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Isquemia mesentérica segmentaria. A razón de un caso.  
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RESUMEN 

Presentamos un caso de un paciente de 43 años con antecedentes de salud que acude a emergencia por 
dolor abdominal que se interviene quirúrgicamente con el diagnóstico de apendicitis aguda encontrando 
isquemia mesentérica segmentaria de intestino delgado, a razón de lo cual se realiza revisión del tema.  
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INTRODUCCIÓN

PRESENTACÍON DE CASO 

Paciente de 43 años, masculino, blanco, con antecedentes de salud, que acude a emergencia por dolor 
abdominal de 2 días de comienzo, el cual se inició periumbilical, posterior a la ingestión de alimentos, dolor 
cólico en sus inicios, que a las 12 horas se localizó en hemiabdomen derecho, específico en fosa ilíaca y 
flanco derecho, fiebre de 38, anorexia, náuseas. Al examen físico se encontró taquicardia; abdomen doloroso 
a los golpes de tos y caída sobre los talones en fosa ilíaca derecha, palpación dolorosa, con contractura 
muscular y signos de irritación peritoneal en dicha zona. Se realiza hemograma encontrando leucocitosis.  
Con estos síntomas y signos se decide intervenir quirúrgicamente con el diagnóstico de apendicitis aguda, se 
realiza laparotomía encontrando apéndice normal, presencia de necrosis de 20 cm de ileon a más de 30 cm 
de la válvula ileocecal, se reseca segmento lesionado y anastomosis término-terminal, durante el proceder se 
observan la salida de pequeños coágulos, múltiples a medida que se reseca y se liga el mesenterio, 
encontrándonos en presencia de una isquemia mesentérica segmentaria de intestino delgado, aguda por 
trombosis venosa.  
Se administró antibiótico; a las 8 horas del postoperatorio inmediato comienza con hematuria, se realiza 
coagulograma encontrando descenso de las plaquetas 150 000, se administra plasma, se repite 
coagulograma a las 24 horas encontrando descenso a 100000 se interconsulta con hematología y se decide 
comenzar tratamiento con esteroides (hidrocortisona 100 mg cada 6 horas).  
Se realizó seguimiento clínico con una evolución favorable y egreso a los 8 días.  
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CONSIDERACIONES SOBRE ISQUEMIA MESENTÉRICA  

La lesión isquémica del intestino delgado o grueso aparece cuando el flujo sanguíneo es insuficiente para 
cumplir con los requerimientos del intestino. La isquemia intestinal puede presentarse de forma aguda o 
crónica y su origen puede ser arterial o venoso. (1)  
En la isquemia crónica el desarrollo progresivo de colaterales impide la necrosis intestinal, en la forma aguda 
puede quedar comprometida la viabilidad del intestino. La isquemia intestinal aguda es más frecuente que la 
crónica, y la de origen arterial más frecuente que la venosa. La mucosa intestinal recibe el 80 % del flujo 
sanguíneo que llega al intestino, por lo que en las primeras horas de isquemia intestinal la mucosa es el área 
más afectada, con aparición de necrosis y ulceraciones, edema y hemorragias submucosas. Si persiste la 
isquemia, progresa la afectación intestinal y llega a la necrosis transmural, con posibilidad de perforación, 
peritonitis y sepsis. En episodios menos graves de isquemia, la resolución del cuadro puede conllevar la 
aparición de estenosis intestinales. (2-4)  
A pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos, la mortalidad de la isquemia mesentérica aguda sigue 
siendo muy elevada (alrededor del 60 %), lo que depende de la extensión y duración de la isquemia, y 
también de la etiología de ésta. La mortalidad puede ser del 95 % en pacientes con trombosis arterial, del 50 
% en la embolia arterial, del 67 % en la isquemia mesentérica no oclusiva, y del 30 % en la trombosis 
venosa. (3-5)  
Se pueden distinguir los siguientes tipos de isquemia intestinal:  

a) Isquemia intestinal aguda:  
     -embolia arterial  
     -trombosis arterial  
     -isquemia intestinal no oclusiva  
    -trombosis venosa  
    -colitis isquémica  

     b) Isquemia intestinal crónica. 
 
