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La identificacion de la existencia de una insuficiencia vascu-
lar mesentérica debida a un compromiso arterial fue descri-
ta por primera vez en 1895, con la primera descripcion de
2 resecciones intestinales por compromiso del flujo arterial'.
Se evidencié como caracteristicas de este cuadro la existen-
cia de un dolor desproporcionado a los hallazgos clinicos de-
tectados, el hecho de que la isquemia mesentérica aguda
podia progresar y la gravedad que comportaba el retraso en
el diagndstico. Posteriormente se identifico la isquemia vis-
ceral cronica, que se refirio como angina abdominal?. Shaw
y Maynard?® describieron, en 1958, el primer tratamiento qui-
rdrgico sobre arterias viscerales practicando una técnica de
tromboendarterectomia.

A pesar de que la isquemia visceral es relativamente rara,
a pesar de estar infradiagnosticada, las terribles consecuen-
cias de la ausencia o retraso diagndstico constituyen un gran
foco de atencion para evitar complicaciones catastroficas,
especialmente en la isquemia mesentérica aguda o en los
casos cronicos que se agudizan. Un estudio en la poblacion
sueca reporto una incidencia de isquemia mesentérica agu-
da de 12,9/100.000 personas ano, un 67% de los casos diag-
nosticados lo fueron de forma post mortem, con una edad
media de presentacion entre los 67 y 70 afos y un incremen-
to exponencial de su incidencia con la edad®.

La isquemia mesentérica aguda se asocia con una tasa sig-
nificativa de morbilidad y mortalidad que ha permanecido
invariable a lo largo de las Gltimas décadas®. Debido a estos
pobres resultados, el conocimiento de los factores de riesgo
preoperatorios y la estimacion de la morbimortalidad qui-
rdrgica serian fundamentales en el momento de tomar deci-
siones clinicas. La bibliografia existente esta basada en
articulos con experiencias de equipos o instituciones, con
relativo poco nimero de pacientes y no existen datos de
estudios multicéntricos.

La isquemia intestinal cronica es la patologia mas frecuente
que afecta a los intestinos; sin embargo, y a pesar de que una
lesion estenodtica significativa de las arterias mesentéricas se

presenta entre un 6-10% de la poblacion y en aproximada-
mente 1 de cada 6 pacientes por encima de los 65 anos*, la
enfermedad sintomatica es muy infrecuente; ello se debe a
que se considera que por lo menos 2 arterias viscerales deben
estar afectadas para causar sintomas, debido a la importante
circulacion colateral de suplencia existente entre los 3 vasos
viscerales. Con el incremento en la utilizacion de estudios
diagnosticos de imagen, angiotomografia computarizada (an-
gio-TC) y angiorresonancia magnética (angio-RM) de abdo-
men, los hallazgos de enfermedad arteriosclerosa en los vasos
viscerales se han incrementado, si bien sigue siendo un pro-
blema clinico relativamente infrecuente.

Desde la introduccion del tratamiento endovascular en la
revascularizacion de las arterias viscerales, muchos autores
han publicado sus experiencias; sin embargo, tampoco exis-
ten guias de practica clinica aceptadas. En la pasada déca-
da, el tratamiento endovascular ha sobrepasado a la cirugia
abierta como método de revascularizacién utilizado para la
isquemia mesentérica crdénica. Muchos centros han optado
por procedimientos endovasculares como de primera elec-
cion y han relegado la cirugia abierta para los pacientes que
no tienen una anatomia favorable para la implantacion de
stents o para los casos de fallo de estos. Con ello, segin
Schermerhorn et al® se ha conseguido reducir la mortalidad
de un 15% de la cirugia abierta a un 4% que tendrian los pro-
cedimientos endovasculares. Sin embargo, muchos estu-
dios”® han demostrado que los tratamientos endovasculares
tienen una menor duracion, con altas tasas de reestenosis,
que pueden oscilar entre un 20 y un 66%. Una revision siste-
matica de la bibliografia ha mostrado una mejor permeabili-
dad primaria y una mejoria clinica a largo plazo con la
cirugia, con similares tasas de permeabilidad secundaria
para ambos métodos de tratamiento®. Estenosis largas, oclu-
siones o lesiones con calcificacion extensa o trombos se con-
sideran técnicamente mas dificiles de tratar con stents.

Existen muchos aspectos controvertidos por lo que se re-
fiere al tratamiento; asi, la existencia de oclusiones totales
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representa un obstaculo mayor para el éxito de los procedi-
mientos endovasculares; habitualmente, estas oclusiones se
encuentran en pacientes sintomaticos, especialmente en los
que se presentan con sindromes agudos.

Otro aspecto controvertido es si la revascularizacion de
varias arterias viscerales mejora los resultados en relacion
con la de un solo vaso. Los estudios con cirugia abierta han
sugerido que la revascularizacion de 2 vasos disminuye la
tasa de recurrencias y la necesidad de reintervenciones,
pero este aspecto no ha sido todavia confirmado por la tera-
pia endovascular.

Finalmente, una entidad todavia menos frecuente es el
infarto venoso debido a la trombosis de la vena mesentérica
superior, que supone hasta un 15% de los casos de isquemia
mesentérica aguda y que acontece en 2,7/100.000 habitan-
tes ano*.
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Introduccion

La isquemia mesentérica es un cuadro clinico que consiste
en la obstruccion del flujo sanguineo a nivel de las arterias
que nutren el intestino. Se estima una incidencia de 1 a 4 de
cada 1.000 pacientes sometidos a operaciones abdominales
de urgencia 0 9 por cada 1.000 admisiones hospitalarias’.
Segun la instauracion se divide en:

» Aguda. La causa mas frecuente es la embolia arterial por
fibrilacion auricular. La isquemia mesentérica aguda (IMA)
surge como consecuencia del déficit de aporte sanguineo
dependiente de la arteria mesentérica superior (AMS),
que puede afectar al intestino delgado y/o al colon dere-
cho (irrigado por la AMS). Representa un tercio de todas
las formas de isquemia intestinal y su curso suele ser dra-
matico. Actualmente representa 1 de cada 1.000 ingresos
hospitalarios, con una tasa de mortalidad del 60-70%.
Otras causas con menor frecuencia son la cardioversion y
el cateterismo cardiaco. Un dolor abdominal de comienzo
subito en este contexto deberia despertar la sospecha de
embolia de la AMSZ.

- Trombosis arterial: la trombosis de la AMS representa el
15% de los casos de IMA y afecta a pacientes de edad
avanzada con una marcada aterosclerosis. No es inhabi-
tual que el enfermo refiera una historia de angina intes-
tinal en las semanas o meses que preceden al episodio
trombético. La trombosis suele ocurrir en los 2 cm pro-
ximales al origen de la AMS y sus efectos suelen ser de-
vastadores al afectar extensas areas del intestino,
desde el duodeno hasta el colon transverso. También
puede aparecer en situaciones de bajo gasto o shock.

- Isquemia mesentérica no oclusiva (IMNO): es responsa-
ble del 20-30% de los episodios de IMA y surge como

consecuencia del vasospasmo originado por sustancias
vasoactivas liberadas en respuesta a una situacion de
bajo gasto (shock, arritmias, insuficiencia cardiaca). Es
importante conocer que esta complicacion puede no ser
inmediata y aparecer horas o incluso dias después de
haber desaparecido el factor causal®.

- Trombosis venosa mesentérica: se produce principal-
mente debido a trombofilias, neoplasias, pancreatitis,
hipertension portal y otros cuadros abdominales, y re-
presenta el 10% de las IMAS.

« Cronica. La isquemia mesentérica cronica aparece cuando
en el curso de la digestion ocurre una manifiesta despro-
porcion entre las demandas de O, en el intestino y el flujo
real proporcionado por el sistema vascular. Aparece en
personas con marcada arteriosclerosis y representa menos
del 5% de los casos de isquemia intestinal.

En la isquemia mesentérica se produce un desequilibrio
entre el aporte de O, y nutrientes al intestino y la demanda
fisioldgica de este. Frente a descensos criticos del aporte,
los multiples mecanismos reguladores del flujo esplacnico
son sobrepasados, derivando a un estado de isquemia parie-
tal intestinal, que induce un dafo local a la microcirculacion
con activacion celular leucocitaria-endotelial, que perpetia
el proceso via liberacion de citocinas y radicales libres*.
Esta es la base del daio por reperfusion y es responsable de
perpetuarlo en los segmentos del intestino, que después
de un periodo de isquemia transitoria vuelven a recibir flujo
sanguineo.

Al igual que la pancreatitis necroticohemorragica, la IMA
debe considerarse una enfermedad sistémica, dado que en
una fase mas avanzada de dano parietal intestinal la barrera
mucosa pierde su capacidad aislante permitiendo la libre
traslocacion bacteriana, aun en ausencia de necrosis trans-
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mural del intestino. En conjunto con la cascada inflamatoria
local, el estado séptico induce una respuesta inflamatoria
sistémica que frecuentemente se autoperpetla derivando
en fallo multiorganico y coagulacion intravascular disemina-
da, la causa mas frecuente de mortalidad precoz y tardia en
estos pacientes.

Diagnéstico

El diagnostico clinico y oportuno de la isquemia mesentérica
constituye uno de los grandes retos de la medicina de urgen-
cia. Se dificulta por su baja incidencia global y por producir
sintomas y signos inespecificos. La historia clinica, el exa-
men fisico y los examenes de laboratorio deben complemen-
tarse, por tanto, con técnicas de imagen. La indicacién de
exploracion quirlrgica directa en pacientes con sintomas
peritoneales es una medida coste-efectiva, pero de nula in-
cidencia en reducir la mortalidad precoz, al presentar estos
pacientes isquemia transmural establecida.

La angiografia convencional mesentérica ha sido el “pa-
tron oro” por muchos anos en el diagndstico de la isquemia
mesentérica, ya que permite delimitar con exactitud la per-
fusion arterial y es la Unica técnica que ha demostrado la
capacidad de detectar con certeza las alteraciones vascula-
res de la IMNO. Hasta el dia de hoy se le otorga un rol cen-
tral en el estudio de los pacientes con isquemia mesentérica
para guiar su manejo. Sin embargo, gran parte de quienes se
sospecha esta patologia puede tener otra, no demostrada
por esta. La angiografia aporta escasa informacion acerca
del grado de viabilidad parietal intestinal, y el paciente pue-
de requerir cirugia de reseccion intestinal independiente de
los hallazgos; ademas, la evaluacion venosa mesentérica
se realiza en forma indirecta, frecuentemente de calidad
suboptima en comparacién con otros métodos diagnosticos.

La tomografia computarizada (TC), y especialmente
la multidetector, ha surgido como una herramienta Gtil en la
evaluacion de pacientes con isquemia mesentérica y cuenta
con numerosas fortalezas, como amplia disponibilidad, rapi-
dez en caso de pacientes descompensados, aplicacion de
distintas técnicas angiograficas para definir la perfusion ar-
terial mesentérica, facil evaluacion del sistema venoso por-
tomesentérico, deteccion de asas isquémicas y necrdticas y
de diagndsticos alternativos que pueden explicar la sintoma-
tologia del paciente®®.

