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Capitulo 41
ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA

R. Lépez Pardo - M.J. Estebaran Martin - A. Bravo Blanco

INTRODUCCION

A

La Isquemia Mesentérica Aguda se define como un descenso brusco del riego es-
placnico que produce lesiones intestinales y/o viscerales de extension variable y
que pueden llegar a ser irreversibles. Esta presente en el 0.9 % de los cuadros de
dolor abdominal de pacientes hospitalizados y en el 0.4% de las laparotomias ur-
gentes, si bien su incidencia esta en aumento debido a la mayor longevidad de
la poblacion y mayor supervivencia de enfermos cardiovasculares.

Se caracteriza por la ausencia de signos o sintomas especificos, lo que conlleva
un diagnéstico tardio en la mayoria de las ocasiones. Esto, a su vez, condiciona
una mortalidad muy elevada (60-85 %), siendo lo méas importante en el manejo
de esta patologia la sospecha clinica de la misma.

PATOGENIA

A

El riego sanguineo intestinal depende de tres fuentes: el Tronco Celiaco, la Arte-
ria Mesentérica Superior y la Arteria Mesentérica Inferior; con multiples inter-
conexiones entre ellas (Arteria de Riolano, plexo pancreético, Arteria Marginal
de Drummond...) Solamente la obstruccidn de la arteria mesentérica superior pro-
ducira lesiones intestinales.

- Fase de isquemia aguda: previa a la necrosis y potencialmente reversible.

- Fase precoz: el enfermo presenta hiperperistaltismo y dolor célico abdomi-
nal, pudiendo durar este periodo entre 30 y 60 minutos.

- Fase tardia: se produce un ileo paralitico con dilatacion radioldgica de asas
intestinales, siendo la duracion de esta fase variable segun la gravedad de
la isqguemia (6 a 24 horas).

- Fase de Infarto Mesentérico: necrosis intestinal irreversible.

Afecta fundamentalmente a intestino delgado (difusa o segmentaria), mesente-
rio y con menor frecuencia colon y otras visceras. Es en ésta fase cuando es mas
frecuente el diagnostico y tiene menos éxito el tratamiento.

CLINICA

A

El cuadro clinico establecido de isquemia mesentérica fue descrito por primera vez
por Mondor en 1933; caracterizado por dolor abdominal continuo, meteorismo y
vomitos, defensa abdominal, ausencia de ruidos hidroaéreos y estado de shock.

La Isquemia Mesentérica aguda presenta ciertas caracteristicas que nos deben

hacer sospechar:

- En primer lugar, la disociacion que existe entre el dolor abdominal intenso y la
exploracién abdominal en las primeras fases del cuadro, que suele ser anodina.

- Se presenta en enfermos en edades superiores a 60 afios, que suelen tener an-
tecedentes de patologia cardiaca (arritmia, valvulopatia, isquemia o bajo gas-
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to), vascular (isquemia aguda en MMII, angor intestinal, ACVA) o situaciones
de bajo gasto (enfermo de UCI con drogas vasoactivas).

Los hallazgos radiolégicos (dilatacion de asas intestinales, gas o imagenes de
"huellas digitales" en la pared intestinal) y analiticos (acidosis metabdlica), no
tienen porqué estar presentes de forma constante para plantear un diagndstico
de sospecha.

La sintomatologia y la exploracidn fisica, asi como las pruebas diagndsticas son
muy variables en su presentacién; de ahi la dificultad en su diagnéstico precoz
y su alta mortalidad.

Ao FORMAS CLINICAS:

1 .- Embolia arterial: 40% de los casos.

Se acompafia de antecedentes de enfermedad emboligena casi siempre de ori-
gen cardiaco (F.A. crénica o valvulopatia mitral) y de episodios de embolia en
otras localizaciones (50 %).

La localizacion mas frecuente es en la arteria mesentérica superior a continua-
cion de la salida de la célica media, con afectacion de asas de yeyuno e ileon.
En la fase inicial se presenta como un dolor abdominal de inicio brusco, acom-
pafiado de vémitos y diarrea y con una exploracion abdominal anodina. Se
puede acompafar de una discreta leucocitosis y un ligero déficit de bases, pu-
diendo ser normal la Rx de Abdomen.

En la fase tardia e IRREVERSIBLE, el dolor aumenta en intensidad, apareciendo
defensa e irritacion peritoneal a la exploracién, hemorragia digestiva y estado
de Shock. En la analitica encontraremos leucocitosis, acidosis metabdlica, hi-
peramilasemia, hemoconcentracién y elevacion de la CPK.