Embolia arterial  
Es la causa más frecuente de isquemia intestinal (40-50 % de casos de isquemia aguda). La mayoría de los 
émbolos se originan en la aurícula o ventrículo izquierdo, o en una lesión valvular. Habitualmente los émbolos 
ocluyen ramas arteriales pequeñas o medianas de la arteria mesentérica superior, con lo que se afectan 
segmentos variables de intestino delgado o colon, pero en un 15 % de casos pueden impactar muy cerca del 
origen de una arteria principal y afectar a una extensa parte de intestino. El comienzo del cuadro es 
extremadamente súbito debido a la falta de circulación colateral. (2-5)  

Trombosis arterial  

La trombosis arterial es la causa de isquemia intestinal en el 25 % de casos. Generalmente afecta a pacientes 
de edad avanzada con una marcada aterosclerosis, y la trombosis suele ocurrir en los 2 cm proximales del 
origen de una rama arterial importante. Suele tener un efecto devastador debido a la afectación de una gran 
parte de intestino delgado y grueso, pudiendo extenderse desde el duodeno hasta el colon transverso, por lo 
que se asocia a una elevada mortalidad. Otras causas de trombosis arterial son las vasculitis, las 
enfermedades trombogénicas o el aneurisma de aorta. (2-5)  

Isquemia intestinal no oclusiva. 

Es la causa del 20-30 % de casos de isquemia intestinal aguda, y se caracteriza por la ausencia de oclusión 
arterial o venosa demostrable, pero con un flujo sanguíneo insuficiente para mantener la integridad del 
intestino. Ello ocurre en situaciones de bajo flujo sanguíneo mesentérico, a lo que se asocia vasoconstricción 
refleja, habitualmente en pacientes con una vasculopatía de base. Suele presentarse en pacientes que 
presentan alguna de estas circunstancias: shock, insuficiencia cardíaca, sepsis, arritmias, infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia renal, cirugía cardíaca y abdominal mayor y administración de fármacos 
vasoconstrictores. La afectación intestinal suele ser segmentaria y puede estar confinada a la mucosa. 
Aunque su diagnóstico puede ser difícil, es importante diferenciarla de otras causas de isquemia intestinal 
porque el tratamiento de la mayoría de casos es médico. (2-5)  

Trombosis venosa mesentérica 

La trombosis venosa es responsable del 15-30 % de casos de isquemia intestinal aguda. La trombosis puede 
ser primaria (30 %), cuando se debe a un trastorno de coagulación; secundaria (60 %), cuando se debe a 



procesos intraabdominales que ocasionan trombosis venosa por causa de una combinación de 
hemoconcentración, reducción del flujo sanguíneo y lesión endotelial; o idiopática (10 %). (2-5)  

Colitis isquémica 

La colitis isquémica es la forma más frecuente de lesión isquémica aguda del intestino. La causa puede ser 
embólica, trombótica o, más frecuentemente, no oclusiva. La causa precipitante se identifica en menos del 20 
% de casos. La afectación del colon suele ser segmentaria, siendo el ángulo esplénico y el colon izquierdo las 
zonas más frecuentemente afectadas (en 2/3 de pacientes). Aunque a menudo el aspecto de los pacientes no 
transmite sensación de gravedad, la colitis isquémica puede evolucionar al infarto con perforación, 
hemorragia, sepsis y muerte del paciente. En su diagnóstico tiene poca utilidad la arteriografía y el 
tratamiento es médico en la mayoría de casos. La mortalidad es del 50 %, y se concentra en los pacientes 
que requieren tratamiento quirúrgico. (2-5)  

