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INTRODUCCION

La isquemia mesentérica se define como la entidad
clinica que se produce cuando el aporte del flujo san-
guineo es insuficiente ante los requerimientos meta-
bélicos de los érganos irrigados por el territorio de
la arteria mesentérica superior (AMS), es decir, in-
testino delgado y colon derecho'. Considerada una
patologia poco frecuente dentro del grupo de “dolo-
res abdominales agudos”, el retardo en su diagnésti-
co y en la instauracion de un tratamiento precoz se
asocia a una elevada tasa de mortalidad (59-80%)>.
Por esta razdn, se presenta un algoritmo que ayude a
proporcionar celeridad diagndstica y terapéutica an-
tes de que se produzca el infarto intestinal.

Las causas de la isquemia mesentérica aguda (IMA)
se presentan en la Tabla 1.

La IMA se debe, en un 40-50% de los casos, a embo-
lias de la arteria mesentérica superior (EAMS)?. De
estas, la arritmia cardfaca es el factor de riesgo mas
comun. Por tal motivo, es importante realizar un in-
terrogatorio dirigido en busqueda de arritmias car-
diacas. Su gravedad depende fundamentalmente de
cudn distal asiente el émbolo en la AMS. Asi, aque-
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llos émbolos que asienten en su porcién mds proxi-
mal causardn una lesién intestinal mds extensa.

En segundo término, la IMA se debe en un 20-35%
a trombosis de la AMS (TAMS)’. Suele producirse
en regiones de aterosclerosis. Del mismo modo que
ocurre un accidente de placa en las arterias corona-
rias, puede suceder a nivel del tronco celiaco o la
AMS. No es infrecuente que el paciente refiera cua-
dros de dolores abdominales posprandiales o presen-
te pérdida de peso previo al episodio.

Por tltimo, existen otras causas menos frecuentes
asociadas a la disminucién del flujo esplacnico que se
produce por vasoconstriccién reactiva a situaciones
de bajo gasto cardiaco. Por lo tanto, debe sospechar-
se en pacientes con dolor abdominal agudo e inten-
so, no explicado por otras causas, en ¢l contexto de
una sepsis, infarto agudo de miocardio, cirugfa car-
diaca reciente, en pacientes sometidos a didlisis re-
ciente u otras causas de hipotension.

A los fines pricticos de este consenso multidiscipli-
nario, no se abordardn las formas crénicas de isque-
mia mesentérica. Su objetivo es definir la sistemdtica
inicial de diagndstico y tratamiento. No se desarro-
llardn en detalle las pautas farmacoldgicas, endovas-
culares y quirtrgicas sino solo los lineamientos gene-
rales de aplicacion de estas.

¢{En qué paciente se debe establecer la sospecha de
IMA? ;Cémo se manifiesta clinicamente la IMA?

Se instaurd como regla general que la sospecha debe
establecerse en todos aquellos pacientes con edades
entre 60 y 85 anos, con comorbilidades cardiovas-
culares que presenten dolor abdominal agudo, des-
proporcionado, de inicio stbito y sin diagndsti-
co claro. El tiempo transcurrido desde ¢l momen-
to en que se produce ¢l evento vascular hasta el ini-
cio de los sintomas tiene implicancias fisiopatoldgi-
cas. De este modo, en aquel paciente con dolor ab-
dominal de inicio stbito y desproporcionado pue-
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Tabla |. Factores de riesgo para isquemia mesentérica aguda.

Embolia de la AMS

Isquemia mesentérica no oclusiva

Arritmias

Shock cardiogénico

Cardioversién

Shock hipovolémico

Cateterismo cardiaco

Sepsis

IAM

Didlisis

Prétesis valvulares

Trombosis de vena mesentérica superior

Endocarditis

Hipertensién portal

Embolias previas

Deficiencia antitrombina Il

Trombosis de la AMS

Sindrome antifosfolipidico

Edad avanzada Deficiencia proteina S o C

Antecedente de acci-

Neoplasias
dente vascular P

Vasculitis, trauma Infeccién intraabdominal

HTA, DBT, vasculitis

Sindromes mieloproliferativos

de sospecharse un estadio temprano en la interrup-
cién del flujo sanguineo de la AMS. Sin embargo,
en aquellos casos en los que el tiempo de isquemia
sea mas prolongado, el paciente podria presentar
los sintomas de un infarto intestinal ya instaurado
con translocacidn bacteriana o perforacién hacia la
cavidad abdominal, con un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, sepsis, etc.

