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RESUMEN

Objetivos: Desde 1978 a 1995 hemos revascularizado 92
pacientes diagnosticados de isquemia mesenterica aguda, 16
de los cuales (16/92; 17%) presentaban una trombosis arterial
mesentérica y son el objeto de esta revision.

Material y método: La relacion varon/hembra fue 15/1, su
edad media 66 arios (rango 43-80). 12 pacientes (12/96; 75%)
debutaron como dolor abdominal sibito. Siete tenian historia
previa de angina intestinal y 13 de afectacion aterosclerdtica
en otros territorios.

El diagnostico fue arteriogrdfico en 12 pacientes (12/16;
75%); los cuatro restantes fueron diagnosticados en el curso
de laparotomia por abdomen agudo.

Todos los pacientes fueron sometidos a técnicas de revascula-
rizacion: TEA + angioplastia en seis (6/16, 37,50%) y bypass
aortomesentérico en los diez restantes. Nueve pacientes preci-
saron reseccion intestinal (9/16; 56,25%). Sdlo en cuatro se
realizd second-look.

Resultados: Ninguin paciente fallecio en la cirugia, ocho lo
hicieron en el postoperatorio, para una mortalidad quirirgica
del 50%.

Conclusiones: En esta serie se recoge un grupo de pacien-
tes seleccionados que pudieron ser revascularizados. A ello
contribuyd la nitidez del cuadro clinico y el liberal uso de la
arteriografia. No obstante, debido a la gravedad del cuadro y
- a la severa patologin asociada, se mantienen en este subgru-
po una mortalidad en torno al 50%.

SUMMARY

Objectives: From 1978 to 1995, 92 patients were diagnosis
of acute mesenteric ischemia. In 16 of them (16/92, 17%)
mesenteric arterial thrombosis was presented, those are the
object of this paper.

Material and method: The ratio male/famale was 15/1 and
the average age 66 years (range 43/80). 12 patients (12/16,
75%) showed sub abdominal pain. Seven had a previous his-
tory of intestinal angina and 13 of them arterioesclerosis
affection in other areas.

In 12 patients the diagnosis was arteriografics (12/16, 75%).
The other 4 were diagnosis during a laparotomy of acute ab-
domen.

All patient received revascularization techniques: in 6 of
them, TEA + angioplasty (6/16; 37.5%), and in the other ten
an aortomesenteric bypass was used. Nine patients needed
intestinal resection (9/16; 56.25%) and only in four cases the
second-look was needed.

Results: None of the patients died during surgery, eight
died in postsurgery, that yields a 50% of surgery mortality.
Conclusions: In this series we got a selected group of pa-
tients that were revascularizated. The main reaction for this
choice came from the cleanness of the clinic and the generous
use of the arteriography. Nevertheless, and as a result of the
acute clinic and the severe associated patology, the mortality
associated with this subgroup was of 50%.

Introduccion
La trombosis mesentérica aguda (TMA) sigue afec-

tando, en general, a pacientes con aterosclerosis de ar-
teria mesentérica superior (AMS) previa, si bien otras
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entidades como: enfermedad de Takayasu, tromboan-
geitis obliterante, sindromes de hipercoagulabilidad,
etc., han sido citadas esporddicamente como causas de
la misma (1).

La importancia de esta patologia, no frecuente, vie-
ne dada por una tasa de mortalidad inmediata supe-
rior al 80%, que se ha mantenido constante desde 1930
(2, 3), apesar de la aparicién de antibi6ticos, anticoagu-
lantes, nutricién parenteral, unidades de vigilancia in-
tensiva y el perfeccionamiento de técnicas anestésicas
y quirtirgicas. Ello se debe, fundamentalmente a: la in-
capacidad de sospechar TMA antes de la aparicién de
gangrena intestinal y el envejecimiento e incremento
de la patologia asociada grave en los pacientes aqueja-
dos de la misma (2). Es fundamental el disefio de un
test que permita una sospecha clinica diagnéstica en
estadios iniciales y la realizacién de arteriografia de
confirmacién. A pesar de los multiples estudios reali-
zados en este sentido, atiin no ha sido desarrollado
dicho test (4).