Estudios experimentales le dan un valor destacado al uso
de la resonancia magnética mejorada con manganeso, y de-
muestran su utilidad en la deteccion de ausencia o disminu-
cion del flujo arterial en el territorio intestinal’.

Sin embargo, dada la rapidez con la que se debe actuar en
un caso de IMA, la sospecha clinica inicial es la clave de un
diagnostico precoz que va a poder posibilitar un pronto trata-
miento, para poder ser capaces de reducir la alta tasa de
morbimortalidad que lleva aparejada esta entidad clinica. Un
médico que sea capaz de pensar en la posibilidad de estar
ante una isquemia mesentérica puede que sea el factor mas
determinante a la hora de diagnosticar a tiempo una IMA.

Asi, los datos que nos pueden poner en la pista de este
cuadro seran:

« Dolor abdominal intenso, con sensacion de gravedad del
paciente.

« Factores de riesgo claros para la IMA:
- Cardiopatia emboligena.
- Situaciones de bajo gasto cardiaco.
- Arteriosclerosis.
- Angor mesentérico previo.

Un hecho importante también son los factores pronosti-
cos que van a agravar la situacion del paciente afectado.
Asi, Huang et al analizaron a 124 pacientes consecutivos
diagnosticados, quirtrgica y anatomopatologicamente, de
IMA y determinaron los siguientes factores pronosticos
ante un cuadro de IMA. La tasa de mortalidad total fue del
50%%:

o La edad superior a 73 afos supuso una odds ratio (OR)
de 1,08.

» La presencia de leucocitosis > 15.000 franjas tuvo una OR
de 3,9.

« La elevacion de aspartato aminotransferasa: OR de 4,5.

» Aumento de nitrégeno ureico en sangre: OR de 7,2.

« Acidosis metabolica: OR de 6,6.

Por contra, no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas al considerar:

« Sexo.

Enfermedad de base.

Etiologia de la IMA.

» Medicacion previa.

« Signos y sintomas iniciales del paciente.

Sin embargo, lo que realmente va a disminuir la morbi-
mortalidad de este cuadro va a ser la elaboracion de proto-
colos conjuntos de actuacion en los servicios de urgencias,
en donde deben estar implicados los servicios de cirugia
general, cirugia vascular, radiologia y cuidados intensivos.
En este sentido, Sreenarasimhaiah elabor6 un protocolo de
actuacion ante una isquemia mesentérica muy acertado y
publicado en el British Medical Journal en 2003°. En la ac-
tualidad, este protocolo estaria vigente y como prueba
diagnostica se deberia emplear la angio-TC multidetector
(fig. 1).

En un estudio de Kirkpatrick et al'’®, a 62 pacientes con sos-
pecha de IMA se les realiz6 una TC multidetector con con-
traste intravenoso y en fases arterial y venosa. El diagnostico
se confirmo por laparotomia o necropsia. Los criterios de
diagnostico que se determinaron fueron:

o Al menos 1 de estos signos:
- Neumatosis intestinal.
- Gas en el sistema venoso.
- Oclusion de la AMS, tronco celiaco y AMI con enferme-
dad distal de la AMS.
- Embolia arterial.

En estos casos, la sensibilidad fue del 100%, pero la espe-
cificidad fue del 73%.

» Engrosamiento de la pared intestinal mas:
- Pérdida del realce de la pared intestinal.
- Infarto de drgano solido abdominal.
- Trombosis venosa mesentérica.
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Figura 1 Tomada de referencia 9.

En estos casos, la sensibilidad fue del 50% y la especifici-
dad del 94%.

Usando ambos criterios se obtuvo una sensibilidad del 96%
y una especificidad del 94%".

Las criticas a este estudio serian que:

» No es un estudio aleatorizado.

» No se comparan 2 técnicas.

« La ventaja de la arteriografia clasica es que se puede pre-
fundir a través del catéter fibrinolitico y la papaverina.

En un metaanalisis de 20 casos clinicos y 7 estudios con
48 pacientes que presentaban una IMA por tromboembolia
de la AMS, Schoots et al estudiaron la eficacia del trata-
miento fibrinolitico en lugar de o en colaboracion con la te-
rapia quirdrgica™. La resolucion angiografica del trombo se
produjo en el 89,5% de los casos y todos ellos sobrevivieron.
El éxito clinico sin necesidad de cirugia se obtuvo en el
62,5% de los pacientes y la desaparicion del dolor abdominal
a las pocas horas de iniciado el tratamiento fibrinolitico fue
el parametro principal para determinar el éxito de la tera-
pia''. Es una revision de series cortas de pacientes, pero los
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resultados pueden servir para elaborar guias clinicas para el
tratamiento fibrinolitico de la IMA.

A modo de conclusiones se podria decir que los puntos
clave a tener en cuenta en la IMA serian:

« Se trata de un cuadro clinico que se presenta con un dolor
abdominal inespecifico en un paciente con un determina-
do perfil de riesgo caracteristico (edad avanzada, cardio-
patia emboligena, arteriosclerosis generalizada, bajo
gasto, etc.).

« La mejor forma de llegar a un diagndstico precoz es la
“sospecha clinica diagnéstica”.

« Es necesaria la elaboracién de protocolos de actuacion
para el diagnostico y el tratamiento precoz en las unida-
des de urgencias, que engloben cirugia general, cirugia
vascular, radiologia y cuidados intensivos.

« La prueba a realizar para llegar a un diagndstico con ele-
vada sensibilidad y especificidad es la angio-TC multide-
tector realizada en fases arterial y venosa.

« El tratamiento quirdrgico sera la tromboembolectomia,
con o sin bypass aortovisceral, y se debe valorar la necesi-
dad de reseccion intestinal por el cirujano general.
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« Es obligatorio realizar un “second look” a las 24-48 h.
« Se valorara realizar un tratamiento médico con fibrinoliti-

cos, papaverina intraarterial y/o heparina Na en determi-
nados casos.
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Independientemente de los avances técnicos que han venido
sucediéndose en el diagnodstico y abordaje de la patologia
vascular mesentérica, la isquemia mesentérica continta
siendo un reto clinico, tanto para el cirujano general como
para los especialistas en técnicas vasculares. Actualmente,
su correcto manejo hace indispensable una colaboracién
multidisciplinar, con objeto de intentar mejorar las cifras de
mortalidad y morbilidad que se asocian con esta patologia.
En el presente articulo se hace una revision del tema desde
el punto de vista del cirujano general.

Introduccion

Bajo el término de isquemia mesentérica (IM) se incluyen
una serie de condiciones fisiopatologicas cuyo resultado fi-
nal es un flujo vascular insuficiente para cubrir las necesida-
des metabdlicas de los 6rganos viscerales'2. La gravedad del
cuadro depende del sector vascular afectado y de la exis-
tencia o no de circulacion colateral'. Aunque es una causa
infrecuente de consulta por dolor abdominal, ya que supone
entre el 0,1 y el 1/1.000 de los ingresos hospitalarios®*, su
prevalencia ha ido aumentando paulatinamente, principal-
mente debido al envejecimiento de la poblacién®. El pacien-
te tipo suele ser un sujeto de la tercera edad, con una edad
media superior a los 75 anos, con pluripatologia (hiperten-
sion arterial, enfermedad coronaria, obesidad, diabetes) y
mas frecuentemente mujer’'°. En este grupo de pacientes,
su frecuencia es mayor que la de apendicitis aguda o ruptu-
ra de un aneurisma de la aorta abdominal'-3.

La conformacion anatomica vascular mesentérica es rele-
vante para comprender esta patologia. Durante la embrio-
génesis, las arterias segmentarias del intestino primitivo
retroceden para pasar a formar 3 vasos principales: la arte-
ria celiaca (AC), la arteria mesentérica superior (AMS) y la
arteria mesentérica inferior (AMI). La AC irriga al intestino
proximal, al sistema hepatobiliar y al bazo, la AMS al intesti-

no medio, que incluye el intestino delgado y el colon proxi-
mal hasta la flexura esplénica y la AMI suple al colon distal y
al recto™. El sistema venoso discurre paralelo a los vasos
arteriales. Por consiguiente, la vena mesentérica superior
drena el intestino delgado y el colon proximal, mientras que
la vena mesentérica inferior lo hace con el colon descenden-
te, sigmoideo y el recto®. El sistema vascular gastrointesti-
nal tiene una circulacion colateral significante a todos los
niveles, que proporciona proteccion ante la isquemia. Esto
le permite compensar una reduccion aguda de hasta el 75%
en el flujo sanguineo mesentérico durante unas 12 h, sin que
se produzcan lesiones importantes'.

Ottinger", en 1978, estableci6 un patron de territorios
isquémicos en funcion del nivel de obstruccion de la AMS:
la obstruccion en su origen originaria isquemia del intesti-
no delgado al colon ascendente. La obstruccion distal a la
salida de la ACM causaria isquemia del intestino delgado y
colon proximal. Si la obstruccion se sitta en la ileocdlica-
cecoapendicular, el segmento afectado incluiria al ileon
terminal y al colon ascendente proximal. Oclusiones mas
distales dan como resultado isquemia intestinal segmen-
taria.

A pesar de los avances evidentes en las técnicas diagnos-
ticas y terapéuticas para el manejo y tratamiento de la pa-
tologia vascular mesentérica, el factor pronostico mas
importante de los pacientes afectados sigue siendo el diag-
nostico y el tratamiento precoces, especialmente en las for-
mas agudas, que se asocian con una mortalidad que oscila
entre el 60-80%2%1820,

El papel del cirujano general en los abordajes clinico,
diagnostico y terapéutico de esta patologia ha variado de
forma importante debido a la progresiva implicacion de los
procedimientos vasculares, tanto abiertos como endoscopi-
cos, en el manejo de estos pacientes. No obstante, suele ser
el responsable de la valoracion inicial del paciente y de po-
ner en marcha la toma de decisiones, que implicara necesa-
riamente a un equipo multidisciplinar. En la practica actual,

0003-3170 © 2016 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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la colaboracion entre cirujanos generales y vasculares es
basica para el manejo de esta patologia®.

Con objeto de intentar sistematizar los abordajes diagnds-
tico y terapéutico de la IM se deben considerar las 2 formas
de presentacion habitual: IM aguda (IMA) e IM croénica (IMC).

Isquemia mesentérica aguda

Constituye una verdadera urgencia quirdrgica. Se desenca-
dena por un déficit de aporte sanguineo en el territorio de
la AMS, y puede afectar al intestino delgado y a la parte
proximal del colon dependiente de dicho sector vascular,
habitualmente hasta el angulo esplénico. El dafo tisular va-
ria en funcion de la disminucion del flujo en el area afecta-
da, y puede oscilar desde lesiones minimas a lesion
transmural con necrosis y perforacion®2!,

Su frecuencia es baja, pero conlleva una mortalidad
> 50%%%°, Sus causas etioldgicas mas comunes son la embo-
lia arterial (50%), la trombosis arterial (15%), las formas
no oclusivas (IMNO) (20-30%) y la isquemia segmentaria
(5-10%)°-2'.

