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ABREVIATURAS.

AMS: Arteria Mesentérica Superior.
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TAC: Tomografia Axial Computarizada.
TAMS: Trombosis de La arteria Mesentérica.
TVM: Trombosis Venosa de origen Venoso.

IMNO: Isquemia Mesentérica No Oclusiva



Resumen:

Antecedentes: Constituye una urgencia médica asociada a una elevada mortalidad
(>60%), hay una disminucion del flujo sanguineo a través de las arterias o venas del
mesenterio, produciendo necrosis de la pared intestinal. Objetivo: Describir la situacion
actual en el diagnéstico y tratamiento de isquemia mesentérica aguda. Métodos: Estudio
descriptivo retrospectivo, realizado del 2010 al 2015, en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, estudiando un total de 29 pacientes, obteniendo los datos mediante un

instrumento de recoleccion de datos en el expediente médicos.

Resultados: el 52 % son de sexo masculino, 48% femenino, el 59 % fueron mayor de 70
afos, el 90 % presento dolor abdominal al ingreso, solo 65 % con irritacién peritoneal, 46 al
57 % presento nausea, vomitos, y diarrea; la mayoria con antecedentes médicos como
diabetes mellitus 41 % insuficiencia renal 28% arritmia cardiaca e hipertension en un 24%;
un 86 % presento acidosis, y elevacion de la Deshidrogenasa lactica, un aumento de lactato
en 52 %, en los hallazgos operatorios, el 56 % tenia necrosis intestinal mayor de 1 metro,
un 72% se realizd segunda vista. 41 % presento sepsis, y neumonia, con una mortalidad
del 62%. Conclusién: No se encontré diferencia con respecto al género, sin embargo si la
hubo con respecto a la edad, la mayoria fue mayor de 70 afios, los exadmenes de laboratorio
y de imagen fueron inespecificos, caracterizada por antecedentes médicos que causan
lesién vascular, con necrosis intestinal extensa, relacionado con aumento del lactato y alta

mortalidad; secundarias a shock séptico y neumonia.



l. INTRODUCCION:

La isquemia mesentérica se produce cuando los tejidos reciben un flujo sanguineo
inadecuado; secundaria a trombosis o0 embolias arteriales, de trombosis venosa que limita la

llegada de sangre o incluso de compresion extrinseca de los vasos mesentéricos (1,2,3).

El dolor abdominal es una de las causas frecuentes de consulta hospitalaria, sin embargo la
isquemia mesentérica, representa 1 de cada 1000 admisiones hospitalarias (2), es una
enfermedad con un cuadro clinico inespecifico, difuso, y de exclusion; a pesar de las mejoras
tecnolégicas, solo un tercio de los pacientes es diagnosticado antes del procedimiento
quirdrgico, o de la autopsia (1,2,3).

Con activacion celular leucocitaria-endotelial que perpetda el proceso via liberaciéon de
citokinas y radicales libres, permitiendo la libre translocacién bacteriana, en conjunto con la
cascada inflamatoria local, el estado séptico induce una respuesta inflamatoria sistémica, que
frecuentemente se autoperpetia derivando en falla multiorganica y coagulacion intravascular

diseminada, la causa mas frecuente de mortalidad precoz.

Debido a la alta incidencia y graves consecuencias que produce la isquemia mesentérica
representa un reto para el terapeuta que la enfrenta; su diagnostico precoz no solo es un reto

sino la clave del éxito en su manejo (1,17).

La isquemia mesentérica sigue siendo un desafio clinico a pesar de décadas de experiencia
quirdrgica, ya que es un enfermedad que se ha identificado desde décadas pasadas, sin
embargo en el Instituto Guatemalteco de Seguridad social y otros paises en vias de desarrollo,
sigue siendo una entidad de alta mortalidad (2), por lo que es necesario investigar su
comportamiento en nuestro ambito, e identificar las deficiencias y nuevas conductas que

pueden ser aplicadas en nuestra institucion.

Las claves para un manejo eficiente de la isquemia mesentérica se sustenta en tres principios:
un elevado indice de sospecha clinica, una adecuada seleccioén de las técnicas de imagen
disponibles para el diagnéstico y un conocimiento de los factores que aumentan la eficacia de
la cirugia cuando esta esté indicada, con el principio quirargico basico es la reseccion de los

segmentos necroticos intestinales y la reinstauracion de la circulacion esplacnica (1,5).



. ANTECEDENTES

ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA:

La isquemia mesentérica aguda constituye una urgencia médica asociada a una elevada
mortalidad (>60%), cuya incidencia ha aumentado debido a un envejecimiento de la poblacién
en general con una prevalencia creciente de comorbilidades (1,22).

2.1. DEFINICION:

Es una situacion de hipoxia del intestino, por enfermedad arterial subita oclusion venosa o
caida de la presion circulante, que produce flujo sanguineo insuficiente dentro de la circulacién

mesentérica para satisfacer las demandas metabdlicas que se le imponen (1,4,5,20,22).

2.2 TIPOS DE ISQUEMIA MESENTERICA.

2.2.1 ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA DE ORIGEN ARTERIAL (IMA).

Representa aproximadamente el 50% de los episodios de IMA. Las arritmias son el factor
precipitante mas comun y con menor frecuencia la cardioversion y el cateterismo. Un dolor
abdominal de comienzo subito en este contexto deberia despertar la sospecha de embolia de
la arteria mesentérica superior (EAMS). Cuando el émbolo se aloja por encima de la

bifurcacion de la arteria ileocélica se denomina embolia mayor (22).

2.2.2 TROMBOSIS DE LA ARTERIA MESENTERICA (TAMS).

Representa el 15% de los casos de IMA y afecta a pacientes de edad avanzada con una
marcada aterosclerosis. No es inhabitual que el enfermo refiera una historia de angina
intestinal en las semanas o meses que preceden al episodio trombatico. La trombosis suele
ocurrir en los 2 cm proximales al origen de la AMS y sus efectos suelen ser devastadores al
afectar extensas areas del intestino, desde el duodeno hasta el colon transverso (Burns B, et
al 2003).



2.2.3 ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA DE ORIGEN VENOSO (TVM):

Incluye tres variantes: aguda, subaguda y crénica. Solo la primera de ellas se comporta
clinicamente como una IMA y representa el 10% de los casos. Las formas subagudas cursan
con dolor abdominal, pero la velocidad con que se forma el trombo permite el desarrollo de
colaterales que evitan el infarto intestinal. Las formas cronicas suelen ser indoloras y a menudo
se descubren accidentalmente o en el curso de una hemorragia digestiva por varices

esofagogastricas (20).

La trombosis puede ser primaria (30%), cuando se debe a un trastorno de coagulacién y

secundaria (60%), como ocurre en los procesos intraabdominales asociados a pileflebitis. (20).

2.2.4 ISQUEMIA FOCAL SEGMENTARIA (IFS):

Es de origen arterial, un corto segmento de intestino se ve comprometido por circunstancias
diversas: embolias de colesterol, vasculitis, traumatismos o lesiones por radiacion. Estas no
suelen conducir a un deterioro clinico tan dramatico debido a la rapida aparicion de circulacion

colateral (22).

