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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La isquemia mesentérica aguda (IMA) presenta una elevada mortalidad. El
Recibido el 14 de abril de 2015 diagnéstico y el tratamiento precoces son claves. En nuestro centro aplicamos un protocolo
Aceptado el 9 de julio de 2015 terapéutico que incluye la radiologia vascular intervencionista (RVI) en pacientes con IMA
On-line el 17 de agosto de 2015 sin irritacién peritoneal. El objetivo de este estudio fue evaluar el uso de la RVI conjunta-
mente con la cirugia convencional en el manejo de la IMA de intestino delgado potencial-
Palabras clave: mente reversible diagnosticada mediante tomografia computarizada vascular (angio-TC).
Isquemia mesentérica aguda Meétodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, donde se valora el manejo
Revascularizacién endovascular diagnéstico y terapéutico de la IMA en 2 periodos (antes y después de la aplicacién de un
Radiologia vascular intervencionista protocolo que incluye la RVI) entre 2009 y 2013. El diagnédstico de eleccién es mediante angio-

TC, ante la sospecha clinico-analitica.
Resultados: Nuestra serie incluye a 73 pacientes diagnosticados de IMA mediante angio-TC
(45: 2009-2011; 28: 2012-2013). La leucocitosis es frecuente (82%), siendo menos frecuente
la lactacidemia (47% vs. 53%). Hay 49 pacientes con IMA y exploracién abdominal normal.
En el 51% se realiz6 cirugia de reseccién intestinal (supervivencia 44%); 18%: revascula-
rizacién mediante RVI (supervivencia 67%); 31%: tratamiento paliativo (supervivencia 0%).
El 33% de los pacientes sometidos a RVI como primera linea precisaron de cirugia
de rescate (reseccién intestinal). La mortalidad global es del 67% (2009-2011) vs. 62%
(2012-2013).
Conclusiones: Desde la aplicacién del protocolo ha aumentado la indicacién de RVI para
tratar a pacientes sin irritacién peritoneal, objetivando una disminucién de la mortalidad
global. En nuestra experiencia, la aplicacién de RVI en casos de IMA sin irritacién peritoneal
al diagnéstico puede incrementar la supervivencia.
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Acute mesenteric ischemia: Utility of endovascular techniques

ABSTRACT
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Introduction: Acute mesenteric ischemia (AMI) has a high mortality. Early diagnosis and
treatment are very important. In our institution there is a therapeutic protocol that includes
endovascular techniques (ET) in patients with AMI without peritoneal irritation at diagnosis.
The aim of this study was to evaluate the use of ET in conjunction with conventional surgery
in the management of potentially reversible IMA diagnosed by computed tomography
(CT-angiography).
Methods: Observational, descriptive and retrospective study that evaluated the use of ET in
patients with AMI (arterial origin) in 2 periods (before and after the application of a protocol
that includes ET), between 2009-2013. All patients were diagnosed by a CT-angiography, as
the diagnostic technique of choice, because of the clinical and analytical suspicion.
Results: Our series included 73 patients with IMA diagnosed by CT-angiography (45: 2009-
2011; 28: 2012-2013). Leukocytosis was common (82%), high lactate levels are less frequent
(47% vs. 53%). There were 49 patients with IMA without peritoneal irritation. In 51% bowel
resection surgery was performed (44% survival); 18%: revascularization by ET (survival 67%);
31%: palliative treatment (0% survival). 33% of patients undergoing first-line RVI needed a
surgical rescue (bowel resection). The overall mortality was 67% (2009-2011) vs. 62% (2012-
2013).
Conclusions: Since the protocol application, there is a higher indication of ET in patients with
AMI without peritoneal irritation, showing a decreased mortality. With ET application, there
is a higher survival in these patients. In our experience, the use of ET in cases of AMI without
peritoneal irritation at diagnosis, may increase survival.

© 2015 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una entidad poco
frecuente pero con una elevada mortalidad (superior al 50%)".
Suincidencia aumenta con el envejecimiento de la poblacién, al
aumentar la incidencia de factores de riesgo cardiovasculares.