La AMS es el vaso visceral mas susceptible de embolia de-
bido a su configuracion anatémica (angulo pequefio de salida
de la aorta) y a su alto flujo. Los émbolos suelen localizarse
a unos 6-8 cm mas alla del origen arterial, distal al origen de
la colica media?*?. Su origen puede variar: trombos murales
tras un infarto agudo de miocardio, secundarios a las lesio-
nes valvulares como la estenosis mitral, fibrilacion auricular,
émbolos sépticos por endocarditis, aneurismas micoticos y
trombos formados en placas ateromatosas aorticas o injer-
tos aorticos protésicos interpuestos a cualquier nivel entre
el corazon y el origen de la AMS?.

La trombosis arterial ocurre tipicamente en su origen, y
causa infarto extenso y a menudo afecta al menos a 2 de los
vasos viscerales mayores?*?°. Suele ser una complicacion de
lesiones ateroscleroticas previas y condiciona una disminu-
cion del flujo sanguineo a un territorio con vascularizacion
precaria. También puede deberse a lesiones aneurismaticas o
a otras lesiones vasculares como la diseccion, el trauma, la
ruptura de aneurismas mesentéricos, la displasia fibromuscu-
lar o la vasculitis. En la enfermedad vascular inflamatoria, los
vasos mas pequeiios son normalmente los afectados®?.

Por otro lado, la IMNO es el resultado de hipoperfusion
grave tras una situacion de vasoconstriccion visceral prolon-
gada. Las causas desencadenantes mas comunes son el cho-
que cardiogénico secundario a fallo cardiaco tras un infarto
de miocardio o fallo cardiaco congestivo, el choque séptico
o la hipovolemia.

La compresion tumoral y la obstruccion mecanica, como
sucede en la hernia interna con la estrangulacion y vélvulo,
son otras posibles causas etiologicas??.

La trombosis venosa mesentérica (TVM) puede ser prima-
ria, sin causa desencadenante identificable, o secundaria,
su causa mas comun son los estados de hipercoagulabidad?'.

Inicialmente, incluso con una reduccion del 75% de flujo,
los mecanismos de compensacion mantienen la integridad
de la mucosa. Posteriormente, si persiste la isquemia se
rompe la barrera mucosa y se inicia la translocacion bacte-
riana, la activacion de las células y moléculas inflamatorias
que conducen al fracaso multiorganico, todo lo cual se refle-
ja en la evolucion clinica del paciente?2,

Habitualmente, estos pacientes se valoran inicialmente
por el cirujano general que, una vez establecida la sospecha
diagnostica, debe proceder a realizar la primera evaluacion,
poner en marcha las medidas de soporte basico y los estu-
dios complementarios y, una vez confirmado el diagnostico,
establecer la colaboracion multidisciplinar para tratar el
proceso. No obstante, hay que tener en cuenta que con fre-
cuencia debe proceder a diferenciar entre los 3 tipos de pa-
cientes que esta patologia suele generar: los que no son
susceptibles de tratamiento alguno mas alla de la paliacion,
los que deben ser sometidos a cirugia de forma inmediata y
aquellos en los que la situacion clinica permite un manejo
inicial mas conservador.

Evaluacién clinica

El diagnostico precoz es dificil dada la inespecificidad ini-
cial de la sintomatologia, que puede variar en su forma de
presentacion dependiendo de la causa etioldgica®. Sin em-
bargo, cuando ya se ha producido el infarto intestinal, el
paciente presenta claros signos de peritonitis y sepsis. En
esta fase, la mortalidad se acerca al 70%2. Inicialmente, el
dato mas comun es la presencia de dolor abdominal agudo
desproporcionado con respecto a los hallazgos de la explo-
racion fisica, dado que no suelen estar presentes sintomas
peritoneales®**%°, Este dato en un paciente senil, con tran-
sito intestinal acelerado y posible foco emboligeno, consti-
tuye la denominada triada diagnostica®. Esta forma de
presentacion es comudn en la IMA embélica mientras que en
la TVM el dolor suele ser mas gradual. En la evolucion pos-
terior, el vasospasmo agrava la hipoxia y conduce a la ne-
crosis gangrenosa, apareciendo datos de peritonitis.
Ocasionalmente pueden ser audibles soplos vasculares en
epigastrio®. La preexistencia de factores de riesgo, como
arritmias cardiacas o antecedentes recientes de cardiover-
sion o cateterismo, debe aumentar la sospecha diagndstica.
El dolor puede estar ausente hasta en un 25% de los casos
con IMNO, y como Unico dato reseiable puede aparecer una
distension abdominal progresiva o una hemorragia gastroin-
testinal. Hay que tener en cuenta que, en pacientes ancia-
nos, el dolor puede estar enmascarado por un estado de
confusion mental que hace dificil la interpretacion de la
clinica. De hecho, el diagndstico de sospecha solo se realiza
en el 22% de los pacientes que fallecen a causa de esta pa-
tologia®®.

Estudios de laboratorio

Un 75% de los pacientes con IMA muestra una leucocitosis
con desviacion izquierda”*. Aunque no se ha descrito un
marcador sérico especifico para establecer un diagnéstico
precoz, la elevacion del dimero-D resulta sugestiva en un
contexto apropiado. Las elevaciones de algunos enzimas
como la fosfatasa alcalina, la lactatodeshidrogenasa y la
amilasa son frecuentes. La acidosis lactica suele ser indica-
tiva de isquemia intestinal grave y posiblemente irreversi-
ble'*°. El aumento de la proteina C reactiva (PCR) y la
procalcitonina iria a favor de la existencia de un proceso
avanzado con peritonitis y sepsis. Recientemente se ha pro-
puesto como posible marcador de lesion mucosa a la protei-
na intestinal fijadora de acidos grasos I-FABP3"32, aunque su
auténtica utilidad en este proceso esta por determinar®.
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Estudios de imagen

En la radiografia simple de abdomen puede observarse la
dilatacion inespecifica de asas o impresiones digitales, aun-
que en el 25% de los casos no aportara informacion relevan-
te. La presencia de neumatosis o gas portal es un signo
ominoso*?>, La eco-Doppler ha demostrado ser Gtil para
identificar signos de trombosis venosa, pero su utilidad es
limitada en la IMA de origen arterial debido a que no permi-
te detectar estenosis mas alla de los segmentos proximales
de la AMS y el tronco celiaco. Ademas, la presencia de asas
dilatadas con gas disminuye su eficacia diagnostica?"*. La
tomografia computarizada (TC) abdominal es el estudio de
eleccion ante la sospecha clinica, con una efectividad diag-
nostica muy alta, especialmente en TVM (90-100%)%"*. Debe
realizarse en todo paciente con dolor abdominal y antece-
dentes de trombosis venosa profunda o estado de hipercoa-
gulabilidad. En la IM de origen arterial, la TC multicorte
permite demostrar la oclusion de los vasos en sus porciones
proximales, con una sensibilidad similar a la proporcionada
por la angiografia. Otros signos que puede mostrar la TC son
el engrosamiento y dilatacion de las asas, la presencia de
ascitis, gas en la porta o el infarto esplénico.

La resonancia magnética posee unas elevadas sensibilidad
y especificidad para detectar estenosis u oclusion de la AMS
o del tronco celiaco, asi como para la identificacion de una
TVM (sensibilidad del 100%, especificidad del 98%). Sin em-
bargo, no es (til para el diagnostico de las formas no oclusi-
vas o para la identificacion de oclusiones en las ramas
distales. Su principal ventaja frente a la tomografia es la
ausencia de toxicidad renal, al no precisar contrastes yoda-
dos, pero precisa un tiempo superior de estudio y carece de
la resolucion de la TC*. La angiografia sigue siendo una ex-
ploracion importante en el diagnédstico radiologico de la
IMA; aunque actualmente su uso se ha redirigido a la terapia
inicial. Permite hacer un diagnoéstico diferencial entre las
formas oclusivas y no oclusivas, y manejar esta Gltima de
forma conservadora'.

Tratamiento

El diagnostico precoz constituye el elemento terapéutico
mas importante®®. El tratamiento de estos pacientes varia
en funcion de la etiologia del proceso. Inicialmente, y ante
la sospecha clinica, se debe proceder a monitorizar al pa-
ciente y comenzar con medidas de reanimacion para estabi-
lizar la condicién hemodinamica. Este aspecto es obligado
antes de proceder a cualquier maniobra invasiva, incluyendo
la angiografia y la propia laparotomia. Debe optimizarse la
funcion cardiaca, evitar farmacos vasopresores y reponer
electrolitos. Otras medidas incluyen el reposo digestivo, la
descompresion intestinal y la administracion de antibidticos
por via intravenosa?. A continuacion se debe realizar un es-
tudio angio-TC diagndstico, dado su alto rendimiento (95% de
especificidad y 94% de sensibilidad)¥®. Si el paciente no pre-
senta signos peritoneales ni marcadores analiticos de sepsis
y la técnica esta disponible, se puede intentar como primera
opcion el tratamiento endovascular mediante radiologia
vascular intervencionista en su doble vertiente, diagnostica
y terapéutica, dados su menor agresividad y sus resultados
similares al acceso vascular convencional. Esta técnica per-
mite distintas opciones terapéuticas: fibrindlisis mecanica o

farmacoldgica, infusion de vasodilatadores o angioplastia
con balén con colocacion de stent?03638,

En caso de que existan signos peritoneales, se debe proce-
der a la exploracion quirdrgica mediante abordaje laparosco-
pico o laparotémico®¥. El objetivo del tratamiento quirdrgico
se dirige a valorar la extension del proceso, proceder a la re-
vascularizacion y extirpar el tejido necrético®*. Siempre que
sea factible, el intento de revascularizacion debe preceder a
la reseccion del intestino necrotico™>'. En el caso de no estar
disponible un cirujano vascular, una buena opcion es resecar
el tejido necrotico, cerrar el abdomen y referir al paciente a
otro centro con unidad de cirugia vascular®.

No obstante, hay que tener en cuenta que la presencia de
irritacion peritoneal es un signo indirecto de isquemia trans-
mural y, por tanto, de necrosis de la pared del intestino afec-
tado. En estos casos se considera poco (til el intento de
revascularizacion y se debe proceder a la reseccion del tejido
necrotico®. El abordaje laparoscopico inicial es una buena op-
cion, porque permite evaluar la viabilidad del intestino afec-
tado vy la posibilidad de tratamiento. Ademas, en los casos de
IMA segmentaria, como la secundaria a hernias internas, bri-
das o volvulos, permite tratar la causa y realizar la reseccion
intestinal, si es necesaria, con una menor agresion quirdrgica.
No obstante, y especialmente en el contexto de isquemias
extensas con gran dilatacion intestinal, puede tener limita-
ciones técnicas importantes que limiten su eficacia®.