2 .- Trombosis arterial: 30%

Antecedentes de arteriosclerosis (Isquemia cronica en MMII, cardiopatia isqué-
mica o angor intestinal), aneurisma de aorta o arteritis.

El dolor se instaura de forma més insidiosa y la afectacion intestinal es més di-
fusa, teniendo peor prondstico.

3 .- Isquemia no oclusiva: 20%

Se produce por vasoconstriccion esplacnica en situaciones clinicas de bajo gas-
to (insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad hepatorrenal, hemodialisis) o
empleo de drogas vasoactivas; siendo tipica de enfermos de U.C.I.

El dolor es muy inespecifico, estando ausente en un 25 % de los casos; y a ve-
ces se llega al diagnéstico por la presencia de distensién abdominal y hemo-
rragia digestiva. La mortalidad de esta variante llega al 90%.

4 .- Trombosis venosa:

Aparece en pacientes con antecedentes de trombosis en otras localizaciones o
estados de hipercoagulabilidad.

La trombosis de las venas mesentéricas produce un infarto hemorragico de la
pared intestinal y del mesenterio; dando lugar a un dolor progresivo y también
a una elevada mortalidad.

5 .- Isquemia intestinal aguda postoperatoria: tras cirugia cardiaca o vascular.
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DIAGNOSTICO

Como en todo dolor abdominal severo debemos solicitar de entrada: Hemograma,
Bioquimica (lones, urea, glucosa y amilasa), Estudio de Coagulacion, Gasometria ve-
nosa, Sistematico de Orina, Radiografia de térax PA y lateral, Radiografia de abdo-
men simple y bipedestacion y ECG. A continuacion, estableceremos una sospecha cli-
nica del cuadro, y tras realizar un diagndstico diferencial con otros cuadros clinicos,
valoraremos solicitar una Arteriografia abdominal. Si ésta técnica no esta disponible
o resulta negativa solicitaremos TAC helicoidal que ademas podria descartar otros
procesos que se incluirian en el diagnoéstico diferencial.

A SOSPECHA CLINICA: en base a:
1. Dolor abdominal severo desproporcionado frente a los hallazgos de explora-
cién fisica, laboratorio o radiolégicos.
2. Antecedentes de F.A. cronica o embolismos (embolia), arteriosclerosis (trombo-

sis) o enfermo de U.C.I en situacion de bajo gasto o con drogas vasoactivas (
isquemia no oclusiva).

4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
- Pancreatitis aguda (colelitiasis, elevacién de amilasa, lipasa)
- Perforacién de viscera hueca (Ulcera péptica, tumor, neumoperitoneo)
- Obstruccion intestinal (cirugia abdominal previa, hernias, dilatacién de asas
con niveles hidroaéreos).

A ARTERIOGRAFIA: prueba de eleccion.
- Confirma el diagnéstico.
- Localiza la obstruccion y nos orienta sobre la etiologia.
- Permite la infusién intraarterial de Papaverina (isquemia no oclusiva).

4 OTRAS PRUEBAS: Angio TAC o Eco-doppler abdominal. Se pueden solicitar de-
pendiendo de la disponibilidad de la arteriografia.

TRATAMIENTO
A Quirurgico: de eleccion.
Se realiza laparotomia para valorar el estado de las asas intestinales y asi realizar

técnicas de revascularizacion (embolectomia o By-pass), reseccion intestinal o como
sucede con frecuencia, cerrar el abdomen por la gran extension de la isquemia.

4 Médico: iniciarlo en Urgencias.

- Control de TA, frecuencia cardiaca y T2.

- Reequilibrio hidroelectrolitico: perfusion de cristaloides.

- Control del hematocrito, diuresis, colocacion de sonda vesical.

- Antibidticos: Metronidazol a dosis de 500mg cada 8 horas via intravenosa y
Gentamicina a dosis de 5 mg/ Kg cada 24 horas.

- Anticoagulacion con heparina en perfusion.

- Control de la acidosis metabolica: gasometrias seriadas, perfusion de bicarbo-
nato 250 cc 1/6 M. a pasar en 2 horas si PH < 7.20 § HCO3 < 20 mEqg.

- Colocacion de Sonda Nasogastrica.

- Administracion de antiacido: Ranitidina 50 mg cada 8 horas via intravenosa.
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