La incidencia de isquemia mesentérica aguda (IMA)
se cifra en un caso por cada mil ingresos hospitalarios.
Su frecuencia relativa es mas dificil de determinar de-
bido, por un lado, a la variacién de la etiologia de la
misma a lo largo del tiempo y, por otro, al origen del
grupo firmante. Asi, en la literatura de cirugia general,
donde rara vez se realizan arteriografias, es comtn que
no diferencien embolia de trombosis (3) o que presen-
ten un porcentaje inaceptablemente alto de etiologias
desconocidas (5). Probablemente, en el momento ac-
tual, la TMA supone la segunda causa de IMA y puede
oscilar entre un 25-35% de los casos (1).

Material y método

Entre 1978 y 1995 han sido revascularizados en nues-
tro Servicio 92 pacientes diagnosticadoé. de IMA, 16 de
los cuales tenfan una trombosis arterial mesentérica y
son el objeto de esta revision (Tabla I)

La relaciéon varén hembra fue 15/1. La edad media
66 afios, con rango 43-80.

Los factores de riesgo eran los propios de los pacien-
tes aterosclerdticos: nueve fumadores (9/16; 56,25%),
ocho presentaban dislipemias (8/16; 50%), siete hiper-
tensos (7/16; 43,75%) y seis diabéticos (6/16; 35,5%).

Nueve relataban historia clinica de isquemia intes-
tinal crénica, es decir, dolor abdominal postpandrial
(unos 20 minutos tras la ingesta), pérdida de peso (el
paciente relaciona comer con dolor abdominal), cam-
bio de ritmo intestinal (existe dafio en vellosidades in-
testinales que conlleva sindrome de malabsorcién in-
testinal y diarrea). En mas del 80% de los casos se
evidencié afectacién aterosclerética en otros territorios
vasculares (carotideo, coronario, aortoiliaco, renal, femo-
ropopliteo-distal).

Un 75% debuté como dolor abdominal stibito; el
25% restante como cuadro de instauracién mds indio-
sa, con dolor abdominal sordo. El resto de la sintoma-
tologia clinica queda reflejado en la Tabla II.

Nueve pacientes presentaban distintos grados de
distensién abdominal con ausencia de ruidos intestina-
les, cinco un cuadro de abdomen agudo con peritonitis
franca y los dos restantes tenfan una exploracién abdo-
minal anodina y como tnico signo clinico destacable
presentaban hiperperistaltismo (Tabla II).

Trombosis mesentérica aguda

Trombosis:mesentérica aguda

*1978-1995 IMA 92 pacientes CLINICA
(16 pacientes)
EMBOLIA 62/92 ..ovvererrens 67,39%
* 1] -
TROMBOSIS £ [:7):  J—— 17,39% HEMAINIERTIALERERA wi Se28h
OTRAS 14792 15.21% * ATEROESCLEROSIS OTROS TERRIT. 13/16 ... 81,25%
* DOLOR ABDOMINAL SUBITO 12116 ..... 5%
* VARON/HEMBRA: 15:1 '
* NAUSEAS Y VOMITOS 516 ..... 31,25%
* EDAD MEDIA: 66 afios (rango 43-80) J * DIARREA 3/16 ... 18,75%
Tabla I Tabla II
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Trombosis mesentérica aguda

CLINICA: Signos

(16 pacientes)
* HIPERPERISTALTISMO 216 ... 12,50%
* DISTENSION ABDOMINAL 916 ... 56,25%
* PERITONITIS 516 .. 31,25%
Tabla III

A todos los pacientes se les realizé6 hemograma, de-
mostrandose leucocitosis por encima de 12.000/mm?®
con neutrofilia en tan solo el 50% de los casos. En cinco
(5/16; 31,25%) existfa acidosis metabdlica.