Los retrasos en el diagndstico e inicio del tratamiento con-
llevan un empeoramiento del prondstico. Una demora supe-
rior a 6 h entre el comienzo del cuadro clinico y el inicio del
tratamiento aumenta de forma significativa la mortalidad*'.

Clasicamente se viene proponiendo realizar una revision
del intestino delgado residual unas 48 h después del proce-
dimiento inicial, con el objeto de valorar su viabilidad y una
posible progresion de la isquemia. En estos casos se debe
valorar la posibilidad de dejar un “abdomen abierto” y rea-
lizar un cierre diferido tras la revaluacion®.

Si las condiciones permiten un cierre primario (isquemia
limitada sin necrosis, revascularizacion efectiva) se debe
considerar la posibilidad de realizar una monitorizacion de
la presion intraabdominal, con el objetivo de evitar el sin-
drome compartimental abdominal®.

Se han propuesto diferentes métodos para valorar la viabi-
lidad del intestino residual durante la cirugia: fluoresceina y
lampara de Wood, eco-Doppler intraoperatoria. Ninguna de
ellas ha demostrado ser rentable desde el punto de vista
operativo. Ultimamente se esta empezando a utilizar el ver-
de de indocianina para determinar la vascularizacion de los
tejidos intestinales durante las anastomosis digestivas. Ya
hay dispositivos laparoscopicos que permiten visualizar di-
cho espectro de luz. No obstante, no esta muy claro el papel
que pueden llegar a tener en esta patologia, especialmente
debido a la variabilidad del tiempo necesario para su co-
rrecta valoracion*4-4,

Por otra parte, y con objeto de ayudar en la toma de deci-
siones, se han disefado diversas escalas de prediccion de
mortalidad, como la de Haga et al* o la de Gupta et al?,
pero su utilizacion no esta muy extendida.

El tratamiento quirdrgico en la IMNO y TVM se debe reser-
var para los casos que evolucionen a gangrena intestinal®. El
manejo de la IMNO se basa en la correccion precoz de la
causa etiologica y, si es posible, en el estudio angiografico
asociado a tratamiento vasodilatador®®.
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Salvo que exista contraindicacion clinica, en todos los ca-
sos de TVM el tratamiento inicial debe ser la heparinizacion
sistémica, pasando a anticoagulacion oral a largo plazo,
unas 24-48 h tras la estabilizacion del episodio agudo, y en
la mayoria de los pacientes este es el Unico tratamiento ne-
cesario*®*, Un 5% evolucionara mal y requerira cirugia pos-
teriormente®.

Independientemente de todo lo comentado, la mayoria de
los pacientes requerira posteriormente tratamiento anticoa-
gulante en funcion de la causa etiologica’.

Resumen: aspectos clave para el manejo de estos
pacientes desde la perspectiva del cirujano general

« La IMA es una entidad infrecuente, que suele presentarse
en pacientes seniles con una edad media mayor de 75 anos
y pluripatologicos, y que conlleva una alta mortalidad.

« En este grupo de edad, su incidencia es mayor que la de la
apendicitis aguda.

« Existen 4 causas etiologicas: embolia arterial, trombosis
arterial, trombosis venosa y forma no oclusiva.

« Tanto la sintomatologia como los estudios de laboratorio
son relativamente inespecificos.

« La sospecha diagndstica constituye el mejor abordaje te-
rapéutico, que debe ser multidisciplinar.

» La angio-TC es el estudio de imagen de eleccion por su
rapidez y precision.

« El objetivo del tratamiento quirurgico es triple: determinar
la extension, revascularizar y resecar el tejido necrético.

« Las técnicas endovasculares deben ser una opcion en el
manejo inicial.

Isquemia mesentérica cronica

Mas del 90% de los casos de IMC se debe a arteriosclerosis
generalizada, con afectacion del origen de los vasos viscera-
les'?', y representa menos del 5% de los casos de isquemia
intestinal®. Otras causas menos comunes incluyen la displa-
sia fibromuscular, la vasculitis, la arteritis de Takayasu, las
neoplasias y las secuelas posradioterapia®.

Suele ser un proceso silente y paucisintomatico, que fre-
cuentemente se diagnostica en fases avanzadas®2. La sinto-
matologia se presenta cuando durante el proceso de
digestion y absorcion de alimentos existe una desproporcion
entre las demandas de O, en el intestino y el flujo real pro-
porcionado por el sistema vascular32,

Diagnoéstico

Los pacientes con IMC desarrollan un cuadro tipico de “an-
gina abdominal”, consistente en dolor abdominal pospran-
dial a los 30-60 min tras la ingesta, que aumenta de modo
gradual hasta llegar a desaparecer en el plazo de 2-3 h.
También pueden estar presentes las nauseas, los vomitos,
la diarrea o la constipacion y la pérdida progresiva de
peso*"*, Segln progresa el proceso, el dolor conduce a una
situacion de aversion a la ingesta alimenticia, que explica
el adelgazamiento progresivo de estos pacientes. En fases
avanzadas, el dolor puede llegar a hacerse continuo y per-
sistente, una sefal inequivoca de que el infarto intestinal
esta proximo. Previo a su correcto diagnostico, muchos pa-

cientes habran sido sometidos a multiples estudios digesti-
vos, con objeto de descartar otras etiologias como el
cancer, e incluso a intervenciones quirdrgicas como la cole-
cistectomia’®2. Es importante tener en cuenta esta posibili-
dad diagnostica ante mujeres afosas, con historia de
pérdida progresiva de peso, limitacion de la ingesta y en-
fermedad vascular sistémica.

Los estudios para valorar el estado nutricional (albumina,
transferrina, PCR, etc.) pueden ser (tiles para valorar el es-
tado de desnutricion. La eco-Doppler constituye una buena
herramienta diagnostica en estos pacientes (sensibilidad del
85% y especificidad del 90%)>54, tanto en la fase de estudio
como para el seguimiento posterior. No obstante, y dada su
fiabilidad de entre el 95-100%, la angio-TC es el estudio de
imagen fundamental en el abordaje de esta patologia®*.

El diagndstico debe sustentarse en 3 criterios: a) clinica
compatible; b) demostracion angiografica de obstruccion de
los vasos esplacnicos (en la mayoria de los casos existe una
obstruccion de alto grado de al menos 2 de las 3 arterias
principales), y ¢) exclusion de otras patologias que puedan
explicar sintomas similares?.

Tratamiento

El método mas utilizado hasta el momento es la cirugia de
revascularizacion. Actualmente se realiza por via endovas-
cular en el 70-80% de los pacientes®. Los procedimientos
abiertos incluyen el bypass mediante injerto por via retré-
grada o anterdgrada, la reimplantacion de la AMS en la aor-
ta y la endarterectomia mesentérica transarterial. La
mortalidad se sitUa por debajo del 10% y la tasa de recidiva
es inferior al 10%. Los enfermos con riesgo quirlrgico eleva-
do pueden beneficiarse de una angioplastia, con o sin colo-
cacion de un stent, procedimiento que permite obtener
alivio sintomatico en el 63-100% de los casos, con una baja
mortalidad, aunque con tasas de recidiva superiores. El tra-
tamiento hibrido, la cirugia abierta sobre la AMS y la coloca-
cion retrégrada de stent son otras alternativas'.

Resumen: aspectos clave en el manejo de estos
pacientes desde la perspectiva del cirujano general

« Constituye una patologia infradiagnosticada, que suele estar
entre los antecedentes de pacientes con episodios de IMA.

« El paciente tipo es una mujer anosa, con historia de pérdi-
da progresiva de peso, limitacion de la ingesta y enferme-
dad vascular sistémica.

« Este grupo de pacientes suele ser referido a las unidades
de aparato digestivo.

« La angio-TC es la herramienta diagnostica de eleccion.

« El tratamiento de eleccion inicial es la revascularizacion
abierta o endoscopica.
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La modalidad del tratamiento revascularizador en la isque-
mia mesentérica ha evolucionado hacia técnicas menos
agresivas. Tras la primera publicacion por Furrer et al en el
ano 1980, que describe el tratamiento endovascular con éxi-
to para la isquemia mesentérica cronica (IMC), hoy en dia los
procedimientos endovasculares representan el 70% de las
técnicas empleadas en este contexto; pero, ademas, tam-
bién han logrado ser introducidos en el manejo de los cua-
dros agudos, si bien con resultados mas controvertidos’.

Isquemia mesentérica aguda

La isquemia mesentérica aguda (IMA) supone una amenaza
vital que exige una temprana confirmacion diagnostica y un
tratamiento inmediato, el cual debe tener como primer ob-
jetivo la estabilizacion del paciente, aunque sin demorar la
revascularizacion. Una correcta reposicion de volumen, el
uso de antibioticos de amplio espectro y la anticoagulacion
son las primeras medidas esenciales, tras lo cual debe valo-
rarse la conveniencia de realizar una exploracion abdominal
urgente para la valoracion de la viabilidad intestinal y llevar
a cabo la revascularizacion en el menor tiempo posible. Aun-
que la IMA pueda obedecer a distintas causas, que incluyen
la trombosis venosa mesentérica y la isquemia mesentérica
no oclusiva, esta generalmente dificil de reconocer porque
suele darse en pacientes criticos (sedados o con ventilacion
mecanica, que presentan hipoperfusion visceral debido a la
asociacion de bajo gasto cardiaco y vasoconstriccion), la ma-
yor parte de las veces obedece a una embolia o0 a una trom-
bosis arterial, estando involucrada con mayor frecuencia la
arteria mesentérica superior (AMS).

Aun hoy, la mortalidad de los pacientes con IMA continla
siendo elevada a pesar de realizar una adecuada revascula-
rizacion, principalmente, por el importante sindrome de re-
perfusion asociado que se provoca (liberacion de radicales

libres, mediadores inflamatorios y translocacion bacteriana)
y que puede determinar finalmente la aparicion de un fraca-
so multiorganico.

