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Isquemia Mesentérica Aguda

Acute Mesenteric Ischemia

Juan Jaime Herrera-Matta, FACS, FRCS

Introduccion

Entre las causas de abdomen agudo de origen vascular,
la isquemia mesentérica aguda (IMA) permanece como un
desafio diagnostico y terapéutico. La variable presentacion de
sintomas y signos no evidentes en la fase inicial, exdmenes
auxiliares que pueden desviar la atencion a otras patologias y su
baja frecuencia pueden ser algunos factores responsables de un
retardo en el diagndstico con consecuencias en el pronostico de
la enfermedad llegando a tener una mortalidad de 50 a 100%"?.
En paises de primer mundo puede ser el hallazgo en 2.1% de
exploraciones quirurgicas por abdomen agudo o ser causa del
0.1% de hospitalizaciones®. En todo caso aumenta con la
edad® y en nuestro pais la poblacién adulta mayor de 60 afios
constituia el 5.7% en 1950 pero el 2019 representa el 12.4% de
la poblacion®, tendencia que continuara progresando cada afio,
por lo que se espera aumente su frecuencia como causa de

abdomen agudo quirtirgico en nuestro poblacion.

Una perfusiéon que no satisface las demandas
metabolicas intestinales es la responsable de la IMA®. En
ayunas el flujo mesentérico representa el 15 a 20% del gasto
cardiaco y aumenta hasta 35% en el periodo postprandial®.
Este flujo se realiza a través del tronco celiaco, arteria
mesentérica superior y arteria mesentérica inferior. Obstruccio-
nes arteriales crénicas y progresivas de hasta 70% se
compensan con colaterales y otros mecanismos reguladores
pero no se tolera mas de 12 horas una reduccién del 75% del
flujo. La oclusion completa produce isquemia no reversible
hasta en 6 horas pudiendo iniciarse translocacién bacteriana®.
Esto determina la necesidad de un rapido tratamiento que
incluya la revascularizacion y explica porque las demoras
aumentan la morbilidad y mortalidad.

La embolia arterial (EA) es una de las causas mas
frecuentes (entre 30 a 50% de casos) aunque las frecuencias
varian entre series e instituciones. La arteria mesentérica
superior es la usualmente afectada debido a su mayor diametro
y su angulo de 45° al salir de la aorta”. Este riesgo existe en
pacientes con fibrilacidon auricular, infartos recientes,

aneurismas ventriculares y enfermedad valvular reumatica.
Con frecuencia el émbolo se aloja distal a 1a arteria colica media
y ramas yeyunales, produciendo isquemia desde el yeyuno
distal al colon proximal®.

La otra principal causa de IMA es la trombosis (TA)
entre 25 hasta 70% de casos, usualmente a nivel del origen de la
arteria mesentérica superior a partir de una placa ateromatosa
que produce estenosis, favorecida por deshidratacion, bajo
gasto cardiaco o estados de hipercoagulabilidad®®. El
compromiso isquémico puede incluir desde el yeyuno hasta el
colon transverso. Muchos de estos pacientes tienen historia
previa de isquemia mesentérica cronica y también presentan
disminucién de flujo en el tronco celiaco. El érea intestinal
afectada en la obstruccion aguda dependera de las colaterales
que hayan formado en el curso de su enfermedad cronica.

La trombosis de la vena mesentérica superior (TVM) se
encuentraen 5 a 15% de casos asociados a hipercoagulabilidad,
tumores malignos, sindrome antifosfolipidico o al uso de
hormonas®. El cuadro clinico puede ser de mayor tiempo de
evolucion y lamortalidad en este grupo puede ser tan baja como
32%".

Hasta 20% de casos de IMA pueden ser por isquemia no
oclusiva (INO) que se presenta en pacientes severamente
enfermos con falla circulatoria y vasoconstriccion mesentérica
que puede derivar de hipovolemia y del uso de vasoconstric-
tores. Muchos de ellos tienen varias comorbilidades y como
antecedente infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, renal
o hepatica, sindrome de compartimento abdominal y cirugia
cardiaca o adrtica.

Cuadro Clinico

La IMA es mas frecuente en pacientes mujeres y en
adultos mayores con una edad mediana de 74 afios y con varias
comorbilidades®. El inicio caracteristico es con dolor
abdominal intenso de inicio brusco, nduseas, vomitos y
diarreas, sin embargo no hay hallazgos en el examen fisico que
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tengan correlacion con el cuadro severo. Esta primera fase de
isquemia reversible puede ser seguida de un periodo de
disminucion de sintomas que sera seguido de una tercera fase
caracterizada por dolor intenso, evidencia de signos peritonea-
les, hipotensidn, sangrado rectal, en relacion a isquemia
transmural no reversible.