La disminucién de la mortalidad de los pacientes con IMA
se basa fundamentalmente en 2 pilares: el diagnéstico y
tratamiento precoces?. La revascularizacién del vaso afecto se
considera el tratamiento de eleccién cuando la isquemia es
reversible, pudiendo ser realizada a nivel endovascular
mediante técnicas de radiologia vascular intervencionista
(RVI) o bien mediante cirugia vascular convencional. Desde
hace afios se describe el tratamiento endovascular como el de
eleccidn, si estd disponible, dada la menor agresividad, similar
morbilidad y menor mortalidad®. El abanico terapéutico que
incluye la RVI estd compuesto por la fibrindlisis mecanica o
farmacoldgica, la angioplastia con balén (con o sin colocacién
de stent) y la perfusién intravenosa de vasodilatadores®*.

El objetivo del estudio es valorar si el uso de técnicas
endovasculares mediante RVI mejora la supervivencia de los
pacientes con una isquemia mesentérica potencialmente
reversible.

Métodos

Desde enero de 2012, en nuestro centro, se ha implementado
un algoritmo diagnéstico-terapéutico en el cual la revascula-
rizacién endovascular mediante técnicas de RVI estd indicada

en todos aquellos pacientes con diagndstico de IMA de
intestino delgado (ID), tras haber realizado una angiografia
mediante tomografia computarizada (angio-TC), sin signos de
peritonismo a la exploracién fisica (hallazgo correlacionable
con una isquemia no transmural) (fig. 1). El protocolo
implementado distribuye en 2 grupos a los pacientes con
IMA segun la exploracién fisica. Si presentan peritonismo al
diagnéstico, la cirugia es el tratamiento de eleccién; si no lo
presentan, la RVI es la técnica de eleccién. En este grupo, se
define: «éxito técnico» tratamiento mediante RVI es suficiente
(no precisa de tratamiento quirdrgico de rescate); «éxito
terapéutico»: tratamiento mediante RVI no es suficiente y
precisa de cirugia de rescate (reseccién intestinal); «fracaso
terapéutico»: ain con ambos tratamientos no hay éxito.

La sospecha clinica de IMA se basa en el dolor abdominal
desproporcionado en relacién con la exploracién fisica, los
antecedentes del paciente (factores de riesgo vascular, estados
protrombéticos, etc.) y los hallazgos de laboratorio. El
diagndstico definitivo se realiza mediante angio-TC, siendo
la técnica de eleccién para el diagndstico de esta patologia.

Los procedimientos mediante RVI incluyen: la embolecto-
mia, la angioplastia con balén 4+ colocacién de stent,
fibrindlisis mecanica, fibrindlisis farmacoldgica (con activa-
dores recombinantes del plasminégeno tisular o rtPA) y la
vasodilatacién (mediante nimodipino). Utilizamos trata-
miento antibiético profildctico. La mayor parte de los casos
precisan de descoagulacién después del procedimiento inicial,
a mantener en funcién de la etiologia.

Presentamos un estudio observacional, retrospectivo y
descriptivo en 2 periodos, antes y después de la aplicaciéon
del protocolo (enero del 2009-diciembre del 2011 y enero del
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Figura 1 - Algoritmo diagnéstico-terapéutico de nuestro
centro. Cuando tenemos el diagnoéstico de IMA mediante
angio-TG, segun la clinica, se decide la mejor opcién
terapéutica.

IMA: isquemia mesentérica aguda; RVI: radiologia
vascular intervencionista.

2012-diciembre del 2013). Se comparan los resultados obteni-
dos en ambos periodos. Se incluye a todos aquellos pacientes
que presentan una IMA de intestino delgado diagnosticados
mediante angio-TC que ingresan en nuestro centro.