Embolia arterial

La embolectomia mediante cirugia abierta de la AMS conti-
nla siendo la técnica de referencia. No obstante, se han
descrito buenos resultados en la realizacion de dicho proce-
dimiento a través de técnicas endovasculares como la embo-
lectomia por aspiracion o la trombolisis?. La embolectomia
clasica de la AMS es un procedimiento sencillo, en el cual
tras una laparotomia se consigue la exposicion de dicha ar-
teria, tras elevar el colon transverso, rechazando el intesti-
no delgado hacia la derecha y abriendo el peritoneo en la
base del mesocolon transverso. Aqui, la AMS se encuentra
en intima relacion con tributarias de la vena mesentérica
superior, fibras del sistema nervioso auténomo y linfatico;
por ello, la diseccion debe ser muy cuidadosa evitando des-
garrar ramas arteriales de esta. La apertura arterial puede
hacerse mediante una arteriotomia transversa, si se trata de
una arteria sana y blanda al tacto, o en caso contrario reali-
zar una arteriotomia longitudinal y posterior cierre con par-
che (es aconsejable el empleo de material autélogo,
especialmente en caso de que exista necrosis intestinal, por
el riesgo de infeccion del material protésico). Un aspecto
muy importante a tener en cuenta durante la embolectomia
con catéter Fogarty es evitar hinchar demasiado el balon,
por el riesgo de rotura de pequefas ramas o de diseccion de
la arteria. No es infrecuente que si ocurre una embolia so-
bre arterias enfermas, esto pueda obligar a realizar las téc-
nicas de reconstruccion arterial que describiremos para el
caso de las trombosis arteriales.

La bibliografia disponible sobre la terapia trombolitica en
caso de embolia mesentérica es limitada y solamente esta-
ria recomendada en pacientes en los que no existe sospecha
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de afectacion mural, ya que en presencia de necrosis intes-
tinal existe riesgo de complicaciones de hemorragia masi-
vai. En una revision llevada a cabo por Shoots et al,
publicada en el afo 2005, se obtuvieron 45 pacientes trata-
dos mediante este procedimiento, de los cuales 30 no requi-
rieron intervencion quirGrgica complementaria. Las
complicaciones fueron similares a las obtenidas en el trata-
miento trombolitico de la isquemia aguda periférica. Esta
publicacion no aporté evidencia que apoye el uso de la
trombolisis en la embolia de la AMS y reflejo el enorme ses-
go existente en la bibliografia sobre el tema®. El uso de
trombdlisis local aislada puede llevar horas hasta conseguir
la repermeabilizacion arterial; por ello, generalmente, se
emplea en combinacion con la trombectomia percutanea’.

La informacion existente sobre la embolectomia aspirati-
va esta basada, sobre todo, en pequefas series de casos,
donde sus resultados no estan exentos de complicaciones y
son no concluyentes. Heiss et al comunican una tasa de mor-
talidad inmediata del 33% (5 de 15 pacientes) con embolec-
tomia mediante aspiracion de la AMS®. Acosta et al, en una
serie con 10 pacientes, registran 1 muerte inmediata y una
diseccion de la AMS, y el paciente fallecié como consecuen-
cia de esta tardiamente®. Recientemente, Kawasaki et al
publicaron un 14% de mortalidad posprocedimiento (1/7 pa-
cientes); ademas, el 85% de los pacientes (6 de 7 casos) pre-
ciso reseccion intestinal y se detect6é embolizacion distal’.

Al margen de todo lo anterior, un inconveniente con los
procedimientos no invasivos para la IMA es la ausencia de
valoracion directa de la viabilidad intestinal y, aunque se ha
planteado la posibilidad de emplear laparoscopia, su utiliza-
cion resulta controvertida, porque es facil pasar por alto zo-
nas isquémicas del intestino®.

Trombosis arterial

Un gran numero de pacientes presenta sintomatologia pre-
via de angina por IMC antes de sufrir el episodio agudo. Al
contrario de lo que ocurre con la embolia arterial (suele
afectar la AMS distalmente al origen de la arteria colica me-
dia y ramas iliocolicas; con frecuencia se respeta el yeyuno
proximal y el colon transverso), la trombosis tipicamente
compromete el origen y los primeros 6 cm de la AMS. Si bien
se han publicado algunos casos de IMA tratados con éxito
mediante procedimientos percutaneos, estos estan rodea-
dos de controversia"'®'. Merece ser mencionada la expe-
riencia de Arthurs et al'?, que compararon en 70 pacientes
el tratamiento endovascular (80%) con el tratamiento con-
vencional (19%) para isquemia intestinal aguda (65% origen
tromboético y 35% embodlico). El éxito técnico se obtuvo en el
87% de los casos tratados de forma percutanea; el 69% pre-
ciso laparotomia. El fracaso renal y las complicaciones pul-
monares fueron menos frecuentes en el grupo endovascular
(el 27 frente al 50%; p < 0,05, y el 27 frente al 64%; p < 0,05).
La mortalidad inmediata para los pacientes tratados con
éxito dentro del grupo endovascular fue del 36% comparado
con el 50% (p < 0,05) para la cirugia convencional, mientras
que cuando fracaso el tratamiento endovascular, la mortali-
dad fue del 50% y la terapia endovascular estaba asociada
con mejor mortalidad en caso de isquemia aguda de origen
trombotico.

Sin embargo, el tratamiento endovascular en estos casos
que necesitan revascularizacion urgente y una potencial re-

seccion intestinal, no gozan de una aceptacion generaliza-
da, al igual que ocurre en el caso de la IMA de origen
embolico, debido a: imposibilidad para llevar a cabo una
exploracion intestinal; necesidad de contar con amplia for-
macion en técnicas endovasculares avanzadas, y, en ocasio-
nes, conseguir la revascularizacion conlleva tiempo incluso
en manos expertas. Por todo ello, la revascularizacion
abierta convencional contintia siendo el tratamiento de re-
ferencia para la trombosis mesentérica aguda, a pesar de
que se asocia con una importante mortalidad inmediata,
como refleja la serie publicada por Kougias et al®®, que inclu-
ye 72 pacientes diagnosticados de IMA con mortalidad a
30 dias del 31%. Estas elevadas cifras de mortalidad fueron
similares a las reportadas por Schwartz et al, si bien, al con-
trario que en el caso anterior, existia menor mortalidad
cuando se habia realizado reseccion intestinal™.

La cirugia abierta en caso de IMA trombotica consiste ge-
neralmente en la realizacion de un bypass, que asegura la
correcta perfusion intestinal y permite una adecuada valo-
racion de la viabilidad intestinal, el cual podria llevarse a
cabo de forma anterdgrada, en la que el flujo proviene de la
aorta suprarrenal, o de forma retrograda, desde las arterias
iliacas o la aorta infrarrenal. A pesar de carecer de estudios
aleatorizados respecto al uso de injertos protésicos frente a
los venosos, la tendencia es a usar los protésicos para este
tipo de intervenciones. Los injertos con vena safena son mas
apropiados en los casos de contaminacion por necrosis intes-
tinal y, aunque pueden ser una opcién en posicion anteroé-
grada, se deben evitar cuando se plantea la revascularizacion
retrograda por riesgo de acodadura; los injertos protésicos
han demostrado mayor durabilidad en esta posicion®.

En general, la permeabilidad del bypass mesentérico a
largo plazo es muy favorable. Jiménez et al'® obtuvieron un
94% de permeabilidad a 5 afos en 47 pacientes sometidos a
bypass protésico anterdgrado aortomesentérico, sin que pa-
rezca que exista una permeabilidad significativamente me-
nor con los bypass retrogrados, los cuales se emplean mas
en caso de urgencia'. Estos resultados también fueron co-
rroborados por McMillan et al, quienes ademas tampoco en-
contraron diferencias significativas entre protesis y vena tras
seguimiento mediante pruebas de imagen™.

Pero dichos procedimientos quirdrgicos, ademas de la sig-
nificativa mortalidad inmediata, resultan en ocasiones com-
plejos y se realizan en un ambiente séptico, y con frecuencia
precisan reseccion intestinal; ademas, generalmente se de-
ben llevar a cabo en un contexto urgente en pacientes con
afectacion del estado general, cuya recuperacion resultara
tormentosa. Por ello se ha introducido un tratamiento hibri-
do potencialmente beneficioso en estos pacientes criticos,
tras la descripcion de la técnica por Milner et al en el afo
2004". Basicamente consiste en realizar un stenting retré-
grado a través de una laparotomia (retrograde open mesen-
teric stenting, ROMS): se incide el peritoneo visceral en la
raiz del mesocolon transverso exponiendo un segmento de
la AMS y realizando una puncion, o una arteriotomia longitu-
dinal cuando existan lesiones, que posteriormente se cerra-
ria con parche (de vena o de material bioldgico), pudiendo
practicarse endarterectomia local si fuera necesario. A tra-
vés de esta se inserta de forma retrégrada un introductor
6 F de 35 0 45 cm de largo, para realizar el stenting em-
pleando un stent balon expandible (generalmente es nece-
sario mas de uno). Tedricamente esta técnica presenta
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varias ventajas: resulta rapida, segura y menos agresiva que
el bypass, permitiendo una completa exploracion de la via-
bilidad intestinal.

El grupo de Cronenwett publico su experiencia en 13 pa-
cientes con IMA: 5 casos tratados mediante bypass, 2 con
stent anterdgrado percutaneo y 6 mediante stent retrogrado
mesentérico (ROMS). El stenting retrégrado consigui6 revas-
cularizar 3 de 6 pacientes en los que habia fracasado un in-
tento anterogrado desde el brazo. Ademas, el grupo tratado
mediante ROMS fue el que presentd menor mortalidad (un
17%, comparado con un 80% para bypass y un 100% para el
stenting percutaneo anterdgrado). La tasa de reestenosis
parece ser alta con dicha técnica, ya que en esta pequena
serie de casos, durante un seguimiento medio de 13 meses
se detectaron 3 reestenosis, por lo que se recomienda un
seguimiento estricto con eco-Doppler®. No existen datos fia-
bles que permitan saber si los procedimientos endovascula-
res ofrecen resultados similares o mejores que la cirugia
convencional para la IMA; no se dispone de estudios pros-
pectivos. Block et al llevaron a cabo una revision del Swedish
Vascular Registry, incluyendo 121 procedimientos abiertos y
42 endovasculares para la AMS, y las tasas de mortalidad
inmediata (el 42 frente al 28%; p < 0,03), de mortalidad al
ano (el 58 frente al 39%; p < 0,02) y la necesidad de resec-
cion intestinal (p < 0,001) fueron mejores en el tratamiento
endovascular, a pesar de lo cual los autores apostillan que
esta aparente superioridad puede deberse a un sesgo de se-
leccion?'.

Isquemia mesentérica crénica

Los pacientes con IMC sintomaticos deben ser revasculariza-
dos, ya que casi la mitad de los casos que se presentan con
IMA tienen antecedentes de angor intestinal. Actualmen-
te, al contrario de lo que ocurre con los casos de isquemia
aguda, la mayoria de los pacientes con isquemia intestinal
cronica se revascularizan mediante procedimientos endo-
vasculares, pero la cirugia abierta todavia continta tenien-
do un importante papel.

Tratamiento endovascular

El auge del tratamiento endovascular se explica por varios
factores, como la elevada tasa de complicaciones y la mor-
talidad descritas en los procedimientos abiertos y los exce-
lentes resultados tempranos de la terapia endovascular?.

Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos ha evidencia-
do que el nimero de revascularizaciones por isquemia intes-
tinal ha aumentado, pasando de los 180 casos al afo en 1998
a mas de 1.300 realizados en el afio 2006. Ademas, se ha
observado una marcada reduccién de la mortalidad en pa-
cientes tratados de forma endovascular (5%) frente a la ciru-
gia abierta (15%)%.