2.2.5 ISQUEMIA MESENTERICA NO OCLUSIVA (IMNO):

Es responsable del 20-30% de los episodios de IMA y surge como consecuencia del
vasoespasmo originado por sustancias vasoactivas liberadas en respuesta a una situacion de

bajo gasto (shock, arritmias, insuficiencia cardiaca) (Burns B, et al 2003).

Es importante conocer que esta complicacion puede no ser inmediata y aparecer horas o

incluso dias después de haber desaparecido el factor causal.



2.2.6 CLASIFICACION SEGUN EXTENSION.
Oclusion de la arteria mesentérica por émbolos, (A) Del origen, (B) Por debajo de la arteria
célica media, (C) En vasos ileocdlicos, (D) Mdltiple Arcadas o vasos rectos.

FIGURA: No 1.

Middle colic

Maultiple arcades or
lleacol Vas rectum

Las placas de ateroma
tipicamente se ubican
dentro de las primeras
2.5 cm de la emergencia
de la arteria mesentérica
superior

2.3 ANATOMIA:

El territorio asplacnico se irriga a través de 3 vasos: el tronco
celiaco, la arteria mesentérica superior (AMS) y la arteria

mesentérica inferior (AMI), que nacen en la cara anterior de Areria pancreitico-duodenal ¢

inferior

la aorta a la altura de T12, L1y L3, respectivamente (5,6). Arteria célica media @

® Ramas

Arteria célica derecha

Existen conexiones anatbmicas normales entre los 3 troncos,

Los émbolos casi siempre

qgue cumplen un papel fundamental como compensacion de g o e

de ramificacién mayor

flujo colateral, ante la eventual oclusion de uno de ellos. Arteria fleo-célica

Pero de todas las arterias, la AMS es la principal, ya que irriga

el intestino delgado y la primera mitad del colon. La AMI y
FIGURA: No 2. Anatomia de

Arteria Mesentérica superior.




ramas de la arteria hipogéastrica perfunden la parte distal del colon y recto, razén por la que la
oclusion de la AMI raramente causa isquemia (5,6,14).

El retorno venoso es através de la vena porta, el recto, colon sigmoides, y colon descendente
drenan en la mesentérica inferior, luego a la esplénica, y el intestino delgado y colon proximal
a la mesentérica superior (15,16).

2.4 FISIOPATOLOGIA:

La Etapa I: (enfermedad reversible) se caracteriza patolégicamente por necrosis, erosiones,
ulceraciones, edema y hemorragia localizada en la mucosa.

Las células de las vellosidades se necrosan primero, pudiendo observarse microscépicamente
los cambios isquémicos a los 30 min de la oclusién. Estos pacientes presentan dolor abdominal
de instauracion brusca que se acompafa, de forma muy precoz, con vomitos y diarrea y, en

ocasiones, sangre en heces, sin embargo en esta etapa no hay abdomen agudo.

Etapa II: Representa necrosis que se extiende en las capas submucosa y muscularis propia,
como consecuencia de la liberacién de mediadores bioquimicos intestinales, se produce cierta

hipotension reactiva y signos sistémicos de respuesta inflamatoria.

Etapa lll: De alta mortalidad involucra las tres capas (necrosis transmural). Ademas la
infeccion de la mucosa en el intestino puede facilitar la necrosis y la perforacion, clinicamente
paciente con abdomen agudo, con falla multiorganica, acidosis, deshidratado, mal estado

generalizado, puede ya no haber dolor abdominal (26-30).

2.5 ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO:

El tono del musculo liso dentro de los vasos mesentéricos esté fuertemente autorregulado, y
el flujo sanguineo esplacnico, aumenta desde el 10% del gasto cardiaco en reposo hasta el
35% después de una comida abundante. Cuando las demandas superan la capacidad de la
circulaciéon mesentérica a causa de lesiones intrinsecas o extrinsecas, el intestino se convierte
en isquémico, y la mucosa se muestra especialmente vulnerable a la insuficiencia del flujo

sanguineo (3).



FACTORES DE RIESGO DE ISQUEMIA INTESTINAL. (11,12,13)

Embolia 55%

Arritmia cardiaca (fibrilacion auricular)
Disquinesia miocardica

Prétesis valvular

Cardioversién

Cateterismo cardiaco

Infarto de miocardio reciente

Embolismo previo

Trombosis 15%

Antecedentes de accidente vascular

coronario

cerebrovascular

periférico

Edad avanzada

Situaciones de bajo gasto cardiaco
Diabetes

Hipercolesterolemia
Hipertension

Insuficiencia cardiaca congestiva
Estados de hipercoagulabilidad
Vasculitis

Aneurisma aértico / mesentérico

Trauma

IMNO (30% de casos)

Choque cardiogénico

Choque hipovolémico
Insuficiencia cardiaca congestiva
Edema agudo de pulmén
Insuficiencia adrtica

Cirugia cardiaca / abdominal
Dialisis

Farmacos vasoconstrictores




Etiologia de la isquemia mesentérica aguda por trombosis venosa
Primaria

Deficiencia de antitrombina Ill

Deficiencia de proteina C

Deficiencia de proteina S

Policitemia vera

Trombocitosis

Anticonceptivos orales

Neoplasias

Embarazo

Esplectomia

Anemia de células falciformes

Sindrome mieloproliferativo

Secundaria

Procesos sépticos intraabdominales: apendicitis,
diverticulitis, colangitis, perforacién gastrointestinal,
abscesos

Pancreatitis aguda y crénica

Enfermedad inflamatoria intestinal

Hipertension portal

Gastroenteritis aguda

Neoplasia

Traumatismo abdominal

CUADRO 1.

2.6. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

2.6.1 Sospecha clinica

El diagnostico de IMA en una fase precoz no es facil, ya que los sintomas y signos son
habitualmente inespecificos. Cuando ya se ha producido el infarto intestinal y el paciente
presenta claros signos de peritonitis y sepsis, la mortalidad es desproporcionadamente

elevada (> 70%).



Sintomas/hallazgos Frecuencia (%)
Dolor abdominal 100
Diarrea o vomitos 84
Previo episodio de embolia 33
Sangre en heces 25
Elevacion de lactato en plasma 90
Leucocitosis 65
Acidosis metabdlica 60

CUADRO 2. (5)

Los siguientes postulados pueden ser de valiosa ayuda para aumentar el indice de sospecha:

1. Casi todos los pacientes con IMA presentan inicialmente un dolor abdominal agudo de

intensidad extrema, sin signos peritoneales en sus fases iniciales. Solo cuando la oclusién se

prolonga durante horas, aparece un vasoespasmo que al agravar la hipoxia conduce a la

necrosis gangrenosa con peritonitis.

2. La sospecha clinica debe aumentar cuando un dolor de tales caracteristicas incide en un

paciente con cualquiera de los factores de riesgo mencionados.

3. El dolor puede estar ausente hasta en un 25% de los casos con IMNO. En tal caso, los

Unicos signos podrian ser las presencias de una distensién abdominal o una hemorragia

gastrointestinal no explicadas por otra causa.

4. En los pacientes ancianos, el dolor puede estar enmascarado por un estado de confusion

mental que hace dificil la interpretacién de la semiologia.