Se han registrado las siguientes variables: datos epidemio-
légicos (edad, sexo), factores de riesgo (fibrilacién auricular,
estados protrombéticos, patologias de bajo gasto, etc.), tipo de
IMA (embolismo arterial, trombosis arterial, trombosis venosa
o isquemia mesentérica no oclusiva), datos de la exploracién
clinica al diagndstico (presencia o no de signos de irritaciéon
peritoneal al diagndstico), datos de laboratorio (leucocitos
(superior a 10%1), 4cido lactico (superior a 20 mg/dl) y de
creatincinasa (CK) (superior a 195 U/l), datos de los hallazgos
de la angio-TC (presencia de hipocaptacién mural, aire en
la pared intestinal o neumatosis intestinal, y aire portal),
tratamiento inicial (cirugia, tratamiento endovascular
mediante técnicas de RVI o medidas paliativas), resultados
del tratamiento inicial (resolucién del cuadro, resolucién
mediante cirugia de rescate o «second look», muerte) y
resultado al alta (sobreviven o mueren).

Resultados

Nuestra serie incluye un total de 73 pacientes con IMA de ID
diagnosticada mediante angio-TC desde 2009 hasta 2013;
45 casos del 2009 al 2011; 28 casos del 2012 al 2013.

Durante el periodo 2009-2011 se atendieron un total de
45 pacientes con IMA de ID. La edad mediana del grupo era
de 80 afios (rango: 45-100). El 80% de los pacientes no
presentaban signos de irritacién peritoneal a la exploracién
fisica. A nivel de laboratorio, el 82% presentaba leucocitosis, el
47% presentaba elevacion de las cifras de acido lactico y el 33%
presentaba elevacién de CK. A nivel radiolégico, el 73%
presentaban hipocaptacién mural, el 22% gas mural (neuma-
tosis intestinal) y el 20% gas portal. La mortalidad global de
este grupo fue del 69% (tabla 1). La distribucién etiolégica de la
serie fue: 15% IMA arterial embdlica, 27% arterial trombdtica,
2% venosa trombética y 56% IMA no oclusiva (IMANO).

De los 9 pacientes que presentaban signos de peritonismo
en la exploracién fisica inicial, el 56% fueron sometidos a
cirugia de reseccién intestinal como primera linea de
tratamiento, con un éxito del 40%. Al 44% se les ofreci
tratamiento sintomatico por enfermedad avanzada y/o ele-
vada comorbilidad. E178% de los pacientes fallecieron (tabla 1).

De los 36 pacientes que no presentaban signos de
peritonismo a la exploracién fisica inicial, el 61% fueron
sometidos a cirugia de reseccién intestinal como primera linea
de tratamiento, el 8% (3 casos) fueron sometidos a la
revascularizacién mediante RVI como primera linea de
tratamiento y al 31% se les ofreci6 tratamiento sintomatico
por enfermedad avanzada y/o elevada comorbilidad. De los 3
pacientes sometidos a revascularizacién mediante RVI, el 67%
(2/3) precisaron de cirugia resectiva de rescate (reseccién
intestinal), con una mortalidad global del 33% (1/3). E1 67% de
los pacientes fallecieron (tabla 1).

Durante el periodo 2012-2013 se atendidé a un total de 28
pacientes con IMA de intestino delgado. La edad mediana del
grupo era de 77,5 afios (rango: 44-97). El 46% (13/28) no
presentaba signos de irritacion peritoneal. A nivel de labora-
torio, el 82% presentaba leucocitosis, el 53% elevacién de las

Tabla 1 - Distribucién de los datos epidemiolégicos de nuestra serie distribuidos segin los 2 periodos (2009-2011; 2012-

2103)
2009-2011
N 45
Edad Mediana (Rango) 80 afos (45-100)
Sexo M:V 20:25
Clinica Irritacion peritoneal 20% (9/45)
No irritacién peritoneal 80% (36/45)
Peritonismo
Laboratorio Leucocitosis 89%
Elevacién Lactato 66%
Elevacién CK* 33%
AngioTC Hipocaptacién mural 78%
Neumatosis intestinal 33%
Gas portal 22%
Mortalidad parcial 78%
global 69%

2012-2013

28

77,5 afios (44-97)
16:12

54% (15/28)

46% (13/28)

No Peritonismo Peritonismo No Peritonismo
80% 80% 84%

42% 53% 53%

33% 14% 8%

72% 87% 92%

19% 47% 39%

19% 47% 30%

67% 87% 62%

75%

CK: creatincinasa; M: mujer; V: varén.
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Tabla 2 - Distribucién en los 2 periodos (2009-2013) de
los pacientes sin irritacién peritoneal en la exploracién

fisica (49 casos) segun su tratamiento de primera linea y
la supervivencia de los grupos