Ya se ha mencionado la ventaja que suponen los procedi-
mientos endovasculares en pacientes con elevado riesgo
quirlrgico, como son los pacientes coronarios o con desnu-
tricion grave, en los que una cirugia abierta supondria un
estrés excesivo; pero en los Ultimos afos, la indicacién del
tratamiento endovascular se ha ampliado para pacientes
con lesiones favorables, es decir, estenosis cortas (preferen-
temente < 2 cm) con calcificacion arterial minima o modera-

da y con un pequefio munén, independientemente del riesgo
quirurgico.

Sin embargo, aunque la angioplastia de los vasos digesti-
vos es un procedimiento minimamente agresivo y entrana
bajo riesgo, no debe ser infravalorada, ya que de ocurrir
complicaciones estas pueden ser muy graves. El fracaso in-
mediato de los procedimientos endovasculares (PTA y stent)
esta descrito hasta en un 10% de los pacientes. La tasa de
mortalidad en los 30 primeros dias tras la intervencion pue-
de llegar al 10%, como describen Atkins et al?*. Por otro
lado, los pacientes tratados de forma endovascular han de
ser sometidos frecuentemente a un mayor nimero de rein-
tervenciones, ya que la frecuencia de reestenosis es clara-
mente mayor que la de la cirugia (25-50%)*>%, pero a su
favor esta que la mayoria de estas reestenosis pueden ser
tratadas de nuevo mediante técnicas endovasculares.

Todavia hoy se carece de evidencia con respecto a la su-
perioridad de resultados con la utilizacion de stent compa-
rado con la angioplastia simple, aunque la tendencia actual
es a emplear stent. Debido a que generalmente las lesiones
asientan en el ostium, son preferibles los stents balon ex-
pandibles, mientras que los autoexpandibles podrian ser
una buena opcion cuando se trate de una enfermedad mas
distal o de una diseccion. En una revision de 292 pacientes
tratados de forma endovascular, la utilizacion rutinaria o
selectiva de stents se asoci6 a un mayor éxito técnico, mien-
tras que las tasas de reestenosis y la mortalidad fueron
equivalentes a las obtenidas con angioplastia simple?’. Cuan-
do existan complicaciones, como una diseccion, o quede
una estenosis residual > 30% o un gradiente de presion intra-
stent > 15% tras angioplastia simple, es clara la indicacion
de stent?.

Recientemente se han empleado stents recubiertos, tanto
de forma primaria como para para el tratamiento de reeste-
nosis. En cualquier caso, con este tipo de stent se debe
prestar especial atencion para evitar cubrir determinadas
ramas (como la arteria gastrica izquierda y pancreaticodor-
sal en el caso del tronco celiaco o la arteria pancreaticoduo-
denal inferior, primera rama de la AMS). En un estudio
llevado a cabo por Schoch et al?® no se evidenciaron venta-
jas del empleo de stent descubierto sobre angioplastia sim-
ple, pero, en cambio, si habia menos reestenosis con el stent
recubierto: la permeabilidad primaria a 1 afio fue del 54%
con stent balon expandible, del 67% para la angioplastia
transluminal percutanea (ATP) simple y del 100% para el
stent recubierto, sin diferencias en funcion del vaso tratado.
Aunque existia una significativa diferencia en la duracion del
seguimiento entre los grupos, lo que limita mucho poder
interpretar los resultados, el empleo de stent recubierto
resulta atractivo y no cabe duda de que en el futuro se pro-
duciran avances en este sentido. Del mismo modo, es posi-
ble que la introduccion de filtros o sistemas de proteccion
pudiera mejorar los resultados, si bien el hecho de que los
vasos viscerales emitan ramas proximas a su origen podria
limitar su aplicacion.

Una cuestion frecuentemente planteada es cuantos vasos
deben ser revascularizados. Generalmente, con cualquier
tipo de técnica, la revascularizacion de la AMS es la mas
eficiente en cuanto a la resolucion de los sintomas a largo
plazo; sin embargo, en ocasiones, cuando no es posible la
ATP/stent de la AMS, tratar el tronco celiaco puede ser sufi-
ciente para resolver la clinica? y hay que tener presente que
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la recurrencia sintomatica es menor con una revasculariza-
cion completa?”*. En el tratamiento endovascular del tron-
co celiaco se ha observado una menor permeabilidad
durante el seguimiento mediante eco-Doppler (el 55 frente
al 17% a 1 ano)*'. De forma ocasional, se ha publicado la efi-
cacia del stenting de la arteria mesentérica inferior cuando
existen lesiones largas o severamente calcificadas en los
otros troncos®.

Los pacientes tratados de forma endovascular se deben
someter a un estricto seguimiento mediante pruebas de
imagen, ya que existe una probabilidad hasta 5 veces mayor
de reestenosis y recurrencia de sintomas, asi como de nece-
sidad de reintervencion®. En el analisis llevado a cabo por
Kougias et al de 328 pacientes sometidos a terapia endovas-
cular se logro éxito técnico en un 98% de los pacientes, con
resolucion de la clinica en un 82%. A pesar de los buenos
resultados iniciales describen un 28% de reestenosis y un
27% de los pacientes requirio reintervencion en un periodo
de 26 meses?’.

Cirugia abierta

La cirugia convencional ha sido el tratamiento revasculari-
zador de eleccion para esta patologia durante afos; el trata-
miento endoluminal se ha reservado como alternativa en
pacientes de alto riesgo quirlrgico; sin embargo, al contra-
rio de lo que ocurre en pacientes con IMA (donde la cirugia
abierta sigue siendo la primera opcion, al requerir con fre-
cuencia exploracion o reseccion del intestino), los avances
experimentados en las técnicas endovasculares han pro-
piciado que estas se convirtieran en la primera opcion
terapéutica para la mayoria de los casos con IMC indepen-
dientemente del riesgo que presenten. Sin embargo, y aun-
que claramente las indicaciones han cambiado, la
reconstruccion abierta continta teniendo un papel impor-
tante dentro del tratamiento de la IMC en las siguientes si-
tuaciones:

Pacientes que presenten lesiones poco favorables para la
ATP/stent, como son: lesiones calcificadas, oclusiones lar-
gas o con afectacion de vasos distales o de pequefo cali-
bre, ya que en esos casos el tratamiento endovascular se
asocia con complicaciones u ofrece peores resultados a
largo plazo (disecciones, embolizacion, reestenosis, etc.).
« Como rescate en caso de fracaso técnico de los procedi-
mientos endovasculares, de complicaciones o de reeste-
nosis.

Estenosis de origen no arterioscleroso: artropatias infla-
matorias, sindrome de la aorta media, etc.

Con respecto a la técnica quirlrgica, aunque habitual-
mente consiste en realizar un bypass (existiendo multiples
posibilidades), el tipo va a depender de las caracteristicas
de las lesiones y del riesgo quirdrgico del paciente, asi como
de la experiencia del operador:

« Bypass anterégrado desde aorta supraceliaca. Es una bue-
na técnica, especialmente cuando se realiza de forma
electiva, para pacientes con buen riesgo quirurgico en los
que se considera la revascularizacion de mas de un tron-
co, siempre y cuando la aorta a ese nivel se encuentre
sana. Requiere una avanzada experiencia quirdrgica, y se

puede llevar a cabo mediante un pinzamiento aértico par-
cial y con un reducido tiempo de isquemia visceral. Gene-
ralmente, como conducto se emplea dacron: un tubo de
8 0 10 mm, sobre el que si fuera necesario se sutura un
dacron de 6 u 8 mm para configurar un injerto en “Y”, o
bien se puede emplear directamente un injerto bifurcado
de 12 x 7 mm o de 16 x 8 mm. La ventaja de la primera
opcion es que exige una exposicion aortica, zona de pin-
zamiento y arteriotomia menos extensas, y su acodadura
a nivel de la anastomosis aortica es menos probable. La
tunelizacion se lleva a cabo via retropancreatica, aunque
también es posible por delante del pancreas, pero, en ese
caso, seria recomendable una adecuada cobertura con
epiplon, para evitar decubitos y la aparicion de una fistula
aortodigestiva. En pacientes con malnutricion y caquexia
o multioperados, la cobertura adecuada de una protesis
intraabdominal puede resultar imposible; en este contex-
to, una alternativa util seria emplear un injerto de vena
con un trayecto prepancreatico, que no precisaria cober-
tura y que puede quedar libre intraabdominal. Un injerto
venoso también es una buena opcién a considerar cuando
los vasos a revascularizar sean de pequeno calibre (ramas
mesentéricas). En cualquier caso, la sutura directa de una
vena a la aorta supraceliaca, con frecuencia no resulta
sencilla (al ser el diametro de la vena pequeio y la pared
aortica gruesa y no del todo sana), por lo que en la expe-
riencia del autor es aconsejable suturar inicialmente la
vena sobre un parche de dacron, el cual después permitira
facilmente su sutura sobre la aorta a ese nivel.
Bypass retrégrado, desde la aorta infrarrenal o las arte-
rias iliacas. Constituye una opcion a tener en cuenta en
los pacientes de alto riesgo o con calcificacion aortica gra-
ve. La probabilidad de acodadura de estos injertos es ma-
yor y, por tanto, es poco recomendable el empleo de la
vena como sustituto vascular para dicho fin. Se ha aboga-
do por la configuracion en “C” en este tipo de revasculari-
zacion para la AMS, lo que conlleva el empleo de un
injerto sintético largo. Desde el punto de vista del autor,
la sutura de un injerto protésico retrogrado, que a nivel
de la anastomosis con la mesentérica forme un angulo
muy agudo (practicamente en paralelo con la AMS), ade-
mas de evitar el riesgo de acodadura permite realizar un
bypass mas corto y teéricamente con menor riesgo de
trombosis.

« Stenting retrégrado de la AMS mediante laparotomia
(ROMS). Esta técnica evita una diseccion extensa y no re-
quiere el uso de injerto venoso ni protésico. Ya se han
comentado sus ventajas para el caso de la IMA y puede ser
una opcion a contemplar en caso de IMC, especialmente
para pacientes de riesgo que presentan calcificacion o en-
fermedad aortoiliaca.

« Otras técnicas de revascularizacion. Actualmente, la en-
darterectomia transadrtica (“trapdoor”) esta en desuso
por su mayor agresividad quirGrgica, aunque como ventaja
se podria mencionar que permite revascularizar la AMS y
el tronco celiaco, simultaneamente.