En todos se realizé RX simple de abdomen. Los
hallazgos fueron inespecificos: en 10 pacientes (10/16;
62,5%) se evidenci6 dilatacién de asas.

El diagndstico fue arteriogréfico (dos proyecciones) en
el 75% (12/16; 75%) de los pacientes; en el resto, fuimos
avisados a quiréfano por isquemia mesentérica eviden-
ciada en el curso de laparotomfa por abdomen agudo.

En el 100% de las arteriografias realizadas se eviden-
cié oclusién de AMS en sus 2-3 cm. proximales, siendo
a nivel del ostium en 8 casos (8/12; 66,6%).

En el diagnéstico arteriografico se evidencié afecta-
cién vascular simultdnea en otros territorios (aortoilfa-
co, renal, femoropopliteo) en 7 pacientes (Tabla IV).

El tiempe de evolucién fue menor de 24 horas en el
50% de los pacientes; en el resto estuvo por encima de
este perfodo, con un rango 30-72 horas.

En todos nuestros pacientes se realiz6 profilaxis an-
tibiética con ampicilina, metronidazol y gentamicina.

Trombosis mesentérica aguda

AFECTACION VASCULAR SIMULTANEA
(7 pacientes: 43,75%)

* AORTOILIACO 516 ... 31,25%

" RENAL 516 ... 31,25%

* FEMOROPOPLITEQ 2/16 ... 12,50%
Tabla IV

En todos los casos se realizaron técnicas de revascu-
larizacién: TEA de arteria mesentérica superior + an-
gioplastia en seis, que pertenecen a los primeros afios
revisados, y bypass aortomesentérico en los restantes.

En siete de los pacientes a los que se realiz6 bypass
aortomesentérico se usé Vena Safena Inguinal como
injerto; en los tres restantes, prétesis de PTFE en un
caso y Dacron en los otros dos, por no ser la vena ttil
para injerto.

En todos se realizé bypass retrégrado.

La via de abordaje para ambas técnicas fue laparo-
tomia media xifopubiana, precisando seccién del liga-
mento de Treitz y desinsercién del asa fija que permita
disecar AMS en su porcién proximal, asi como control
de aorta abdominal infrarrenal.

Como técnicas quirtdrgicas asociadas se realizaron 4
Bypasses Aortobifemorales, 1 TEA iliofemoral, 1 Bypass
aortorrenal y 1 TEA renal transadrtica.

Se realizaron lavados intraarteriales con suero hepari-
nizado y papaverina local. No se utilizé heparinizacién
sistémica de forma habitual.

Tras la revascularizacién, las asas intestinales se in-
trodujeron en la cavidad abdominal bafiadas con sue-
ro caliente, esperando a que recuperasen aspecto nor-
mal o que tras 20-30 minutos se delimitaran zonas no
viables.

Nueve pacientes precisaron reseccién intestinal. Tan
s6lo en el 25% se realizé second-look, precisando re-
seccién intestinal durante el mismo dos pacientes (2/
4: 50%).

La viabilidad intestinal tras la revascularizacién se
bas6 en el juicio clinico del cirujano responsable (color,
motilidad de asas y pulso en arcadas distales). No se
usaron otros métodos como Doppler o fluoresceina in-
travenosa.

La decisién de realizar second-look se tomé siempre
en la primera cirugfa, no segtin evolucién clinica del
paciente. Los criterios en los que se baso ésta fueron: la
existencia de zonas de intestino de viabilidad no clara
o tener dudas acerca de las anastomosis realizadas.

De los nueve pacientes resecados seis tenfan un cua-
dro de menos de 24 horas de evolucién (6/9; 66,6%).

En todos los casos se inicié nutricién parenteral en el
postoperatorio inmediato y se mantuvo hasta que el
paciente fue capaz de tolerar via oral (media 7-10 dfas).
Se pauté antibioterapia de amplio espectro, asi como
antiagregacién con Dextran 40 hasta que se inicié an-
tiagregacion via oral.
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Resultados

Nuestros pacientes son un grupo seleccionado que
han podido ser sometidos a técnicas de revasculariza-
cién. Ningtn paciente fallecié en la cirugfa. Ocho fue-
ron exitus en el postoperatorio inmediato (30 dfas si-
guientes a la cirugfa), para una mortalidad quirtdrgica
del 50%.