2009-2013
Tratamiento primera linea  Indicacién  Supervivencia
Cirugia resectiva 51% (25/49) 44%
Revascularizacién (RVI) 18% (9/49) 67%
No tratamiento 31% (15/49) 0%

cifras de 4cido lactico y el 14% presentaba elevaciéon de CK. A
nivel radiolégico, el 89% presentaba hipocaptacién mural, el
42% gas mural (neumatosis intestinal) y el 39% gas portal. La
mortalidad global de este grupo fue del 75% (21/28) (tabla 1). La
distribucién etiolégica de la serie fue: 32% IMA arterial embodlica,
25% arterial tromboética, 4% venosa trombdtica y 36% IMANO.

De los 15 pacientes que presentaban signos de peritonismo
en la exploracién fisica inicial, el 73% fueron sometidos a
cirugia de reseccién intestinal como primera linea de
tratamiento, con un éxito (resolucién del cuadro) del 18% y
al 27% se les ofrecié tratamiento sintomatico por enfermedad
avanzada y/o elevada comorbilidad. El 87% de los pacientes
fallecieron (tabla 1).

De los 13 pacientes que no presentaban signos de
peritonismo en la exploracién fisica inicial, el 23% fueron
sometidos a cirugia de reseccién intestinal como primera linea
de tratamiento, el 46% (6 casos) fueron sometidos a la
revascularizacién mediante RVI como primera linea de
tratamiento y al 31% (4/13) se les ofrecié tratamiento
sintomaético por enfermedad avanzada y elevada comorbili-
dad. De los 6 pacientes sometidos a revascularizacién
mediante RVI, el 33% precis6 de cirugia resectiva de rescate
(reseccién intestinal), con una mortalidad global del grupo del
33%. E1 62% de los pacientes fallecieron (tabla 1).

Centrandonos en los pacientes de los 2 periodos (2009-2013)
que en la exploracién fisica inicial no presentaban signos de
peritonismo (49 pacientes del total de 73), analizando el
tratamiento al que fueron sometidos, vemos que el 51% de
ellos fueron sometidos a cirugia de reseccién intestinal como
primera linea de tratamiento, con una supervivencia del 44%;
el 18% (9 casos) fueron sometidos a revascularizacion
mediante técnicas de RVI, con una supervivencia del 67%, y
en el 31% no se les ofrecié ningln tratamiento debido a la
evolucién del cuadro y/o comorbilidad asociada, con una
supervivencia del 0% (tabla 2). De los pacientes sometidos a
RVI como primera linea de tratamiento, el 33,3% de ellos
precisaron de tratamiento quirtrgico de reseccién intestinal
después del mismo (tabla 3). Analizando los 9 pacientes
sometidos a RVI, la etiologia arterial trombética fue la mas
frecuente (45%), seguida de la arterial embodlica (33%) y de la
IMA no oclusiva (IMANO) (22%), sin ningin caso de etiologia
venosa trombética (fig. 2).

Discusion

La incidencia de la isquemia intestinal aguda es baja (1-2
caso0s/1.000 admisiones hospitalarias/afio)>’%, pero su
morbimortalidad siguen siendo elevadas. Los motivos que
llevan a este desenlace son el retraso en el diagndstico y
consecuentemente en su tratamiento y la comorbilidad de los
pacientes®®°. La mortalidad global de nuestra serie es del
71%, encontrandose dentro de los rangos descritos en las
diferentes series (50-100%)"*'°. Creemos relevante citar que
en nuestra serie se objetiva una mayor mortalidad durante el
segundo periodo (2009-11: 69% vs. 2012-13: 75%). Una posible
explicacién es el hecho de que en el segundo periodo se
atienden a mas pacientes con irritacién peritoneal al
diagnoéstico (2012-13: 54% vs. 2009-11: 20%).