De otro modo, también se debe tener presente que exis-
ten alternativas atipicas en funcion del tipo de lesiones que
se presenten, como podrian ser el stenting del tronco celia-
co (en caso de estenosis) y el bypass con vena desde este a
la AMS, cuando otras opciones no sean posibles.
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En lo que respecta a los resultados, aunque algunos auto-
res sugieren que la revascularizacion anterdgrada ofrece
mejores resultados que el bypass retrogrado, al ser a priori
anatomicamente mas favorable, no existen estudios aleato-
rizados que permitan apoyar esta hipotesis. Segln Jiménez
et al, a los 5 afos la probabilidad para la permeabilidad pri-
maria y secundaria del bypass protésico anterdgrado seria
del 69 y el 100%, respectivamente, con una tasa de mortali-
dad inmediata del 11%'. El estudio de Kansal et al”’, con un
numero pequeio de pacientes, al comparar los resultados
de los bypass anterogrado y retrégrado no evidencio dife-
rencias en cuanto a permeabilidad: los bypass anterdgrados
tenian una permeabilidad del 91,4, el 86,3 yel 71,2%a 1, 3y
5 afnos. Para los retrogrados fue del 88,2% a 1 afo y del
77,2% a los 2 anos, y no fue posible extrae conclusiones mas
alla de los 2 afios por razones estadisticas. Tampoco se ob-
servaron diferencias significativas en cuanto a la eficacia
para el alivio de sintomas. Con una tasa similar de complica-
ciones mayores en ambos grupos, la mortalidad inmediata
fue mas elevada para los pontajes anterogrados, 3 de 21 pa-
cientes fallecieron (14,3 %), mientras que fue nula para los
injertos retrogrados”.

También existen discrepancias en cuanto a la eleccion de
los injertos. McMillan et al'® no observaron diferencias en los
resultados con respecto a la configuracion ni al material del
bypass empleado en 25 pacientes (9 por isquemia aguda):
29 se realizaron con vena safena, 9 con politetrafluoroetile-
no (PTFE), 22 eran retrogrados y 16 anterdgrados. La morta-
lidad inmediata fue del 12% (2 isquemias agudas, 1 isquemia
cronica). La tasa de permeabilidad a los 36 meses fue del
93% y el 95% para los procedimientos anterogrados y retro-
grados, respectivamente, y del 95 y el 89% para la vena
safena y el PTFE. Tampoco existian diferencias en la per-
meabilidad entre pacientes intervenidos por isquemia aguda
(92%) o crénica (89%)*.

Los resultados actuales de la revascularizacion quirdrgi-
ca intestinal han mejorado, en parte debido a que es posi-
ble realizar una mejor seleccion de los pacientes, al contar
con la alternativa endovascular para los pacientes de ma-
yor riesgo. Oderich et al®* compararon los resultados del
bypass con los del tratamiento endovascular y constataron
una mortalidad inmediata global del 2,7 y el 2,4%, respec-
tivamente. La mortalidad de la cirugia para un subgrupo
de bajo riesgo fue tan solo del 1%, y fue significativamente
mayor cuando se trataba de pacientes de alto riesgo (6,7%)
o se llevaba a cabo cirugia adrtica concomitante (8,9%).
Ambas técnicas, quirGrgica y endovascular, fueron alta-
mente eficaces para resolver los sintomas, pero la tasa de
complicaciones fue mayor en el grupo quirtrgico (el 36
frente al 18%). La probabilidad de estar asintomatico al
cabo de 5 anos fue mayor en el grupo de bypass (el 89 fren-
te al 51%), asi como la permeabilidad, tanto primaria como
secundaria (bypass del 88 y el 97% frente al 41 y el 88%
endovascular).

Los resultados del stenting retrogrado para la AMS ya se
han comentado, y en lo concerniente a la endarterectomia
transaortica, aunque un estudio realizado en 2006 en la Uni-
versidad de Wisconsin obtuvo una mortalidad del 3,8% en
80 pacientes®4, Cunningham et al publican cifras de mortali-
dad > 14%, aunque en su experiencia estas no resultaron ser
significativamente superiores a las obtenidas con bypass an-
terogrado®.

En lo que se refiere al nimero de vasos a revascularizar, lo
primero que hay que considerar es que, como ya se ha men-
cionado, la revascularizacion de la AMS es la mas eficiente
en cuanto a la resolucion de los sintomas a largo plazo;
pero, aunque Foley et al** han mostrado buenos resultados
con un Unico bypass retrogrado a la AMS, la tendencia para
cirugia abierta seria revascularizar 2 vasos siempre que sea
posible en pacientes de bajo riesgo, lo cual es apoyado por
el trabajo de Park et al*; en el que la recurrencia de los
sintomas tenia lugar cuando existian problemas en ambas
ramas de un injerto bifurcado o bien cuando habia estenosis
en un injerto Unico a la AMS, mientras que esto no se obser-
vaba cuando existia estenosis de una sola rama de un bifur-
cado. Se constato alivio de los sintomas a los 2 anos en el
73% de los pacientes si se realizaba doble revascularizacion
frente al 57% si se trataba un solo vaso™®.

Aunque en el presente manuscrito fundamentalmente nos
hemos referido al tratamiento quirtrgico y endovascular de
la isquemia mesentérica de origen arteriosclerético, no con-
viene olvidar que existen otras causas mucho menos fre-
cuentes de IMC, en especial las arteriopatias inflamatorias
(vasculitis), que se caracterizan por lesiones a menudo lar-
gas y resistentes al tratamiento endovascular, que ocasio-
nalmente precisan revascularizacion quirdrgica. La eficacia
de la cirugia en estos pacientes esta condicionada por la
enfermedad de base y la revascularizacion deberia llevarse
a cabo cuando la actividad del proceso se encuentre contro-
lada. Los resultados de estos procedimientos en dichos casos
son mal conocidos. Una de las mayores experiencias corres-
ponde a la Clinica Mayo y se publicé en el afio 2010; incluia
15 pacientes recogidos durante 24 anos (Takayasu 7, poliar-
teritis nodosa 4, indeterminada 3, arteritis de células gigan-
tes 1), y concluyd que la cirugia abierta en estos pacientes
con vasculitis mesentérica ofrece similares resultados a los
obtenidos en pacientes arterioscleréticos?.
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Isquemia mesentérica: algoritmos diagnédsticos y terapéuticos

M. Herrero e I. Agundez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital General Yagiie, Burgos, Espana

La isquemia mesentérica se caracteriza por una reduccion
del flujo sanguineo a nivel intestinal, de forma brusca o pro-
gresiva, con unas consecuencias potencialmente letales, es-
pecialmente en los casos agudos.

La falta de evidencia cientifica ante una patologia poco
frecuente, con una clinica inespecifica y solapada con otras
multiples enfermedades, la bateria de pruebas en ocasiones
no concluyentes y la gran heterogeneidad en los procedi-
mientos de revascularizacion hacen dificil la toma de deci-
siones. Las sociedades cientificas deben estimular el
desarrollo de algoritmos diagnosticos y terapéuticos con el
fin de mejorar el manejo y la supervivencia de estos pacien-
tes y, por otro lado, avalar la actividad de sus miembros.

Introduccion

La isquemia mesentérica es la consecuencia de una reduccion
del flujo sanguineo a nivel intestinal producida por una oclu-
sion, espasmo y/o hipoperfusion de la vasculatura esplacni-
ca"?. Las consecuencias pueden ser catastroficas e incluyen
sepsis, infarto intestinal y muerte, por lo que el rapido diag-
nostico y tratamiento puede ser decisivo, especialmente en
los casos agudos*#. El mayor conocimiento de esta patologia,
asociado a un incremento en la edad poblacional asi como de
los procedimientos intervencionistas, esta aumentando su
incidencia y el nimero de casos tratados; sin embargo, no
existe aun suficiente evidencia cientifica que avale la estan-
darizacion del manejo de esta patologia®.

Isquemia mesentérica aguda

La isquemia mesentérica aguda (IMA) se define como una
situacion de hipoperfusion intestinal de forma brusca, bien
por una embolia, generalmente a nivel de la arteria mesen-
térica superior (AMS), o por una trombosis de placa, mas

frecuentemente en pacientes con patologia aterosclerotica
multinivel y con clinica previa de angina intestinal. Existen
otras causas menos habituales como son las situaciones de
bajo gasto y/o la vasoconstriccion en pacientes pluripatolo-
gicos sometidos a tratamiento con aminas vasopresoras,
conocida como isquemia mesentérica no oclusiva o la trom-
bosis venosa mesentérica (TVM)®7.

Diagnéstico

Se necesita una alta sospecha clinica?, en pacientes con fac-
tores de riesgo conocidos, para iniciar rapidamente una ba-
teria de actuaciones y pruebas diagnosticas, algunas poco
especificas y que suelen culminar con técnicas invasivas que
permiten llegar al diagndstico e incluso al tratamiento,
siempre y cuando la estabilidad del paciente lo permita.
Desgraciadamente, la clinica vaga y poco especifica hace
que se solape con otras patologias mas comunes, retrasando
el diagnostico y disminuyendo las tasas de supervivencia.
Ademas, se afade una poblacion mas longeva y con mayor
comorbilidad, por lo que la mortalidad excede el 50% en
series actuales®*°.

El dolor abdominal esta presente en casi todos los casos,
pero su localizacion, duracion y naturaleza son variables. La
forma mas comun es un dolor de aparicion sUbita, incapaci-
tante, en epigastrio o mesogastrio, en ocasiones acompafa-
do de vomitos y/o diarrea. La exploracion inicial puede ser
poco significativa, cierta distension abdominal y/o disminu-
cion del peristaltismo, que puede contrastar con la situacion
de postracion del paciente; sin embargo, en los casos evolu-
cionados, con necrosis intestinal, puede aparecer hemate-
mesis 0 melena, signos de peritonitis, fiebre e incluso
inestabilidad hemodinamica®'o".

Las pruebas de laboratorio no son concluyentes, ya que
pueden aparecer en otros cuadros de abdomen agudo y re-
sultan tardias, y reflejan situaciones de necrosis intestinal
establecida. Asi, podemos encontrar elevacion de los valo-
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res séricos de lactato deshidrogenasa, creatinfosfocinasa,
fosfatasa alcalina y acidosis metabolica®.

En cuanto a las pruebas de imagen, la radiografia simple,
tan ampliamente utilizada, es igualmente inespecifica, nor-
mal hasta en un 25% de los casos y en situaciones avanzadas
se puede observar un ileo paralitico, engrosamiento de la pa-
red y/o pneumatosis, que puede observarse también en otras
patologias. La tomografia computarizada (TC) es el test de
eleccion en pacientes hemodinamicamente estables con ab-
domen agudo. En los casos de IMA permite valorar la localiza-
cion, la extension y las caracteristicas de la obstruccion, el
grado de afectacion de la pared intestinal y los posibles acce-
sos vasculares de cara a un intervencionismo. Sin embargo, la
arteriografia sigue siendo el “gold standard” en el diagndstico
y ademas permite el inicio de tratamiento. Se debe plantear
como primera opcion en pacientes con alta sospecha y en los
centros en los que se cuente con los recursos técnicos y hu-
manos apropiados®'%-1¢ (fig. 1).