Un 75% de los pacientes con IMA muestran una leucocitosis con desviacion izquierda (17).

Embolia

Trombosis arterial

Trombosis venosa

Edad avanzada

+

+

Joven

Sintomatologia previa de isquemia intestinal

+

Trombosis venosa profunda previa

Foco emboligeno

Comienzo brusco

Comienzo insidioso

+

CUADRO 3. Diferencias de Isquemia Mesentérica segun su origen.




2.6.2 ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Suele presentarse una leucocitosis ya en fases precoces dela enfermedad. La presentacion
de la triada clinica clasica junto con cifras de leucocitos superiores a 15.000 I/mm3 es
patognomica de la enfermedad. Niveles plasmaticos elevados de lactato y dimero-D también
son sugestivos de la necesidad de un tratamiento quirdrgico. Cuando la concentracion de
lactato excede los 2,6 mmol/l es considerado altamente sensible de isquemia mesentérica
aguda (90- 100%), su especificidad, sin embargo, es baja (40%) (5,7,8,9,17).

(Da-Li Sun, MD. 2017) Indica que el dimero-D es un producto de degradacién de la fibrina
entrecruzada, hizo un metaanalisis de 12 estudios, concluyendo una sensibilidad del 91 % y
especificidad del 52 % con valor P. de 0.57 (8,9).

Las concentraciones de SM22 fueron significativamente elevadas a partir de 4 horas de
isquemia en adelante. Ademas, las concentraciones plasmaticas de SM22 se parecian
estrechamente al grado histolégico creciente de dafio al musculo liso intestinal. Los primeros
datos de la liberacion de SM22 en el hombre demostraron que los pacientes con isquemia

intestinal transmural tenian niveles de SM22 plasmaticos significativamente mas altos (36)

2.6.3 RADIOLOGIA SIMPLE Y EXPLORACIONES CON BARIO

La radiografia simple puede ser normal hasta en 25% de los casos con hallazgos inespecificos
en 50% vy, en el 25% restante, es factible de identificar 12 horas después de iniciada la
isquemia mesentérica aguda impresiones digitales murales resultantes de edema o
hemorragia, neumatosis, neumobilia y gas en la vena porta. La evaluacién con medio de

contraste oral positivo (bario) esta contraindicada (21,30-33).

2.6.4 USG-DOPPLER

Aunque ha demostrado ser util en identificar signos de trombosis venosa esplenoportal o
mesentérica, su utilizacion para diagnosticar una IMA de origen arterial se ve limitada por su
incapacidad para detectar estenosis mas alla de los segmentos proximales de la AMS y tronco

celiaco (21).



2.6.5 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
Las Guia Europea y americanas, de cirugia y radiologia (2,3,19,34). Indican que la
Tomografia Computarizada Multidetector (MDCT) debe ser el método de imagen de primera

linea en sospecha de IMA. Debido a su alta precision diagnéstica (Nivel de evidencia: Ill).

Hallazgos directos: la identificacion del defecto de llenado vascular arterial y/o venoso.

En los hallazgos indirectos, en la obstruccion venosa se traduce en un engrosamiento mural
mas marcado de la pared del asa afectada con aspecto de “diana” por el edema submucoso,
entre otros, dilatacion de asas y/o niveles hidroaéreos, aumento de la atenuacién y
heterogeneidad de la grasa del mesenterio, ascitis, disminucién en el reforzamiento con
hipoatenuacion de la pared del asa intestinal, aumento en el reforzamiento del asa intestinal,
neumatosis intestinal, gas portomesentérico, gas libre, oclusién de la arteria mesentérica

superior total o parcial y oclusién de la vena mesentérica superior total o parcial (14,35).

2.6.6 RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

Posee una elevada 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%,
especificidOad del 98%). Sin embargo, no es util para el diagnéstico de las formas no oclusivas
0 para la identificacién de oclusiones en las ramas distales. Su principal ventaja frente a la

tomografia es la ausencia de toxicidad renal, al no precisar contrastes yodados (21).

2.6.7 ANGIOGRAFIA

La angiografia sigue siendo una exploracion importante en el diagnéstico radioldgico de la IMA
Yy, en casos seleccionados, puede tener una aplicacion terapéutica. Sus ventajas se resumen

en los siguientes puntos:

— Permite distinguir entre formas oclusivas y no oclusivas. Ello es importante porque la

IMNO puede beneficiarse de un tratamiento conservador.
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— Permite la infusibn de vasodilatadores como la papaverina y también de agentes
tromboliticos.

Aunque la angiografia ha contribuido a disminuir la mortalidad de la IMA, debe considerarse
gue no siempre se dispone de un angiografista experto y que, en determinadas circunstancias,
puede contribuir a retrasar la cirugia. Por este motivo, si el paciente presenta inestabilidad
hemodinamica o signos claros de peritonitis es preferible optar por la laparotomia, precedida
en lo posible de una TC con multidetector (21,30-33).

2.7 TRATAMIENTO
En una serie de pacientes con IMA la mortalidad fue del 10,6% Si se operan en las primeras

24 h después del inicio de los sintomas vs. 72,9% si operd después de 24 h. (1,25)

Medidas generales

El oxigeno suplementario se debe dar inmediatamente todos los pacientes con IMA (Nivel de
evidencia: III).

Los cristaloides deben usarse para el reemplazo de fluidos. (Nivel de Evidencia: la).

Los glucésidos cardiacos no deben usarse como primera linea Tratamiento de la fibrilacion /

flater auricular en el IMA (Nivel de la evidencia: 1V).

Se deben administrar antibidticos de amplio espectro Temprano en el curso del IMA (Nivel de

evidencia: V).

Cuando EAMS se identifica durante una laparotomia, debe realizarse una embolectomia
abierta (Nivel de Pruebas: IV).

Cuando la integridad intestinal no ha sido comprometida, las técnicas endovasculares deben

ser tratamiento de primera linea para TAMS (Nivel de evidencia: Il).

Cuando se ha realizado una laparotomia para TAMS La eleccién de la intervencion vascular

dependera de Recursos disponibles y experiencia (Nivel de evidencia: V).
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Cuando la experiencia vascular no esta disponible, es razonable para resecar el intestino
necrotico primero y transferir al paciente para la angiografia intervencionista urgente o cirugia

vascular (Nivel de evidencia: Il).

La anticoagulacion sistémica deberia iniciarse tan pronto como sea posible en VAMI (Nivel de
evidencia: IlI).

Los pacientes con IMA y signos de peritonitis deben ir a cirugia inmediata, si las comorbilidades

y la condicidn clinica hacen posible el tratamiento curativo (Nivel de evidencia: Ill).

Los pacientes con IMA que tienen sepsis severa o séptica se debe realizar control de dafios

gue salve la vida (Nivel de evidencia: Ill).

El intestino necrético debe ser removido si el paciente esta considerado salvable (Nivel de

evidencia: Ill).

El intestino isquémico debe ser reevaluado después de reanimacion con liquido y
revascularizacion. Si queda alguna duda sobre la viabilidad del intestino, Se debe realizar un

procedimiento de segunda vista (Nivel de evidencia: V).