Tabla 3 - Distribucion en los 2 periodos (2009-2013) de los pacientes sometidos a RVI, tipo de tratamiento realizado y su

resultado
Tipo de tratamiento (RVI) Exito RVI® Exito terapéutico® Defuncién
1 Fibrinélisis mecdnica Si No
Fibrindlisis farmacolégica
2 Fibrindlisis mecéanica Si No
Fibrindlisis farmacoldgica
3 Fibrindlisis mecéanica St Si No
Fibrindlisis farmacoldgica
Angioplastia balén
4 Fibrinélisis mecénica No Si No
Fibrindlisis farmacolégica
5 Infusién nimodipino No Si No
6 Infusién nimodipino No Si No
7 Fibrinélisis mecdnica No No Si
Fibrindlisis farmacolégica
8 Fibrinélisis mecdnica No No Si
9 Fibrindlisis mecanica No No Si
Fibrindlisis farmacoldgica
Nimodipino

Resultados: éxito RVI o «éxito técnico»: 33,3% (3/9); éxito terapéutico (RVI + cirugia): 67% (6/9); defuncién o «fracaso terapéutico»: 33,3% (3/9).
RVI: radiologia vascular intervencionista

2 Exito RVI: no necesidad de més tratamientos que RVL.

b Exito terapéutico: implica RVI + necesidad de tratamiento quirdrgico de reseccién intestinal de rescate.
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Figura 2 - Distribucién de la etiologia de los 9 pacientes con
IMA sin signos de irritacién peritoneal al diagnéstico a los
que se les ha ofrecido una primera linea de tratamiento
mediante RVI en los 2 periodos (2009-2013).

IMANO: IMA no oclusiva.

Desde hace afios estd descrito el tratamiento de la IMA
mediante RVI. Los criterios para poder indicar este trata-
miento son claros y estan ampliamente descritos en la
literatura, siendo los pacientes que al diagnéstico no presen-
tan signos de irritacién peritoneal los que se benefician del
mismo. La irritacién peritoneal es un signo indirecto de
isquemia intestinal transmural, asociado directamente a la
evolucién-duracién de la isquemia, considerandose poco 1til
la revascularizacién e indicdndose la cirugia de reseccién
intestinal como tratamiento de eleccién®*°. Nuestro proto-
colo defiende la utilizacién de la revascularizacién endovas-
cular (RVI) en los pacientes que a su diagnéstico no presentan
peritonismo. Después de implementar el protocolo ha
aumentado la indicacién del tratamiento de la RVI, pasando
del 8% (2009-2011) al 46% (2012-2013). Se puede observar que al
aumentar la indicacién de la RVI después del protocolo se
objetiva una ligera disminucién de la mortalidad en los
pacientes sin signos de irritacién peritoneal al diagnéstico
(2009-11: mortalidad del 67% vs. 2012-13: mortalidad del 62%).
Un hallazgo que puede sorprender es el hecho de que después
de la implantacién del protocolo (periodo 2012-2013) sigan
existiendo pacientes sin peritonismo a los que no se les ofrece
la RVI como primera linea de tratamiento (23% de los pacientes
sometidos a cirugia de reseccién intestinal y 31% sometidos a
tratamiento sintomatico). Cabe destacar que el tratamiento
elegido depende del equilibrio entre la decisién del equipo
quirdrgico-radiolégico y la comorbilidad de cada paciente,
existiendo excepciones en el cumplimiento del protocolo.

Son varios los estudios que sugieren una mejora en la
supervivencia con la utilizacién de la RVI respecto al
tratamiento convencional. Se considera que la morbilidad
del tratamiento convencional en los pacientes afectos de IMA
es muy elevada, debido a la edad avanzada y a su elevada
comorbilidad, pudiendo ser menor con técnicas de revascu-
larizacién endovascular®®’ De hecho, se considera que la
revascularizacién mediante RVI respecto a la convencional
consigue una morbilidad similar, una disminucién de la

mortalidad y una disminucién de la posibilidad de requerir
una cirugia de reseccién intestinal posterior>”®. En nuestra
serie, se observa una mejoria en la supervivencia de los
pacientes con IMA sin signos de peritonismo al diagnéstico
(supervivencia: 67%) tratados mediante RVI, con respecto a los
que son sometidos a cirugia convencional como primera linea
de tratamiento (supervivencia: 44%). Basandonos en la
definicién de «éxito terapéutico» (RVI + reseccién intestinal),
en este grupo de pacientes se incluyen los que solo son
sometidos a RVI (3/9) y los que ademas precisan de cirugia de
rescate (3/9), lo que supone un 67% del grupo.