Sin embargo el dolor inicial puede no ser tan intenso en
las TA y asi puede sugerir otras patologias. Debe existir
entonces una alto indice de sospecha de acuerdo al grupo etario,
ser minucioso en la bisqueda de antecedentes de fibrilacion
auricular, infarto de miocardio reciente u otras causas de
embolia asi como evidencia de ateroesclerosis®®. La ampliacion
de anamnesis puede revelar dolor abdominal postprandial
recurrente y pérdida de peso en semanas o meses pasados
pueden corresponder a isquemia mesentérica cronica ya
diagnosticada o estar siendo tratados con sintomaticos,
inhibidores de bomba de protones o antibidticos si alin estan en
fase de diagnostico lo que sucede en 80% de pacientes con esta
condicién®. Las TVM son un poco mas frecuentes en hombres
y entre los 45 y 60 afios y el dolor puede no tener un inicio
brusco y estar presente una o dos semanas acompafiado de

©7_Se debe buscar antecedentes de trombosis venosa

distension
profunda, cirugia abdominal reciente, cancer, enfermedad
hepatica y enfermedades inflamatorias. Finalmente en algunos
pacientes mayores es dificil obtener una buena historia debido a
su estado de sensorio alterado por la enfermedad o por otra
comorbilidad. El resultado es que la presencia de IMA solo se
sospechd en 22% de los pacientes que fallecen por esta causa®®.
Este conjunto de situaciones contribuye a que en muchos casos
se retrase el diagndstico y contribuye a que la mortalidad por
IMA permanezca alta y no haya variado en las ultimas

’ 1,10,
décadas™"®.

Diagnéstico

Como se ha descrito existe dificultad para llegar al
diagnostico en la gran mayoria de casos de IMA solo con los
sintomas y signos. Esta patologia infrecuente, que constituye el
1% de los casos de abdomen agudo™, debe ser sospechada por
el médico en todo paciente adulto mayor con multiples
comorbilidades. La viabilidad de intestinos afectados y la mor-
talidad en los pacientes con IMA esta en directa relacion con el
tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y el diagndstico
definitivo, es decir en manos de los médicos tratantes.

En los examenes auxiliares de laboratorio puede
encontrarse hemoconcentracidn y es caracteristica la
leucocitosis mayor de 15000/mm’ en 75% de pacientes que
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puede estar en relacion a la presencia de necrosis intestinal. Se
encuentra acidosis metabdlica con aumento de lactato pero esto
no necesariamente desde las fases iniciales, al contrario, puede
indicar la progresién a necrosis intestinal. Debe controlarse
igualmente electrolitos, creatinina que puede elevarse en el
curso de la enfermedad. Frecuentemente esta elevada la
dehidrogenasa lactica, la alanino aminotransferasa (TGP), las
amilasas y el dimero D. Ningtin hallazgo mencionado es
especifico de IMA y con frecuencia orientan el diagnoéstico a
otras patologias como pancreatitis aguda, diverticulitis aguda,
apendicitis aguda etc.

Las investigaciones tratan de identificar un biomarca-
dor especifico, a partir de la mucosa isquémica habiendo ya
algunos en estudio. La proteina intestinal ligadora de acidos
grasos (I-FABP), en orina, es la que ha mostrado mayor
especificidad para IMA. Sin embargo ha sido en series
pequefias y esta a la espera de validacion en estudios de mayor
envergadura®®,

No hay entonces ningun marcador de laboratorio
eficiente en la actualidad, por lo que el diagndstico clinico sigue
basandose en un alto indice de sospecha y se requieren image-
nes para definirlo.

La radiografia de abdomen simple puede tener
hallazgos anormales en 25% de casos de IMA. Se visualiza
distension de asas, aire libre, neumatosis intestinal, aire en vena
porta pero no contribuye al diagndstico definitivo.