Los beneficios de la reseccion extensa del intestino delgado equilibrado con la calidad
resultante de la vida, morbilidad y mortalidad especialmente en los pacientes ancianos.
Restauracion de la continuidad intestinal siguiendo la reseccién extensa mejorara los
resultados funcionales y puede evitar la necesidad de nutricion parenteral a largo plazo (Nivel

de evidencia: Ill).

Debe evitarse la anastomosis en pacientes con choque o disfuncién de mdltiples 6rganos

(Nivel de evidencia: IlI).

Si durante un segundo procedimiento de duda sobre la viabilidad del intestino debe ser

exteriorizado (Nivel de evidencia: V).

También debe considerar una segunda vista programada cuando hay preocupacién acerca de

la posible progresion de la isquemia intestinal, y previo haber un umbral bajo para un segunda
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vista se debe hacer "bajo demanda", especialmente cuando una anastomosis intestinal (Nivel

de evidencia: Ill).

Para mejorar los resultados en el IMA, se recomienda un diagnéstico rapido debe lograrse y
realizar la revascularizacion dentro de las 12 h desde el inicio de los sintomas. La reseccion

del intestino no viable debe realizarse sin demora (Nivel de evidencia: Ill).

A menos que esté contraindicado, los pacientes con embolia deben tratarse con

anticoagulacion de por vida para reducir el riesgo de recurrencia (Nivel de evidencia: 1V).

2.7.1 Cateterismo arterial percutaneo

Uno de los argumentos mas consistentes para indicar la angiografia en la IMA es la posibilidad
de infundir papaverina intrarterial, un potente vasodilatador que puede revertir la
vasoconstriccion del territorio esplacnico. Este punto es esencial no solo para tratar el
vasoespasmo caracteristico de la IMNO, sino el que acompafia a las formas oclusivas (embolia
y trombosis). Se aconseja utilizar una concentracién de 1 mg/ml a una velocidad de 30-60ml/h.
El tratamiento no puede administrarse en casos de shock y debe suspenderse de inmediato si
aparece una caida repentina de la presion arterial. En este caso se aconseja indicar una
radiografia simple de abdomen para comprobar la posicién correcta del catéter en la luz de la
AMS. Determinadas formas de embolia o trombosis mesentérica pueden beneficiarse ademas

del uso de agentes tromboliticos (17).

2.7.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El propésito de la cirugia en la IMA es repermeabilizar la luz del vaso ocluido y extirpar el tejido

necroético. Deben respetarse los siguientes postulados:

— Mantener la perfusion de papaverina, antes, durante y después de la cirugia y no retirarla
hasta que haya revertido el vasoespasmo.

— Revascularizar antes de resecar, ya que la repermeabilizacién del vaso con frecuencia se
acompafia de una espectacular mejoria del intestino aparentemente infartado.

— Si se aprecian extensas areas de intestino de dudosa viabilidad, extirpar Unicamente el tejido

claramente necrético realizando un second look en las siguientes 12-24 h. Este intervalo
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permite precisar mejor el limite del tejido viable y recuperar intestino, como resultado de las
medidas de reanimacion y de la perfusion de agentes vasodilatadores (19).

2.7.3 Evaluacion de la viabilidad intestinal

La determinacion de la viabilidad intestinal es un componente critico del tratamiento quirdrgico
para la isquemia mesentérica. Aunque la necesidad de reseccidén intestinal se asocia
paraddjicamente con tasas de supervivencia mas altas (probablemente, debido a que los
pacientes con necrosis intestinal amplia y pronéstico desfavorable no son sometidos a

reseccion) (3).

La evaluacion clinica basada en el color, el peristaltismo del intestino, brillo de la serosa,
pulsaciones de la arcada mesentérica, y sangrado de las areas de corte, sigue siendo uno de
los instrumentos mas importantes del cirujano para decidir sobre la viabilidad intestinal.
También se usan con frecuencia otras técnicas, entre ellas la valoracion Doppler
antimesentérica y la observacion de la perfusion después de la administracion de fluoresceina
intravenosa. Sin embargo, ninguno de esos métodos ha demostrado fiabilidad suficiente para
predecir la viabilidad intestinal futura. En un estudio limitado que evalud esas tres técnicas, se
encontré que la sensibilidad de todas ellas era inferior al 60% (3).

Uso endovenosa de fluoresceina endovenosa, en una vena periférica, luego se evalla la
viabilidad, e cuarto obscuro, mediante lampara de Wood, un patrén de hiperfluroescencia vy

reticular indica dafio isquémico (3).

Dada la imposibilidad de predecir con exactitud los segmentos de intestino que siguen siendo
viables, histéricamente se ha recomendado una segunda intervencion 24 a 48 horas después

del procedimiento inicial (3).

2.7.4 TRATAMIENTO ESPECIFICO

EMBOLIA ARTERIAL

En presencia de peritonitis es imprescindible la cirugia (embolectomia y reseccién del tejido
necrotico). En ausencia de peritonitis cabe plantear otras opciones alternativas como la propia
infusiébn de vasodilatadores, la trombdlisis local con urocinasa y la descoagulacién con

heparina. Estas opciones solo cabe plantearlas en casos de embolia menor. La probabilidad
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de éxito es mayor cuando la oclusién es parcial y el tiempo de evolucion inferior a 12 horas
(29).

La realizacion de una embolectomia de la AMS consiste en movilizar el colon transverso
cranealmente e identificar la AMS utilizando los dedos. Realizaremos una palpacion del area
ventral del pancreas detras de la vena mesentérica superior. Posteriormente, se expone la
arteria mediante una incision longitudinal en el dorso del peritoneo, justo donde perdemos el
pulso. A veces se requiere una division parcial del ligamento de Treitz para una movilizacion
correcta de la 4.a porcion del duodeno. Disecaremos la arteria y la controlaremos con vessel-
loops. Necesitamos exponer al menos 4-5 cm. Administraremos 5.000 unidades de heparina
sédica intravenosa al 5% y haremos un pinzamiento de la arteria.

Haremos una arteriotomia transversal. Comprobaremos el flujo sanguineo proximal mediante

la relajacién del loop y realizaremos la embolectomia con catéter Fogarty n.c 4 o n.c 3 cortos.

Si el flujo no es adecuado se puede realizar una fibrindlisis intraarterial con urocinasa o rtPA.
El cierre de la arteriotomia se realiza con una sutura de prolene 6-0 a puntos sueltos.
Colocaremos el intestino en posicién correcta y terminaremos con la palpacion del pulso distal
y la inspeccion del intestino. Si la viabilidad del intestino es incierta, esperaremos 20-30 min
antes de decidir qué segmento del intestino resecar. Posteriormente cerraremos la laparotomia
(5,10, 23,24).

FIGURA: No 3. Embolectomia de
arteria mesentérica superior.
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TROMBOSIS ARTERIAL

En presencia de peritonitis debe indicarse laparotomia con la doble finalidad de efectuar
revascularizacion y exéresis del tejido necrotico, siguiendo los mismos principios enumerados
con anterioridad: infusion intrarterial de papaverina, antes, durante y después de la
intervencion, no resecar intestino antes de repermeabilizar el vaso y explorar el campo
operatorio 12-24 horas después. Si el riesgo quirdrgico es elevado y no existe peritonitis puede
plantearse la perfusion de agentes tromboliticos o un procedimiento de revascularizacion no
quirdrgico (angioplastia percutanea con o sin stent). Al igual que en la embolia, los pacientes
gque han sobrevivido a la cirugia deben ser sometidos anticoagulacion sistémica a partir de las
48-72 h (19).

