revisión en 7 pacientes, en tres fue necesario incrementar el 
nivel <le resección intestinal con una nueva resección; en tres mas, solo cierre por 
encontrarse normal y en uno trombosis masiva. 
Las complicaciones postoperatorias dependen de la respuesta de cada paciente hacia 
dicha enfermedad, de sus condiciones preoperatorios, factores de riesgo y hallazgos 
quirúrgicos ( 19). Siendo las complicaciones presentadas en el presente trabajo dentro de 
Jo informado en la literatura. · 

En lo que respecta a la mortalidad esta es del 60% al 70%, según lo reportado en la 
literatura. (18) Encontrando en nuestro estudio una mortalidad del 41.8% cifra 
significativamente menor a lo reportado por otros autores. 



CONCLUSIONES. 

La isquemia mesentérica aguda es una causa rara de abdomen agudo en nuestro medio. 

Un alto índice de sospecha en pacientes con historia clínica compatible, es la piedra 
angular del diagnostico, siendo el dolor abdominal el síntoma mas frecuente. 

La leucocitosis y cambios en la placa simple de abdomen fueron los estudios de 
gabinete mas frecuentemente ilterados. 

La angiografia mesentérica que es el gold estándar para el diagnostico de esta entidad, 
se realizo en una. minoría del grupo de estudio ya que al ser un tercer nivel la 
referencia de muchos de ellos, por patología concomitante retardo el tiempo del 
óagnostico presentando ya la mayoria irritación peritoneal. 

Todos los pacientes fueron operados de manera urgente siendo la resección intestinal 
más anastomosis el procedimiento mayormente efectuado. 

Las complicaciones presentadas se encuentran dentro de lo informado en la literatura. 

La mortalidad fue menor a lo reportado en la literatura. 
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