La ecografia Doppler es muy util para detectar
enfermedad vascular mesentérica, tiene una sensibilidad y
especificidad de 85 y 90%, es facilmente accesible, barata,
evita la radiacion y el uso de contraste endovenoso y tiene
criterios establecidos para definir estenosis. Visualiza muy bien
el tronco celiaco y la arteria mesentérica superior pero no asi la
arteria mesentérica inferior y falla para detectar émbolos
distales en la arteria mesentérica superior. Como todo procedi-
miento ecografico la respiracion rapida, asas distendidas con
gas y la obesidad no permiten obtener una buena imagen y
depende del operador, por lo que no es adecuada para el
diagnédstico de IMA y se reserva para diagndstico de isquemia
mesentérica cronica y control de revascularizacion en IMA®?,

La angiografia por resonancia magnética ha sido
utilizada pero tiene inconvenientes como un largo tiempo para
realizarla, no es util en pacientes con marcapasos ni protesis
metalicas, no visualiza bien las arterias distales ni la arteria
mesentérica inferior. Se reserva para los casos en los que el

, e . . . . c, (2
médico o paciente deciden evitar el uso de radiacion®.
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El patron dorado para el diagnostico de IMA fue durante
décadas la angiografia mesentérica. En la actualidad la
angiografia por tomografia espiral multicorte es el examen de
eleccion para diagnéstico definitivo, excluye otras causas de
abdomen agudo y también sirve como guia para la intervencion
quirargica o endovascular. Brinda una sensibilidad de hasta
98% vy su especificidad puede llegar a 100%", es cada vez méas
accesible, da informacion de la fase arterial y venosa, permite
identificar el lugar y tipo de obstruccion en cortes finosde 1 a 3
mm, en vistas sagitales y en reconstrucciones 3D. Aparte de
poder identificar embolias y trombosis brinda informacion del
estado del intestino pudiendo observarse engrosamiento de la
pared (mayor en las TVM), dilatacion intestinal, edema y
congestion mesentérica, neumatosis intestinal y cambios de
densidad de la pared intestinal. En los casos de INO se observa
estrechamiento de la arteria mesentérica superior en su origen,
irregularidad de sus ramas, espasmo de arcos vasculares y
alteraciones de perfusion de los vasos intramurales. Se ha
demostrado ademas , que la TEM con contraste vascular aun en
pacientes con dafio renal que son luego sometidos a revascula-
rizacidn rara vez produce agravamiento de la funcién renal,
finalmente los riesgos de no establecer el diagnostico son
mayores que el del dafio renal®”™. Se logra asi descartar otros
diagpdsticos, establecer causa y lugar de la IMA y determinar
cudl sera el mejor tratamiento para el paciente, es decir, los que
no tengan evidencia de necrosis intestinal podran ser sometidos
a tratamientos de revascularizacion minimamente invasivos y
los que presenten evidencia de necrosis irdn a cirugia.

Ennuestro medio no todos los pacientes pueden acceder
auna TEM contrastada lo que constituye una desventaja 'y debe
primar la sospecha clinica. Ante la alternativa de poder derivar
al paciente a un centro de mayor capacidad debe considerarse
que cuente con acceso a la TEM contrastada, idealmente con
radiologia intervencionista y se debe tomar en cuenta que el
diagndstico y tratamiento deben ser hechos a la brevedad para
mejorar el prondstico. Una coordinacidn previa con el centro de
referencia asi como consideraciones de distancia y tiempo de
transporte son entonces imperativos para lograr estos fines.

Manejo

El manejo de la IMA se inicia a partir de un diagndstico
temprano del que depende la disminucion de la morbi-
mortalidad, asi que ante la sospecha deben obtenerse los
examenes auxiliares a la brevedad. La perfusion agresiva de
cristaloides isotdnicos se inicia inmediatamente para corregir la
pérdida de volumen y se corrigen alteraciones hidroelectroli-
ticas como hiperkalemia. El primer dia se requieren volumenes

altos que pueden superar los 10L. El control de electrolitos y
estado acido-basico debe ser continuo ya que se producira una
acidosis metabodlica severa por la necrosis. En ningtin caso se
recomienda el uso de vasopresores inicialmente ya que solo
agravaria la IMA, podrian iniciarse después de corregir la
volemia. Se inician antibidticos de amplio espectro, con
cobertura para anaerobios ya que el dafio del epitelio y
endotelio de la pared intestinal permitira la translocacion
bacteriana. El paciente debe ser anticoagulado preferentemente
con heparina no fraccionada que permite una mejor obtencion
del efecto terapéutico asi como mds fécil reversion ya que el
paciente ser4 intervenido®.