ISQUEMIA ARTERIAL NO OCLUSIVA

El tratamiento inicial debe ir dirigido a la correccién de cualquier situacion de bajo gasto.
La piedra angular del tratamiento se basa en la administracion intrarterial de vasodilatadores.

La perfusion de papaverina debe mantenerse hasta 24 horas después de haber obtenido un

angiograma normal. La aparicion de peritonitis constituye indicacion de cirugia (22).

TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA

En ausencia de peritonitis el tratamiento consiste en la anticoagulacion sistémica con un bolo
inicial de 5.000 Ul de heparina seguido de infusion continua de 1.000 Ul/h, ajustando la dosis
para mantener el Tiempo de Tromboplastina prolongado 2-2,5 veces respecto al control. Esta
pauta se mantiene durante 7-14 dias, iniciando posteriormente la administracion de
cumarinicos, al menos durante 6 meses. En presencia de peritonitis resulta obligada la

laparotomia (22).
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Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general.

Describir la situacién actual en el diagndstico y tratamiento de isquemia mesentérica aguda.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.
3.2.5.

3.2.6.
3.2.7.

3.2.8.

3.2.9.

Identificar la edad y el sexo mas afectado en pacientes con isquemia
mesentérica.
Describir los sintomas y signos presentes al ingreso de pacientes con isquemia
mesentérica.

Identificar los antecedentes médicos presentes en pacientes con isquemia
mesentérica.
Identificar los estudios de laboratorio y de imagen mas frecuentes realizados.

Identificar valor de deshidrogenasa lactica de los pacientes diagnosticados con
trombosis mesentérica.

Describir los hallazgos quirtrgicos de pacientes con isquemia mesentérica.
Identificar las complicaciones post quirargicas mas frecuentes en pacientes
isquemia mesentérica.

Identificar reporte patolégico de los pacientes diagnosticados con isquemia
mesentérica

Establecer la mortalidad de pacientes con isquemia mesentérica.
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V. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo.

4.2 Poblacion:

Se tomaron para el estudio pacientes diagnosticados con isquemia mesentérica con
tratamiento quirdrgico, en Hospital General de Enfermedad Comun y Hospital Juan José
Arévalo Bermejo, Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra

Se tomaran expedientes de pacientes con diagnéstico de Isquemia Mesentérica del 2010 al
2015.

4.4 Unidad de andlisis:
Pacientes diagnosticados con isquemia mesentérica aguda, sometidos a tratamiento

quirdrgicos, que se les realizo reseccion de intestino no viable,

4.5 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion

Pacientes adultos de todas las edades y ambos géneros con diagnéstico de Trombosis
Mesentérica, sometidos a cirugia y diagnostico confirmado por patologia por pieza quirdrgica
resecada, cuyos expedientes clinicos se encuentren archivados en Hospital de Enfermedad
Comun del IGSS y Hospital Juan José Arévalo Bermejo, y Hospital General de Accidentes
durante los afios del 2010 al 2015.

Criterios de exclusion

Pacientes diagnosticados con Isquemia Mesentérica no sometidos a tratamiento quirurgico.
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4.6 Variables estudiadas

4.7 Operacionalizacion de variables.

Variable Definicidon Definicion | Tipo de | Escala Valor final
Conceptual Operacion | Variable
al
Tiempo transcurrido | Dato de la
a partir del | edad en Afios, con

Edad nacimiento de un | afios intervalos de
individuo. anotado en | Numérica Razon décadas.

el Registro

Clinico
Una variable | Dato de Masculino
biol6gica y genética | sexo Femenino
gue divide a los seres | anotado en | Categérica | Nominal

Sexo humanos en dos | Registro
posibilidades Clinico
solamente: mujer u
hombre.

sintomas es la referencia | Dato Categoérica | Nominal | Dolor
subjetiva de la | anotado en Nauseas
enfermedad descrita | expediente Vémitos
por el paciente clinico, Diarrea

durante el Hematoquecia
ingreso.

Signos Manifestacion Dato Categorica | Nominal | Rebote positivo.
objetiva de una | anotado en Hipotension
enfermedad descrito | expediente Fiebre,
por el médico. clinico, Taquicardia

durante el
ingreso

Factores  de | Antecedentes Dato Categorica | Nominal | DiM*

riesgo médicos | médico de riesgo de | anotado en HTA
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isquemia de | expediente IRC.
mesentérica. clinico, Arritmia
durante el cardiaca.
ingreso cancer
Recuento de | Recuento de numero | Expediente
glébulos de leucocitos. clinico. Numeérica Razoén 0a10,000
blancos.
Dimero D. es un producto de | Expediente 220-740 ng/ml.
degradacion de la | clinico. Numérica Razon
proteina fibrina
detectado cuando el
trombo, en un
proceso de
coagulacion
Fosfatasa enzimas situadas en | Expediente
alcalina la membrana celular | clinico, Numeérica Razén Normal - menor
: . de 240 hombres
que en el intestino
interviene en la y 270 en
absorcion de fosforo. MUjeres.
Perfil lipidico. determinar el estado | Expediente
del metabolismo de | clinico. Numeérica Razoén Trigliceridos,
- Colesterol,,
los lipidos corporales
Lipoproteinas.
Acidosis Pérdida de iones | Expediente
metabdlica. hidrégeno, gue | clinico. Phmenor de
puede alterar el ph Categoérica | Nominal 7.35
de la sangre y causar
academia.
Lactato. se produce a partir | Expediente
L. L -~ - . Siendo normal
del &cido piravico a | clinico. Numérica Razon
través de la enzima menor de 1
mmol/l.

lactato

deshidrogenasa
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(LDH) en procesos

de fermentacion,

Creatinina.
(Cr)

subproducto quimico
de la creatina. La
creatina es un
quimico  producido
por el cuerpo y que
se utiliza para
proporcionarle

energia y depurada a

nivel renal.

Expediente

clinico.

Numérica

Razoén

M: <1.3mg/dI
F: <1.1 mg/dl

Nitrogeno de
Urea (BUN)

es la cantidad de
nitrogeno circulando
en forma de urea en
el torrente

sanguineo.

Expediente

clinico.

Numérica

Razoén

Normal
de 20 mg/dI.

menor

Hemoglobina.

Proteina presente en
los globulos rojos
que transporta el
oxigeno a los
6rganos y transporta
el diéxido de

carbono.

Numérica

Razoén

> 12 g/dl

Condicién de

Egreso

Situacioén clinica en
la cual egresa el
paciente de una
unidad de atencién
hospitalaria, las
cuales en este caso

son vivo 0 muerto.

Dato
anotado en
el Registro
Clinico,
antes de las
48 horas o
después de
las 48

horas.

Categorica

Nominal

Vivo.