Se debe indagar sobre antecedentes cardiovascula-
res como probables factores de riesgo en esta pato-
logia (Tabla 1). Es importante preguntar por des-
censo de peso y dolor abdominal que justifique
una progresion aguda de una isquemia mesentéri-
ca crénica.

Ante la sospecha clinica debe procederse a su con-
firmacidén rdpida puesto que un retardo en el diag-
nodstico podria derivar en una répida evolucién a
la necrosis intestinal, perforacién, sepsis con falla
multiorgdnica y muerte.

Examenes complementarios — Diagnéstico
por imagenes

El examen complementario inicial incluye pruebas
de laboratorio (hemograma, estado 4cido-base, lac-
tato, LDH, amilasa, lipasa, hepatograma y coagu-
lograma), radiografia de térax y abdomen y ECG.
Una gran alteracién analitica, en conjunto con sig-
nos clinicos de alarma, sefiala la presencia de un ab-
domen agudo quirtrgico que define la indicacién
de una laparoscopia exploradora (Tabla 1).

Sin embargo, la ausencia de alteraciones de labora-
torio no permite desestimar la sospecha de IMA.
La tomografia axial computarizada (TAC) con pro-
tocolo para isquemia es el estudio por imdgenes
“patrdén oro” o gold standard para el diagndstico de
la IMA® Esta debe realizarse sin contraste oral y
con contraste endovenoso en fase arterial y tardia.
Presenta un 100% de sensibilidad y un 95% de es-
pecificidad en el diagnéstico de una estenosis supe-
rior al 50% tanto a nivel del tronco celiaco como a
nivel de la AMS>. Cuenta con la ventaja, ademis,
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Figura 2. Tomografia axial computada con contraste endovenoso, fase arterial y
venosa. Stop en arteria mesentérica superior (derecha). Trombosis vena mesentéri-
ca superior (izquierda).

Hiperemia Reactiva

Figura 3. Signos tomogrdficos de isquemia intestinal.

de aproximar al diagndstico etioldgico de la pato-
logia y plantear el escenario para una estrategia te-
rapéutica. Mientras que en la fase arterial se pue-
de observar el szop secundario a trombosis, embolia,
aneurisma o diseccidn de la arteria, en la fase veno-
sa se puede definir con precisién una trombosis ve-
nosa (Figura 2). El contraste oral no permite ver la
captacién del contraste EV en la mucosa parietal y
dificulta la eventual evaluacién angiografica. Es im-
portante, ademds, ir en busqueda de signos de su-
frimiento intestinal en sus distintas fases como: li-
quido libre, neumoperitoneo, paredes intestinales
adelgazadas, ausencia de realce parietal, atonia is-
quémica, engrosamiento parietal, hiperemia reacti-
va y neumatosis intestinal y portal (Figuras 3y 4).

TRATAMIENTO

En aquellos casos en donde se corrobore el
sufrimien<to intestinal irreversible mediante el



Pared intestinal adelgazada

Figura 4. Signos tomogrdficos de sufrimiento intestinal.

hallazgo de los signos tomogréficos anteriormen-
te descriptos, la conducta quirtrgica es imperati-
va (Figura 1). El principio quirdrgico bésico en es-
tos casos de diagndstico tardio es la reseccién de los
segmentos intestinales necréticos. El manejo tradi-
cional de la IMA es la cirugia abierta. Sin embargo,
esta presenta mayor morbimortalidad que los abor-
dajes laparoscépicos’.