Tratamiento

El tratamiento inicial radica en un soporte hemodinamico
agresivo, corregir la hipovolemia y evitar vasoconstrictores

(especialmente alfa-agonistas), mejorar la acidosis metabo-
lica y colocar una sonda nasogastrica. Ademas se debe reali-
zar antibioterapia de amplio espectro, que también cubra
anaerobios, para prevenir y tratar la translocacion bacteria-
na, y la anticoagulacion, para evitar la progresion del trom-
bo y disminuir el riesgo de embolizacion en pacientes con
fibrilacion auricular, independientemente de las posibles
hemorragias durante el procedimiento posterior”'®. Tan
pronto se establezca el diagnostico definitivo, se deben va-
lorar las posibles técnicas disponibles para intentar restau-
rar el flujo esplacnico. Un retraso en el diagnostico desde
que el paciente acude al hospital, mayor de 24 h, se asocia
a un incremento significativo de mortalidad (el 36 frente al
69%), al igual que una espera superior a las 6 h desde el
diagnostico al tratamiento quirdrgico (odds ratio: 4,7)".

El paciente inestable y/o con datos peritoniticos debe ser
sometido directamente a laparotomia, aun sin un diagnosti-
co claro®. Se explorara extension y localizacion de intestino
afectado (color, distension y peristalsis), se valorara pulso a
nivel de AMS y arcadas mesentéricas y en algunos casos se
objetivara ocupacion de la vena mesentérica superior; algu-
nos equipos recurren al Doppler intraoperatorio e incluso a
la inyeccion de fluoresceina para examinar la perfusion in-
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Diagnodstico y manejo inicial de la isquemia mesentérica aguda (IMA). ETEV: enfermedad tromboembolica venosa; TC: tomografia



Isquemia mesentérica: algoritmos diagnosticos y terapéuticos

143

testinal, aunque su utilidad es controvertida?’-?2. En los casos
en los que no existe una necrosis masiva de todo el intestino
delgado, pero si se objetivan zonas claramente no viables,
se realiza una reseccion rapida y conservadora como control
de dafos y en el mismo tiempo quirdrgico se planteara una
revascularizacion en los casos oclusivos, salvo en pacientes
muy inestables, de elevada edad y comorbilidad con un seg-
mento corto y/o muy distal, donde se puede realizar una
extirpacion aislada?.

Las técnicas de revascularizacion quirdrgicas®?, tanto la
embolectomia como la tromboendarterectomia y/o diversos
pontajes, son técnicas clasicas ampliamente descritas en la
bibliografia y siguen siendo de primera eleccion en pacien-
tes con laparotomia abierta y sin medios técnicos y humanos
para realizar un abordaje hibrido. Sin embargo, la arterio-
grafia intraoperatoria sigue siendo mandatoria en los casos
en los que hay duda en la etiologia y en los casos tromboti-
cos, para definir la zona a tratar y valorar el lecho distal.

El paciente estable se beneficia de la realizacion de una
angio-TC con una sensibilidad del 94% y una especificidad del
95%'. Los casos de TVM y de IMNO, inicialmente se tratan de
forma conservadora basandose en la anticoagulacion en el
primer caso*?* y en el control de la hipovolemia y la adminis-
tracion de vasodilatadores en el segundo™®. En aquellos con
embolia o trombosis arterial, asi como aquellos en los que

exista una gran sospecha pero sin datos suficientes en dicha
prueba de imagen, se debe realizar una arteriografia con fi-
nes terapéuticos, a ser posible en un quiréfano donde pueda
hacerse una conversion a cirugia en situaciones de deterioro
del paciente o fallo del tratamiento intervencionista.

Entre el arsenal terapéutico se cuenta con la trombolisis?,
mecanica o farmacoldgica, util en pacientes en los que no
hay datos de isquemia avanzada y en los que el diagnostico
se ha realizado de forma precoz. Existen algunas series en
las que se plantea la trombolisis también en pacientes con
TVM que, pese a anticoagulacion, presentan una clinica
en progresion?’28, En casos de defecto parcial o pacientes
con datos de gravedad se intenta la recanalizacion de la le-
sion, preangioplastia e implante de stent. Si el intento endo-
vascular es fallido se puede recurrir a las técnicas
quirdrgicas habituales>*-2 (figs. 2 y 3).

Isquemia mesentérica crénica

La isquemia mesentérica cronica (IMC) es también conocida
como angina intestinal y se caracteriza por una hipoperfu-
sion intestinal paulatina o episddica, generalmente como
consecuencia de lesiones ateroscleroticas en vasos viscera-
les a multiples niveles'?.
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= v Analgesia
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i l / Antibioterapia
[ Peritonismo: laparotomia ] [ No peritonismo ]
L
¥ v
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Segmento extenso i
: | !
v v
[ Anciano / inestable] [ Joven / estable] *.[ Trombdlisis ]
Recanalizaciéon
PTA + stent
Fracaso Exito
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[ TEA-bypass ] [ Embolectomia ]
L. *
Reseccion v Accesos
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v Experiencia del equipo
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¥ Observacion J‘

Figura 2 Tratamiento de la isquemia mesentérica aguda (IMA). HBPM: heparina de bajo peso molecular; PTA: angioplastia transluminal percutanea.
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Figura 3 Manejo de la trombosis venosa mesentérica (TVM). HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; VMS: vena

mesentérica superior.

Diagnéstico

La clinica es bastante caracteristica: dolor abdominal pos-
prandial, que conlleva una aversion a la ingesta y pérdida
progresiva de peso y que puede culminar en un cuadro de
IMA. Si ante este cuadro, ademas se esta ante un paciente
con factores de riesgo cardiovascular y/o patologia ateros-
clerdtica a otros niveles, se debe pensar en una IMC33.

Las pruebas de laboratorio no son concluyentes, ayudan al
diagnéstico diferencial y a valorar el estado nutricional del
paciente. Las pruebas de imagen como la radiografia simple,
el enema opaco y la endoscopia son igualmente inespecifi-
cas, aunque también pueden contribuir al diagnostico dife-
rencial. La eco-Doppler, dada su disponibilidad, inocuidad y
coste, puede ser la primera opcion para identificar esteno-
sis-oclusiones proximales, con una sensibilidad que disminu-
ye drasticamente para valorar lesiones distales. La velocidad
de ascenso al pico-sistolica, > 275 cm/s en AMS y > 200 cm/s
en TC, se ha correlacionado con estenosis > 70% en arterio-
grafia, con una sensibilidad del 92% y una especificidad del
96%3*. Sin embargo, la angio-TC es la prueba de eleccion.
Permite valorar localizacion y extension de la obstruccion,
colateralidad, descartar otras posibles causas de abdominal-
gia y determinar posibles vias de acceso en caso de un trata-
miento intervencionista®*¥. La angiorresonancia magnética,

poco disponible, costosa y con personal muy especializado,
también tiene gran sensibilidad para valorar estenosis ostia-
les o proximales®. Finalmente, cuando existen dudas diag-
nosticas o se plantea un tratamiento endovascular se puede
recurrir a la arteriografia (siempre en al menos 2 proyeccio-
nes) y en algunos casos es de utilidad la realizacion de tests
de oclusion para valorar las conexiones y determinar los va-
sos a revascularizar.

Senalar que la estenosis aislada de AMS no se debe consi-
derar como diagnostico de IMC, ya que mas del 18% de la
poblacién, mayor de 65 afos, presenta estenosis significati-
vas de tronco celiaco o AMS de forma asintomatica. Tradi-
cionalmente se senalaba la necesidad de la afectacion de al
menos 2 de 3 vasos viscerales para pensar en IMC; sin em-
bargo, si se han descrito anginas intestinales con oclusion
completa de AMS y permeabilidad del resto de vasos visce-
rales hasta en un 5% de casos*>.

Tratamiento

El tratamiento inicial en pacientes asintomaticos radica en
controlar factores de riesgo cardiovascular e iniciar antia-
gregacion; sin embargo, la correccion quirdrgica o endovas-
cular en estos casos es muy controvertida. En los pacientes
sintomaticos, el primer paso debe ser la valoracion y trata-
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miento del estado nutricional*'. En aquellos con clinica espo-
radica, afosos y de elevada comorbilidad se puede plantear
inicialmente un tratamiento conservador mediante una die-
ta baja en grasas y rica en proteinas, con mayor nimero de
las ingestas pero de menor cuantia. Sin embargo, la correc-
cion del perfil nutricional no siempre es facil ni rapida, por
lo que en pacientes con clinica florida se debe plantear ini-
cio de alimentacion enteral y de forma concomitante una
revascularizacion ante el potencial riesgo de evolucionar
hacia un infarto intestinal o muerte por inanicion, siendo la
AMS el vaso mas frecuentemente tratado y con mayor reper-
cusion clinica. Las técnicas endovasculares, angioplastia y
stent, son actualmente el tratamiento de eleccion, menos
agresivas y reproducibles, principalmente en pacientes de
mayor edad, comorbilidad y/o peor estado nutricional. La
cirugia convencional se reserva, en algunos centros, como
primera opcion en pacientes jovenes, cirugias adrticas com-
binadas o, en casos de fallo, imposibilidad o recurrencia de
los procedimientos endovasculares*“ (fig. 4).

Conclusiones

La isquemia mesentérica, en sus 2 variantes, aguda y croni-
ca, es una entidad rara, en la que los antecedentes del pa-

ciente y una clinica muchas veces inespecifica deben poner
en alerta a los clinicos para iniciar una bateria de pruebas
diagnosticas. La angio-TC se ha postulado como la prueba de
eleccion, siempre y cuando el paciente se encuentre esta-
ble, aunque la arteriografia sigue siendo el gold standard
cuando existen dudas o se plantea un tratamiento endovas-
cular como primera opcion terapéutica.

En la IMA, los datos de peritonitis son mandatorios y obli-
gan a realizar una laparotomia inmediata y, posteriormente,
una revascularizacion generalmente quirurgica. En los casos
en los que existe estabilidad del paciente, inicialmente se
plantean diversas terapéuticas endovasculares que depen-
deran del tipo de lesion, tiempo de instauracion y recursos
técnicos.

En la IMC, siempre que las lesiones sean factibles y acce-
sibles, se opta por un procedimiento intervencionista salvo
en centros de gran experiencia, donde la cirugia sigue sien-
do la referencia en pacientes jovenes.

Ante la falta de evidencia cientifica, debido a la escasa
incidencia y a la creciente variedad y mejora de los procedi-
mientos endovasculares, se hace importante la creacion de
algoritmos diagnosticos y terapéuticos por parte de las so-
ciedades cientificas, con el fin de respaldar la toma de deci-
siones. Si bien es cierto, cada centro debe de extrapolarlo a
su experiencia y a sus recursos humanos y técnicos.
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Figura 4 Diagnostico y tratamiento de la isquemia mesentérica cronica (IMC). PTA: angioplastia transluminal percutanea.
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