Muerte antes de
48 horas 'y
Muerte después
de 48 horas del

ingreso.
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Variable Pacientes a | Expediente
Independient | quienes con | clinico  y | Categorica | Nominal
S diagnostico  tras | Pase  de
Pacientes con operatorio y datos de
isquemia L atologia.
q patolégico de P g
mesentérica. ) )
isquemia
mesentérica,
Variable Métodos tanto
dependiente | clinicos, de | Dato Numeérica y Razon y nominal
Métodos laboratorios, de | obtenido en | categoricos,
diagnosticos 'y imagen, que nos expediente
de tratamiento. llevaron al clinico.
diagnostico.

4.8 Instrumentos

utilizados para larecoleccién de lainformacion

Boleta de recoleccién de datos (ver anexo), incluye datos obtenidos en los expedientes clinicos

de todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, esta informacion se registrara

en la boleta de recoleccién de datos por nimero de expediente de cada paciente.

4.9 Procedimiento para larecoleccidon de informacion

Dicho proceso se realizo por el investigador iniciando con la obtencién de los datos de los

expedientes de cada uno de los pacientes diagnosticados con isquemia mesentérica aguda,

asi como su confirmacion con patologia.

Los datos recolectados y la informacién recabada segun el orden establecido en los

instrumentos utilizados para la recoleccion de datos fueron tabulados y expresados en

gréaficas.
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4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacién

El estudio se realiz6 en base revision de expedientes médicos, de pacientes con diagndstico
de Isquemia Mesentérica Aguda, los datos fueron confidenciales, respetando los principios
éticos, y a todas las recomendaciones de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial.

Debido a que la investigacién tomé en cuenta s6lo aspectos clinicos, y epidemioldgicos, de
los pacientes, a través de una revisién del expediente médico, sin modificar variables de los
mismos, se clasifican dentro de la categoria |, de dicha declaracién, “Sin riesgo para el

paciente.”

4.11 Procedimientos de anédlisis de la informacion
A través de los datos que se obtendran de la boleta de recoleccion se procedera al analisis
estadistico de la siguiente manera:

Distribucion de los datos en forma manual mediante la revision de expedientes clinicos.

2. Procesamiento de datos en Excel segun las variables edad, género, etnia, criterios de
riesgo y caracterizacion de criterios.

3. Tabulacién de datos para realizar analisis de la informacion de cada variable por
separado.

4. Posteriormente representacion grafica de variables.

Por ultimo la descripcién de cuadros y gréficas por variable.

23



RESULTADOS

Tablal.

Distribucion segun el género de pacientes con isquemia mesentérica.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAIE
MASCULINO 15 52%
FEMENINO 14 48%

29 100%
Tabla 2.

Distribucion de la edad en pacientes con isquemia mesentérica.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
<39 0 0%
40-49 3 10%
50-59 2 7%
60-69 7 24%
>70 17 59%
29 100%
Tabla 3.
Signos y sintomas al ingreso de pacientes con isquemia mesentérica
SINTOMAS Y SIGNSO FRECUENCIA PORCENTAJE*
DOLOR ABDOMINAL 26 90%
REBOTE POSITIVO 19 65%
NAUSEA 17 57%
DIARREA 16 55%
VOMITO 13 46%
HIPOTENSION 12 40%
DISTENSION ABDOMINAL 10 33%
FIEBRE 8 28%
TAQUICARDIA 8 28%
HEMATOQUECIA 3 10%
ESTRENIMIENTO 1 5%

*porcentaje por cada sintoma y signo sobre la poblacién total
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Tabla 4.

Antecedentes médicos en pacientes con isquemia mesentérica.

ANTECEDENTES MEDICOS* FRECUENCIA PORCENTAJE*
DIABETES MELLITUS 12 41%
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 8 28%
HIPERTENSION ARTERIAL 7 24%
ARRITMIA CARDIACA 7 24%
ANTECEDENTE DE TROMBOSIS VENOSA 3 10%
ANTECEDENTE DE CANCER 1 5%

SIN ANTECEDENTES MEDICOS 1 5%
*porcentaje de cada enfermedad sobre la poblacidn total

Tabla 5.

Examenes de laboratorio positivos de ingreso en pacientes con isquemia mesentérica

LABORATORIO FRECUENCIA PORCETAJE*
Acidosis 25 86%
DHL 25 86%
Leucocitosis 18 59%
Lactato 15 52%
Cr>2 10 34%
Leucopenia 9 31%
Dimero D 1 5%

*PORCENTAJE DE CADA EXAMEN DE LABORATORIO SOBRE LA POBLACION TOTAL

Tabla 6.

Nivel de deshidrogenasa lactica al ingreso de pacientes con isquemia mesentérica

NIVELES DE DHL FRECUENCIA PORCENTAIE
<250 U/L 4 14%
250-499 U/L 21 72%
>500 U/L 4 14%
TOTAL 29 100%
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Tabla 7.

Examenes radioldgicos de ingreso en pacientes con isquemia mesentérica

ESTUDIO RADIOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAIE *
Radiografia de abdomen simple 25 86%
Tomografia Axial computarizada de abdomen. 6 21%
Ultrasonido de abdomen completo. 1 5%

*Porcentaje de cada examen radioldgico sobre la poblacion total

Tabla 8.

Hallazgos operatorios de pacientes con isquemia mesentérica

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS Frecuencia PORCENTAIJE
NECROSIS INTESTINAL MENOR DE UN METRO 13 44%
NECROSIS INTESTINAL MAYOR DE UN METRO 16 56%

TOTAL 29 100%
* 72% (21 pacientes) se les realizo Second look.

Tabla 9.

Complicaciones mas frecuentes en pacientes con isquemia mesentérica

COMPLICACIONES POST OPERATORIA FRECUENCIA PORCENTAJE*
SHOCK SEPTICO 12 41%
NEUMONIA 8 26%
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 4 15%
BRIDAS Y ADHERENCIAS 3 10%
ABSCESO INTRA-ABDOMINAL 2 7%

*Porcentaje de cada complicacion sobre la poblacion total.
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Tabla 10.

Informe patolégico de pacientes con isquemia mesentérica

INFORME PATOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAIE

INFARTO CON INFLAMACION AGUDA SEVERA 12 41%
INFARTO TRANSMURALES INTESTINAL 8 28%
TROMBO VENOSO SANGUINEO 4 14%
INFARTO HEMORRAGICO 3 10%
ATEROSCLEROSIS EN VASO MESENTERICO 7%

TOTAL 29 100%

Tabla 11.

Condicion de egreso de pacientes con isquemia mesentérica

Condicién de egreso FRECUENCIA PORCENTAIE
Egreso vivo 11 38%
Muerte <48 hrs 10 34%
Muerte >48 hrs 8 28%
29 100%
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Gréaficano. 3

SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESO DE PACIENTES CON
ISQUEMIA MESENTERICA

ESTRENIMIENTO mmm 5%
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Gréaficano. 4
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Gréaficano. 5
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Gréaficano. 6
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Gréaficano. 7

EXAMENES RADIOLOGICOS DE INGRESO EN PACIENTES CON
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Fuente: Tabla 8 72% (21 pacientes) se les realizo Second look.
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Graficano. 9

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON
ISQUEMIA MESENTERICA
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se estudiaron 29 pacientes con trombosis mesentérica en el cual no se evidencia predominio
de algun sexo, siendo 52% (15) pacientes masculinos, y 48 % (14) femenino, presentando
una relacion 1:1, lo cual coincide con la literatura, descrito en las guias basadas en la
evidencia, europeas y americanas donde indica que no hay una relacion entre el género y
esta enfermedad, ya que es una enfermedad més relacionada con sedentarismo, arritmias

cardiacas y enfermedades vasculares, que con el género.