No hemos encontrado ninguna relacién entre tiem-
po de evolucién y necesidad de reseccién intestinal en
nuestra serie.

No hemos tenido ningtin caso de sindrome de intes-
tino corto, ya que todos los pacientes a los que se rea-
liz6 reseccion intestinal masiva fueron exitus.

El tiempo de seguimiento medio de los 8 pacientes
que sobreviven fue de 84 meses (rango 12-123). Tu-
vimos 3 existus en seguimiento (1 a los 2 meses por
dehiscencia de sutura intestinal, los otros 2 por cardio-
patia isquémica), para una mortalidad tardia de 37%.

El seguimiento fue clinico en todos los casos, con
ausencia de clinica de isquemia mesentérica y vida y
hébitos alimenticios normales. En el tltimo afio se rea-
lizaron controles con Eco-Doppler de los injertos per-
meables (4 Bypass con VSI y 1 con PTFE).

Discusidon

La importancia de esta patologia no frecuente viene
dada por una tasa de mortalidad inmediata muy ele-
vada, que se cifra entorno a un 93-95% en las series no
seleccionadas (2, 6, 7) y un 50% en las seleccionadas (8,
9).

En nuestra serie presentamos un grupo de pacientes
seleccionados que debutaron con un cuadro florido: el
75% de los casos presenté dolor abdominal de apari-
cion subita, 56% tenfa historia de isquemia intestinal
crénica previa y en mds del 80% se evidencio afecla-
cién aterosclerética en otros territorios vasculares.

Es fundamental que se tenga una sospecha clinica
basada en la existencia de antecedentes de isquemia
mesentérica crénica, aterosclerosis en otros territorios,
etc., asi como en el cuadro de abdomen agudo (descar-
tando previamente otras posibles causas del mismo:
perforacion gdstrica, coleccistitis, pancreatitis, etc.), jun-
to con los hallazgos de la exploracién fisica (ausencia de
ruidos intestinales) y de laboratorios: leucocitosis con
neutrofilia, acidosis metabdlica, hiperamilasemia, etc.).

Todos estos hallazgos son inespecificos y su negativi-
dad no excluye el diagndstico de trombosis mesentérica
aguda. No obstante, siempre que en un paciente sospe-
chamos esta patologfa realizamos arteriograffa de con-
firmacién ya que las posibilidades de resolucién quirtir-
gica del cuadro disminuyen a medida que aumenta el
tiempo de evolucién. Todo esto contribuye a que en
nuestra serie (pacientes seleccionados que pudieron ser
sometidos a técnicas de revascularizacién) la mortali-
dad quirdrgica se cifre en un 50%.

A pesar de los muiltiples estudios realizados para
disponer de un test que permita diagnosticar IMA en
estadios iniciales, atiin no ha sido disefiado. Kurland et
al. (4) analizan varios de estos estudios: determinacién
de enzimas (LDH, CPK, GOT, GPT, aldolasa, etc.) o fos-
foro inorgéanico en suero, estudio de liquido peritoneal
(determinacion de leucocitos, fosfatasa alcalina, dcido
lactico, aldolasa, LDH), tonometria, uso de radioiséto-
pos, laparoscopia, técnicas endoscépicas. Por el mo-
mento ninguno de estos ha demostrado su utilidad en
el diagnoéstico precoz, si bien queda una puerta abier-
ta para anticuerpos marcados, tonometria, espectrofo-
tometrfa, como potenciales test diagnésticos en el fu-
turo.

Los hallazgos en la RX de abdomen son inespecifi-
cos. Se sabe que en estadios iniciales se observa ausen-
cia de gas; a medida que el cuadro progresa y debido a
la afectacion isquémica de la capa muscular, la dilata-
ciébn de asas se torna evidente. En estadios finales, la
rotura de membranas da lugar a la aparicién de gas
intramural o intraportal. Son signos de necrosis trans-
mural completa del intestino.