Se hace imperativa la evaluacion quirdrgica en busca
del mejor resultado posible para el paciente con IMA. Se ha
observado que en los pacientes en quienes la evaluacion
quirurgica demord mas de 24 horas desde el ingreso
hospitalario, la mortalidad se incrementd de 36% a 69%.
Igualmente, las demoras mayores de 6 horas entre la
evaluacion quirurgica y la intervencion resultaron en un
incremento significativo de mortalidad.

Ante evidencia clinica y/o imagenolodgica de necrosis,
perforacidn o peritonitis se requiere exploracion quirtrgica sin
extender los estudios diagnosticos. La intervencion debe estar
dirigida a revascularizar la arteria mesentérica superior,
evaluar el estado de las asas intestinales y resecar el intestino
definitivamente necrosado. El acceso laparoscdpico se reserva
para pacientes que aun requieren diagndstico definitivo. Se
recomienda una incisién mediana suprainfraumbilical extensa,
se revisan las asas confirmando el diagnostico y la extension de
isquemia o necrosis intestinal. Se accede a la cara inferior del
mesocolon transverso levantandolo y retrayendo las asas
intestinales hacia la derecha para realizar una incisién
transversa en su base. Se identifica usualmente en primer lugar
a la vena mesentérica superior la cual debe ser individualizada
ligando pequeflas venas tributarias para iniciar la biisqueda de
la arteria a su izquierda. La arteria es disecada en una extension
de unos centimetros (usualmente entre las arterias codlica
derecha y la célica media) para tener control proximal y distal
con lazos vasculares. Se realiza una arteriotomia transversa,
confirmando que el paciente este ya heparinizado, y se
introduce un catéter vascular para embolectomia con balon
hacia la arteria proximal hasta obtener flujo sanguineo pulsatil.
Luego uno mas delgado en sentido distal para extraer cualquier
émbolo fragmentado o concomitante. Se comprueba pasaje
distal y se irriga con solucidn salina heparinizada para realizar
el cierre transversal con suturas separadas de polipropileno. En
los casos de arterias ateromatosas, calcificadas la arteriotomia
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es longitudinal y el cierre se hace usando un parche de vena
®)
safena o gonadal™.

Ante una trombosis sobre una placa ateromatosa se
puede intentar la tromboendarterectomia hasta restaurar flujo
sanguineo. Ante el fracaso se debera optar por un bypass
anterégrado con la aorta supraceliaca o retrégrado con la aorta
infra-renal o con la iliaca comun. Esta ultima es preferida por
ser de mas facil acceso quirtrgico. Se utiliza una protesis en
forma de C para evitar acodamientos pero en casos con severa
contaminacion se puede optar por usar vena safena o femoral®.

En nuestro pais este tipo de procedimientos son excep-
cionales, limitdndose la absoluta mayoria de intervenciones
solo a la parte resectiva. Solo es posible un cambio afinando y
apurando el diagndstico en los hospitales con mayores recursos
y haciendo énfasis en la cirugia vascular abdominal en la fase
formativa de los cirujanos generales.

Una vez lograda la revascularizacion se revisa la
hemostasia y se aspiran secreciones y lava la cavidad para
colocar las asas en posicion normal. Debe esperarse entre 20 y
30 minutos para evaluar el estado de perfusion del intestino.
Mediante la observacion del color, presencia de peristalsis,
pulsos en arterias distales es posible tener una sensibilidad de
82% vy una especificidad de 91% en la determinacion de
viabilidad del intestino. Otros métodos como el uso de fluores-
ceina o Doppler han mostrado resultados controversiales. Por
fin, si existe duda de la viabilidad es mejor dejar el intestino y
hacer una exploracion en 24 a 48 horas, que es requerida hasta
en 56% de pacientes, para decidir la reseccion®®. Se realizara
una anastomosis primaria solo si el paciente permanece hemo-
dinamicamente estable y se tiene seguridad de la viabilidad del
intestino remanente. Hasta 57% de pacientes reintervenidos
pueden requerir una nueva reseccion intestinal .

Enlos casos que requieran exploracion (laparoscopica o
abierta) para diagndstico, y se encontrase un intestino de
paredes marcadamente engrosadas, rojizas y congestivas, a
menudo segmentario, se tratard como TVM. Solo enun 20 % de
estos pacientes se requerird una reseccidn por presentar
necrosis evidente o perforacion y se iniciard inmediatamente
terapia con heparina logrando una menor tasa de mortalidad,
menor longitud de resecciéon y menor tiempo de hospitali-
zacion. En los que tienen diagndstico clinico de TVM sin
evidencia de necrosis se trataran con heparina de bajo peso
molecular luego se cambia a anticoagulantes por via oral
pasadas 48 horas de tratamiento. Este tratamiento debe
continuarse por un periodo no menor de 6 meses segln la
etiologia de la TVM. Aproximadamente 5% de estos pacientes
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con tratamiento médico, evolucionara desfavorablemente. Las
trombectomia abiertas no mejoran los resultados ya que las

. 2
retrombosis son muy frecuentes®.