La trombosis mesentérica es una enfermedad que predomina en la séptima década de la vida
en nuestro estudio 59% (17 pacientes) tienen mas de 70 afios, un 24 % (7) de 61 a 70 afios,
un 7% (2) de 51 a 60 afios, se empieza a presentar desde la cuarta década de la vida en un
10 % (3). Su incidencia aumenta progresivamente con la edad, ya que hay un depdsito de
sustancias grasas en el interior de las arterias produciendo factores como lo es aterosclerosis,
hipertension arterial, cardiopatias asociado a otros factores que promueven a estasis venosa

y dafio endotelial, y un aumento de la presentacion de arritmias cardiacas.

Los sintomas y signos de isquemia mesentérica preoperatorios siguen siendo inespecificos,
el cual puede iniciar solo con dolor abdominal en un 90% (26 pacientes), en su mayoria se
caracteriza el inicio del dolor periumbilical, pero luego tiende ser difuso y generalizado,
teniendo dolor por a 2 a 3 horas continuas, es el sintoma mas frecuente, sin embargo puede
pasar desapercibido en su fases iniciales, y atribuir su origen a patologia cardiaca, y en pocas
ocasiones el paciente puede estar ya en unidad de cuidado intensivo con entubacién
orotraqueal, o alteracion de la conducta debido al estado de shock que presenta; al ingreso
solo el 65% (19) tenian signos de irritacion peritoneal, incluso preoperatorio el dolor asemeja
a otras causas, Yy es en sala de operaciones donde se hace diagnéstico de dicha patologia;
los sintomas de vaciamiento intestinal que corresponden a triada clasica pero inespecifica:
nausea 57% (17), diarrea 55% (16), vémitos 46% (13), muchas veces se puede confundir con
una gastroenteritis, y solo un 33% (10) presento distension abdominal, 10 % (3)
hematoquecia, y un 5 % (1) estreilimiento, es una enfermedad caracterizada por signos
sistémicos los cuales van avanzado conforme aumenta la necrosis intestinal y la inflamacién
tisular, al inicio un 40 % (12), fiebre y taquicardia un 28 % (8), siempre se debe tener la
sospecha, y tomar en cuenta su historia clinica antecedentes, estudios de laboratorio ,
radiolégicos, y riesgo de presentarla, ya que si se actla demasiado tarde, puede presentar

mas riesgo de morbimortalidad.
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El sedentarismo, la obesidad han contribuido a un aumento de enfermedades metabdlicas,
como lo es la diabetes mellitus estando presentes en un 41% (12), puede afectar como
consecuencia del dafio que causa sobre el endotelio de las arterias, aterosclerosis, la
microvasculatura, arritmias cardiacas secundarias a infartos al miocardio silenciosos. Un 28%
(8) presentaba insuficiencia renal crénica, hay un aumento en su incidencia, ya que también
es una enfermedad que en Guatemala va en aumento, segun el ministerio de salud y
asistencia social, los pacientes con esta patologia, son sometidos a multiples injurias a nivel
arterias y venas, por multiples accesos venosos, fistulas arteriovenosas, que predisponen a
la formacion de trombos, se considera una enfermedad metabdlica, que produce
aterosclerosis, Yy liberacion de radicales libres; las enfermedades cardiovasculares tienen
relacién significativa con trombosis y embolia mesentérica; el 24%(7) presenta hipertension
arterial, el 24%(7) arritmia cardiaca, 10%(3) antecedente de trombosis o enfermedad arterial
0 venosa, un 5%(1) con antecedente de cancer, y 5%(1) sin antecedentes médicos, pero si

historia de trauma.

Segun la medicina basada en la evidencia a la actualidad no existe estudio de laboratorio que
sea especificd de la enfermedad, sin embargo estos son de gran utilidad para saber el estado
clinico del paciente, y orientarnos a una mejor decisién. La deshidrogenasa lactica se
encontraba aumentada en un 86% (25), esta es una enzima intracelular, la cual se encuentra
en el torrente sanguineo al existir dafio tisular, y a nivel transmural en la asa intestinal, sin
embargo este puede estar presente en otras enfermedades inflamatorias; En un 14 % (4
pacientes), de los pacientes el DHL es normal, el 72 % (21), se encontraba DHL entre 250
y 499 U/l, el cual no se relacion6 con la extensién de la necrosis; ni existio una elevacion
significativa, puede ser porque solo un 22 al 36 % de la fraccién enzimética esta en el musculo
liso y los eritrocitos; es hasta que hay una respuesta multiorganica, en un 14 % fue mayor de
500 UI/I.

El 86% también presento acidosis metabdlica, aunque en el principio puede ser compensada,
con forme pasa el tiempo va progresando; un 59% (18) presentaron leucocitosis, secundario
a respuesta inflamatoria; y un 31% (9) presento leucopenia, y el resto en rango normal, esto
puede deberse a que la mayoria de pacientes con dicho diagnostico son mayores de 70 afios,
en el que la respuesta inmunitaria reacciona de manera diferente; la mayoria de pacientes no
se les realizo perfil lipidico ni Dimero D, y a quienes se les realizo este fue positivo; el lactato

fue mayor de 2 mmol/L en 52% (15), presente en la mayor parte de pacientes que fallecieron.
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El estudio mas realizado fue los rayos x en un 86 % (25 pacientes), sin embargo en los 2
ultimos afos, se ha realizado mas tomografia axial computarizada de abdomen. Pero tanto
por tomografia 21% (6) como por ultrasonido 5%(1), no se obtuvo un diagnostico que hiciera
pensar en isquemia mesentérica, pero si datos que orientaron en la decisién de llevar al
paciente a sala de operaciones, tales como liquido libre, edema interesa, gas en cavidad
abdominal, o en pared de la asa intestinal.

Un 44 % (13) presento necrosis intestinal menor de 1 metro y el 56 % (16) mayor de 1 metro,
el cual va relacionado con aumento de la mortalidad; en ningun paciente se realiz6 exploracion
vascular, en ninguno se hizo distincion entre origen arterial y venoso, sin embargo una de las
formas de distinguir entre uno y el otro es que de origen venoso, la mayor parte va acompanado
de ascitis, hay edema evidente de asas intestinales, congestién venosa, y afeccion intestinal
distal, y en la arterial el edema intestinal es menor, hay méas evidencia de necrosis, laisquemia
intestinal es mas proximal, y suele ser mas extensa, con ausencia de pulso en arteria

mesentérica superior, a un 72% (21) se les realizo Second Look.

La complicacion mas frecuente fue shock séptico en 41 % (12 pacientes), y neumonia 26%(8)
los cuales estan mas relacionados con la mortalidad, insuficiencia renal aguda 15 % (4), bridas
y adherencias 11% (3) y abscesos intra-abdominales 7% (2).