El uso de la arteriograffa preoperatoria ha sido abo-
gado por distintos autores con vistas a disminuir la alta
tasa de mortalidad de la IMA. Asi, Wilson considera
necesario un diagndstico precoz, el uso generalizado de
arteriografia y procedimientos de revascularizacién pa-
ra tener mejorias en el pronéstico de estos pacientes (10).
Boss considera que la tasa de mortalidad en IMA sin
arteriografia preoperatoria es extremadamente elevada;
en su serie, en la que sf realizan esta técnica, dicha tasa
se reduce al 53% (11). Ottinger aboga por su uso en to-
dos los casos en que existan dudas respecto al diag-
ndstico y que la realizacién de la misma no suponga un
retraso inaceptable de la cirugfa (6).

Consideramos imprescindible el uso de arteriografia
preoperatoria ante la sospecha clinica de IMA. La no
realizacion de la misma lleva, en quiréfano, a diagnésti-
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cos imprecisos o erréneos; lleva a quiréfano a pacientes
con isquemia no oclusiva, s6lo tratables con vasodilata-
dores intraarteriales; y, por tltimo, nos lleva a quiréfa-
no sin informacién etiolégica, indispensable para deci-
dir el abordaje de la AMS y la técnica quirtirgica a
seguir, as{ como del estado del eje aortoiliaco, indispen-
sable en caso de realizacion de bypass aortomesentérico
(1). El nimero de arteriografias con sospecha de IMA
realizadas en «blanco» (normales) en nuestro hospital
se cifra en torno a 1 semanal, en el momento actual, ya
que ésta entra dentro del protocolo de estudio en ur-
gencias abdominales, habiéndose descartado otros po-
sibles cuadros etiol6gicos responsables de abdomen
agudo.

Como hemos visto, la afectacién vascular simultinea
en otros territorios se da en un nimero importante de
pacientes con IMA, que en nuestra serie se cifré en un
43,75%, y que va a condicionar en muchos casos la téc-
nica quirtirgica y la mortalidad del proceso.

En el momento actual utilizamos bypass aortome-
sentérico como técnica revascularizadora. Hemos aban-
donado el uso de la TEA por su complejidad técnica y
la falta de control a nivel de la intima aértica.

No hemos realizado reimplantacién de AMS en
ningtin caso de esta serie, aunque la consideramos
para la cirugfa por isquemia mesentérica crénica como
técnica de eleccién, si es factible, en funcién de: lugar
de la lesion, longitud de la arteria, ausencia de patolo-
gia adrtica que impida la anastomosis. Esta técnica ha
sido utilizada por otros autores como Kieny (8), el cual
publica una serie de 60 pacientes, 7 con isquemia agu-
da, con muy buenos resultados: supervivencia a cinco
anos 69+15%, si bien en 38 casos realiza reimplantacién
indirecta con interposicién de un segmento corto de
proétesis.

En relacién con la viabilidad intestinal tras la revas-
cularizacién, no hemos usado técnicas como fluorescei-
na IV ni Doppler; siempre nos hemos basado en el jui-
cio clinico del cirujano responsable. En este sentido, en
un estudio publicado por la Clinica Mayo en 1993, se
comparan estos tres métodos, concluyendo que la fiabi-
lidad global para el juicio clinico fue en 50%, para fluo-
rescefna IV. 56% y Doppler 0% (12).

En nuestra serie no hemos tenido ningtn caso de
Sindrome de intestino corto. No obstante, considera-
mos que la disminucién en la tasa de mortalidad actual
. pasarfa por un mejor manejo postoperatorio, con lo que
probablemente en un futuro nos encontraremos con

pacientes con Sindrome de intestino corto que preci-
sardn técnicas como uso de GH y glutamina (13) y, en
casos seleccionados, de trasplante intestinal.
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