En aquellos pacientes en los que se logra diagnosti-
car la patologia en forma precoz desde la aparicién
de los sintomas, es de gran utilidad la estrategia en-
dovascular. Se puede plantear como estrategia tera-
péutica un procedimiento por hemodinamia como
‘aspiration + stenting + trombolisis”. De esta for-
ma, se busca restablecer en forma temprana el flu-
jo arterial para evitar la progresion de la isquemia
y de esta manera poder evitar la necrosis intestinal
definitiva. Por esta razén, las series de casos en las
que se optd por esta conducta terapéutica se aso-
ciaron a mejores resultados en términos de morbi-

Ausencia de realce parietal

mortalidad, necesidad de resecciones intestinales y
estadia hospitalaria®!®. Sin embargo, esta presun-
cién se basa en la observacion de series pequenas,
motivo por el cual no se puede ser concluyente al
respecto'!,

SECOND LOOK

El second look es un tema controversial. Las series
publicadas de relaparotomias varfan en un rango
del 7 al 72%. Este rango tan amplio de variabilidad
sefiala que no existe un mismo criterio entre distin-
tos centros’.

Se establece en nuestra institucion el consenso en
la realizacién del tratamiento endovascular segui-
do de una laparoscopia para corroborar la viabili-
dad del intestino. Sin embargo, se determina que a
veces puede requerirse posponer la cirugia y que, en
algunos pacientes, esta quede supeditada a la evolu-
ci6én luego del tratamiento endovascular.
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La reexploracidn en estos casos, como método diag-
ndstico, permite confirmar la permeabilidad de la
revascularizacidn y la viabilidad del intestino rema-
nente. Y en caso de que esto no suceda, permite to-
mar una nueva conducta terapéutica.

La indicacidon de reintervencion del paciente a las
24-48 horas posteriores a una primera cirugia, en la
cual se ha realizado una reseccién intestinal, depen-
de de consideraciones fisiopatoldgicas. La oclusién
de causa embdlica de la AMS produce, luego de ho-
ras, una vasoconstriccion refleja de las arteriolas del
intestino adyacente. Esta vasoconstriccién perma-
nece incluso luego de la revascularizacién y pue-
de ocasionar dafos irreversibles que justifican el se-
cond look. Por otro lado, en aquellos pacientes con
isquemia intestinal crénica agudizada, la recupera-
cién de la circulacién colateral es impredecible, lo
que justifica la reexploracién programada.
Finalmente, si bien en la IMA de causa no oclusi-
va ¢l tratamiento inicial es no operatorio, algunos
casos pueden requerir una conducta quirtrgica. En
la mayoria de estos casos se necesita un second look,
puesto que la mitad de ellos requerird una nueva
enterectomia segmentaria'®.

CONCLUSION

Si bien la isquemia mesentérica es una de las cau-
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sas menos frecuentes de dolor abdominal, se aso-
cia con un riesgo de vida extremadamente alto.
Debido a la variedad de presentaciones y causas
que desencadenan esta patologia, representa un
desafio diagndstico. Por ello, una vez que se es-
tablece la sospecha, se deben dirigir todos los es-
fuerzos a confirmarla y actuar en consecuencia
con celeridad.

Se debe hacer uso de la tomografia axial computa-
rizada con protocolo para isquemia, sin contraste
oral, como método diagndstico gold standard para
su diagndstico definitivo.

En aquellos casos en que los hallazgos tomograficos
sean indicadores de infarto intestinal, en donde los da-
fios ocasionados por isquemia son irreversibles, la con-
ducta quirtrgica con fines resectivos es obligatoria.

Sin embargo, en aquellas situaciones en donde aun
no se visualizan signos de infarto y se hace diag-
ndstico de certeza de obstruccién en el territorio
de la AMS, se debe plantear el tratamiento endo-
vascular para lograr la revascularizacién del terri-
torio comprometido con el objetivo de evitar o
disminuir la reseccién de intestino delgado.

Por ultimo, serd de consideracién del equipo mul-
tidisciplinario a cargo del paciente de plantear la
estrategia del second look como parte del plan tera-
péutico inicial o bien como herramienta de nece-
sidad de acuerdo a la evolucidn del paciente.
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