El informe patoldgico es un estudio microscépico y macroscopico de la pieza quirdrgica
resecada, un 41 % (12 pacientes) reporto como infarto con inflamacién aguda y severa, este
puede deberse mas frecuentemente a embolismo arterial; 28% (18) como infarto transmural
intestinal, puede deberse a trombosis de origen arterial, 14 %(4) con trombo venoso
sanguineo en el mesenterio; 10% (3) con infarto hemorragico, puede ser consecuente a

isquemia no oclusiva, un 7% (2) aterosclerosis en vasos mesentéricos.

El indice de mortalidad de isquemia intestinal es alto, en el instituto de seguridad social el
62%, de este un 34 % (10 pacientes) fallecen antes de los 48 horas, muchas veces se debe a
un diagnéstico tardio, sin embargo es una enfermedad que progresa rapidamente, un 28 %
de los pacientes fallece después de las 48 horas, la mayor parte como consecuencia de

complicaciones, ya sea sepsis, neumonia. Y solo un 38 % (11) egreso vivo.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

6.1.8.

6.1.9.

6.1 CONCLUSIONES:

No hay diferencia significativa en entre el género de pacientes con isquemia
mesentérica, guardando una relacién de 1:1, pero si hubo un aumento evidente en

relacion con la edad, siendo mas frecuente en un 59% mayores de 70 afios.

Los sintomas y signos de isquemia mesentérica dolor abdominal en un 90%, y solo
el 65% tenian irritacion peritoneal, los sintomas de vaciamiento intestinal

corresponden a triada clasica de ndusea, diarrea, vémitos estuvieron en 46 a 57%.

El antecedente de diabetes mellitus fue el mas frecuente en un 41%, seguido de
insuficiencia renal crénica con 28%; y arritmia cardiaca e hipertension arterial con

un 24 % cada una.

La acidosis metabdlica y aumento de la Deshidrogenasa lactica (DHL) fueron
positivas en el 86% de pacientes, Yy la leucocitosis en el 59%; y un aumento del
lactato en un 52%, en su mayoria presente en quienes fallecieron. Los estudios
radiol6gicos fueron inespecificos para el diagnéstico, el estudio mas realizado fue

la radiografia de abdomen simple.

La DHL estuvo levemente en un 72 %, elevandose mas 500 U/l. en un 14 % en

pacientes que presentaban falla multiorganica.

El 56 % de los pacientes presento isquemia mayor de 1 metro, a la mayoria se le

realizo Second Look.

La complicacién mas frecuente fue shock séptico en 41 %, y neumonia 26%.

El examen patoldégico, el 41 % reporto como infarto con inflamacion aguda y
severa; 28% infarto transmural intestinal, 14 %, trombo venoso sanguineo en el
mesenterio; 10% con infarto hemorragico, y un 7% aterosclerosis en vasos
mesentéricos.

El porcentaje de mortalidad fue del 62%, de este un 34 % fallecen antes de los 48

horas, y un 28 % después de las 48 horas.

37



6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2.6.

6.2.7.

6.2.8.

6.2 RECOMENDACIONES.

Siempre tener en cuenta como diagnéstico, la isquemia mesentérica, en todo el
paciente con alto riesgo, mayores, pacientes con arritmias cardiacas, diabéticos,

hipertensos, y personas obesas

Ante la sospecha de isquemia mesentérica, es valido realizar, DIMERO D, gases
arteriales, DHL, y los laboratorios que sean necesarios para evaluar el estado

clinico del paciente.

Valorar realizar tomografia axial computarizada de abdomen en pacientes con

sospecha de trombosis mesentérica, idealmente angiotomografia.

En pacientes con duda diagnostica, la videolaparospia diagnostica es una
herramienta Util, y menos morbida, para diagnéstico y descartar otras patologias.

La mayoria de paciente con este diagnéstico, no estan estables
hermodinamicamente, por lo que no es recomendable realizar cirugia definitiva,
si no realizar reseccion de intestino necrético, y control de la contaminacion, y

una segunda vista para completar cirugia.

Crear especialidades en radiologia, para optimizar el uso de la tomografia, su
interpretacion, e idealmente  realizar radiologia intervencionista, como
angiografias, embolectomias, y cateterismos, en quienes no tienen signos de

irritacion peritoneal.

Crear especialidades de cirugia vascular y poder asi realizar exploraciones

vasculares de arteria mesentérica superior.

Fomentar a la investigacion de isquemia mesentérica, para poder llegar a un

diagnostico mas temprano, y disminuir la mortalidad.
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VIIL.

BOLETA DE DATOS

No, de afiliacion:

1. sexo del paciente
Masculino
Femenina

2. Edad del paciente
RANGO DE EDAD

20-30 afios

31-40 afios

41-50 afios

51-60 afios

61-70 afios

Mayor 70 afos

3. Procedencia

ANEXOS.

4. Sintomas Yy signos de ingreso
Dolor abdominal
Nauseas
Hematemesis

Mareos

Estrefiimiento

Diarrea

Hematoquecia
Pérdida de peso
Vomitos

Debilidad generalizada
Distensién Abdominal
Abdomen globoso
Abdomen timpanico
Rebote positivo
Rigidez abdominal

Ruidos gastrointestinales disminuidos

43



Ruidos gastrointestinales ausentes
Ruidos gastrointestinales aumentados
Taquicardia

Hipotension

Fiebre

Tacto rectal Positivo

5. Enfermedades asociadas del paciente

Hiperlipidemia

Insuficiencia cardiaca

Arritmia cardiaca

Antecedentes de cancer

Antecedentes de trombosis venosa y arterial

Sedentarismo

6. Estudios realizados
Hematologia
Leucocitosis
Leucopenia
Pruebas hepética
Fosfatasa alcalina
Amilasa
Perfil de Lipidos
Deshidrogenasa Lactica
TAC Abdominal
Ultrasonido

Radiografia

7. Factores predictores de isquemia mesentérica masiva
Gases arteriales
Acidosis
Alcalosis

Lactato
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8.

9.

Hemoglobina
Funcién renal
Creatinina
BUN
Deshidrogenasa lactica

Tipo de tratamiento establecido
¢ Quirdrgico

Hallazgos

Second Look  Si No

Necrosis de intestino menor de 1 metro

Necrosis de intestino mayor de 1 metro

Ligquido sero-saguinolento

Complicaciones mas frecuentes

Absceso intra-abdominal
Obstruccioén intestinal

Neumonia

Dehiscencia de herida operatoria

Shock séptico

Dehiscencia de herida operatoria

Infarto agudo al miocardio

10. indice mortalidad

Egreso vivo

Egreso Muerto

Primeras 48 horas

Después de 48 horas
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ESCALA BASADA EN LA EVIDENCIA:

Nivel | Disefo de Investigacion

| Revisiones sistematicas y meta-analisis de Ensayos clinicos randomizados

[ Ensayos clinicos randomizados

I Ensayos clinicos no randomizados, estudios de cohorte, casos y controles v de corte
transversal

% Series de casos (més de 10 casos)

Reporte de caso clinico (menos de 10 casos), notas técnicas, estudios de laboratorio y
en animales, revisiones narrativas y opinién de experto

*National Health and Medical Research Council
Guidelines

Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (CEBM)
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