Se puede optar por
trombolisis percutanea transhepatica, shunt porto-sistémico
transyugular con aspiracion del trombo o trombolisis local o
acceso por la arteria mesentérica superior. Las trombolisis por
catéter como tratamiento inicia para TVM, atin presentan
resultados controversiales y una tasa de complicaciones
mayores hasta en 60% por lo que se requieren ain mayores

estudios.

Las técnicas endovasculares para el tratamiento de la
IMA fueron descritas desde 1977 pero es en los ultimos 20 afios
que se esta incrementando notoriamente el nimero de pacientes
sometidos a ella. El paciente con diagndstico de IMA sin
evidencia de necrosis es el candidato ideal. En la EA se puede
realizar aspiracion percutanea, trombolisis endovascular,
angioplastia transluminal percutdnea con insercion de stent. En
aquellos con TA se puede realizar trombectomia por aspiracion
percutanea, angioplastia transluminal percutdnea con o sin
stent, trombolisis local o instilacion intra-arterial de heparina
y/o vasodilatador (papaverina o prostaglandina E1). Algunos
de nuestros pacientes con diagndstico temprano, podran
acceder a este tipo de tratamiento, nuevamente es indispensable
coordinar la atencion dentro de un plazo corto de tiempo que
evite el progreso a isquemia irreversible.

En los casos de INO se requiere tratar la causa de fondo,
retirar la medicacion que contribuya al bajo flujo, reponer
volumen, administracién de vasodilatadores por via intra-
arterial. La prostaglandina El es la méas utilizada y quedan
como alternativas la papaverina y nitroglicerina. Solo los casos
con evidencia de necrosis o perforacion requeriran tratamiento
quirargico.

Resultados

La IMA es una causa infrecuente de abdomen agudo
pero su mortalidad llega hasta 80%, no hay reportes para
América Latina ni para el Pera en los ultimos afios. Se ha
demostrado que un retardo de 24 horas en el diagnostico
cursaba con 70% de mortalidad pero cuando se hacia antes de 6
horas puede bajar a 14% al disminuir la incidencia de
complicaciones posteriores al tratamiento como insuficiencia
respiratoria, sepsis, fallas organicas e intestino corto que
afectan a la gran mayoria de pacientes. Otros factores de riesgo
de mortalidad son edad mayor de 60 afios, ateroesclerosis,
insuficiencia renal y reseccion intestinal en una re-operacion.
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En cuanto a ayuda diagnostica la angiografia por TEM
es la mejor herramienta actualmente al brindar diagnostico
definitivo, etioldgico y guiar el tratamiento de revasculariza-
cion.

Las técnicas endovasculares para revascularizacion han
disminuido la mortalidad, reportandose tan bajas como 9 o 39
% en algunas series retrospectivas, y la necesidad o extension
de resecciones intestinales. Se han aplicado en poblaciones
seleccionadas, sin evidencia de necrosis intestinal, sin
hipotension ni peritonitis y con menor incidencia de oclusiones
completas. No hay al momento estudios prospectivos
randomizados que la definan como el mejor tratamiento pero
son una opcidn para pacientes seleccionados en centros que
cuenten con estas facilidades®.

Mientras tanto la cirugia sigue siendo absolutamente
necesaria para tratar la necrosis intestinal y la m4s frecuente-
mente utilizada para realizar larevascularizacion.

En conclusion, la IMA aumentard en frecuencia en
nuestra poblacion y tiene una alta mortalidad. Necesitamos
considerar siempre el diagnostico de IMA en pacientes adultos
mayores con comorbilidades, hacer el trabajo diagnostico
rapidamente tratando de hacer el diagndstico antes de tener
necrosis irreversible usando la TEM como la mejor herramien-
ta diagnostica en el momento. Debemos brindar en el menor
tiempo el mejor tratamiento o técnica de revascularizacion
disponible, segiin la etiologia, para mejorar la morbi-
mortalidad en estos pacientes.
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