En nuestra serie, el analisis de los casos se ha realizado de
manera conjunta, sin diferenciar el tipo de IMA, el vaso
afectado y el tratamiento en funcién de la etiologia del cuadro.
El manejo de la IMA mediante RVI es diferente segiin su
etiologia®®. Entre los pacientes tratados mediante RVI no hay
ningtn caso de IMA venosa, todos ellos son de etiologia
arterial (trombética: 45%, embdlica: 33%) o IMANO (22%). No
existen estudios aleatorizados con los que poder comparar. E1
grupo de Block et al.'?, en un estudio retrospectivo, describe
una mortalidad similar comparando el tratamiento endovas-
cular respecto del convencional para los pacientes con una
oclusién emboligena de la arteria mesentérica superior (33%
vs. 37%), siendo menor en los pacientes con una trombosis de
la arteria mesentérica superior a los que se les realiza el
tratamiento endovascular (56% vs. 23%). El grupo de Jia et al.™
describe una mortalidad a los 30 dias del 9,5% en los pacientes
sometidos a tratamiento endovascular por oclusién trom-
boembodlica de la arteria mesentérica superior.

Uno de los datos que nos parece mas dispar de nuestro
estudio es la escasa casuistica de pacientes sin irritacién
peritoneal en el primer periodo (2009-2011), solo un 20%. Esto
se podria justificar por una posible mala recogida de datos al
tratarse de un estudio retrospectivo.

Respecto a los datos de laboratorio, es conocida la ausencia
de parametros suficientemente especificos para su diagnos-
tico. Ni la elevacién del acido lactico (habitualmente en fases
tardias) ni del dimero-D son lo suficientemente especificos™.
En cuanto a la leucocitosis, normalmente a expensas de
formas jovenes, suele ser el Unico elemento que aparece en
fases iniciales’®. En nuestra serie vemos que la leucocitosis
(82%), a expensas de una elevacién de los neutréfilos, y, en
menor frecuencia, la elevacién del lactato son la norma. Aun
asi, vemos que la elevacién del acido lactico es mas frecuente
en los pacientes con irritacién peritoneal que en los que no la
presentan (enfermedad mas evolucionada). Por otro lado, la
elevacién de CK esta presente en menos de la mitad de los
casos de nuestra serie (47%) y no se describe en la literatura
como un parametro que apoye el diagndstico. La realizacién de
una angio-TC es el «gold standard» para al diagnéstico,
considerdndose una prueba lo suficientemente especifica
(95%) y sensible (94%)". En nuestro caso, todos los pacientes
son diagnosticados mediante esta técnica de imagen.

Lalimitacién méas importante del estudio es tratarse de una
serie corta y retrospectiva sin posibilidad de validacién
estadistica ni la posibilidad de incluir de manera fiable datos
tan trascendentes como el tiempo de evolucién de la isquemia
hasta el primer tratamiento, de manera que no podemos
conocer con exactitud el nimero real de pacientes que se
podrian haber beneficiado de una técnica endovascular.
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A pesar de dichas limitaciones, consideramos que la
aplicacién de la RVI cuando estd indicada (pacientes con
diagnéstico de IMA sin peritonismo al diagndstico) puede
incrementar la supervivencia de estos pacientes.

Como linea de investigaciéon futura, resultaria interesante
confeccionar un registro prospectivo de los casos de IMA de ID
revascularizados mediante RVI, considerando los factores de
riesgo que se relacionan con la patologia, el tipo de IMA, el
tiempo de isquemia, el tratamiento ofrecido segiin el mismo y
las complicaciones del procedimiento. Tal como se describe en
la literatura, a pesar de los avances terapéuticos, es dificil
aumentar la supervivencia global de la misma. Aun asi se
puede conseguir disminuir la mortalidad y la necesidad de la
reseccién intestinal en los pacientes que aiin no presentan una
isquemia transmural al diagnéstico mediante la revasculari-
zacién con RVL
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