Isquemia intestinal crónica 

Es una entidad muy infrecuente, y en más del 95 % de casos se asocia a ateroesclerosis. La obstrucción se 
sitúa en el ostium de los principales troncos arteriales: tronco celíaco, arteria mesentérica superior y arteria 
mesentérica inferior. Para que se presente la clínica típica debe haber oclusión completa de al menos dos de 
estos troncos. El síntoma principal es el dolor abdominal que aparece 30-60 min después de la ingesta, y que 
está en relación con la cantidad de alimento ingerido. También es frecuente la pérdida de peso, diarrea y 
esteatorrea. La ultrasonografía con Doppler y la tomografía computarizada pueden ser de utilidad en el 
diagnóstico, pero la exploración fundamental es la angiografía. (2-5) 
La manifestación clínica más frecuente de la isquemia aguda es el dolor abdominal de aparición súbita y gran 
intensidad, aunque hasta el 25 % de los casos evolucionan sin dolor (especialmente la forma no oclusiva). La 
distensión abdominal es frecuente. Puede asociarse a náuseas, vómitos y diarrea, sobre todo en la isquemia 
extensa. En la colitis isquémica es frecuente que el dolor se asocie a diarrea con sangre o sin ella, o con 
hematoquecia. El cuadro clínico de la trombosis venosa suele tener un curso más insidioso. (6-9)  
La isquemia intestinal crónica evoluciona con el típico dolor abdominal pospandrial asociado a pérdida de 
peso y diarrea. (9)  
La exploración física en fases iniciales suele mostrar únicamente sensibilidad a la palpación abdominal, y en 
fases más avanzadas se pueden hallar claros signos de peritonitis, ascitis, fiebre e incluso inestabilidad 
hemodinámica. En la analítica puede haber leucocitosis y aumento de fosfatasa alcalina, creatincinasa, lactato 
deshidrogenasa y amilasa. La acidosis metabólica suele indicar lesión avanzada. (9-11)  
El diagnóstico de IMA en una fase precoz no es fácil, ya que los síntomas y signos son habitualmente 
inespecíficos. Cuando ya se ha producido el infarto intestinal y el paciente presenta claros signos de 
peritonitis y sepsis, la mortalidad es desproporcionadamente elevada (> 70 %). (5-7)  
Un 75 % de los pacientes con IMA muestran una leucocitosis con desviación izquierda. Las elevaciones de 
algunas enzimas (fosfatasa alcalina, LDH y amilasa), así como la presencia de acidosis láctica reflejan la 
presencia de una necrosis intestinal establecida. (6)  
La radiografía simple de abdomen puede ser normal o inespecífica. Su papel primordial es excluir otras 
causas identificables de dolor abdominal agudo, incluyendo la perforación y la oclusión intestinal. Es 
importante considerar que una radiografía normal no permite excluir el diagnóstico de IMA. El hallazgo de 
asas dilatadas y la visión de impresiones dactilares (thumbprin-ting) en el intestino delgado o el colon 
reflejan la presencia de infarto y una mortalidad elevada (> 70 %). Algunos signos como la neumatosis o la 
presencia de gas en el territorio portal conllevan un pronóstico muy grave. Las exploraciones con bario deben 
evitarse si se sospecha isquemia intestinal. (1,8-10)  
El US-Doppler aunque ha demostrado ser útil en identificar signos de trombosis venosa esplenoportal o 
mesentérica, su utilización para diagnosticar una IMA de origen arterial se ve limitada por el amplio rango de 
variabilidad del flujo normal de la AMS (300-600 ml/min) y por su incapacidad para detectar estenosis más 
allá de los segmentos proximales de la AMS y tronco celíaco. (9)  
Los avances de los últimos años han hecho de la Tomografía Computarizada (TC) una técnica altamente 
prometedora en el estudio de la IMA. Su mayor rendimiento sigue siendo el diagnóstico de la TVM (90-100 
%). De hecho, existe la recomendación expresa de solicitar una TC abdominal en todo paciente con dolor 
abdominal y una historia de trombosis venosa profunda, o de hipercoagulabilidad. En las formas arteriales 
permite demostrar la oclusión de los vasos en sus porciones proximales y otros signos como el 
engrosamiento y dilatación de las asas, la presencia de ascitis, gas en la porta o el infarto esplénico. Las TC 
de nueva generación (16 o incluso 64 colimadores) son capaces de mostrar vasos de muy pequeño calibre, 
con exploraciones rápidas y bien toleradas por pacientes en situación crítica, por lo que es probable que en el 
futuro sean cada vez más utilizados en el proceso diagnóstico. (10-2)  



La resonancia magnética nuclear posee una elevada sensibilidad y especificidad para detectar estenosis u 
oclusión de la AMS o del tronco celíaco, así como para la identificación de una TVM (sensibilidad del 100 %, 
especificidad del 98 %). Sin embargo, no es útil para el diagnóstico de las formas no oclusivas o para la 
identificación de oclusiones en las ramas dístales. Su principal ventaja frente a la tomografía es la ausencia 
de toxicidad renal, al no precisar contrastes yodados. (11)  
La angiografía sigue siendo la exploración más importante en el diagnóstico radiológico de la IMA y, en casos 
seleccionados, puede tener una aplicación terapéutica. No sólo confirma el diagnóstico, sino que permite 
establecer su etiología. Permite distinguir entre formas oclusivas y no oclusivas. Ello es importante porque la 
isquemia mesentérica no oclusiva puede beneficiarse de un tratamiento conservador. Permite la infusión de 
fármacos vasodilatadores como la papaverina y también de agentes trombolíticos. Proporciona un mapa 
quirúrgico idóneo para cualquier procedimiento de revascularización. (7)  
Aunque la angiografía ha contribuido a disminuir la mortalidad de la IMA, debe considerarse que no siempre 
se dispone de un angiografista experto y que, en determinadas circunstancias, puede contribuir a retrasar el 
acto quirúrgico. Por este motivo, si el paciente presenta inestabilidad hemodinámica o signos claros de 
peritonitis es preferible optar por la laparotomía, precedida en lo posible por una técnica de imagen (US-
Doppler, TC, angio-RMN) que en algunos casos aportará información valiosa. (7)  
El tratamiento incluye una estrecha monitorización del enfermo y medidas de reanimación para estabilizar la 
condición hemodinámica. Este aspecto es obligado antes de proceder a cualquier maniobra invasiva, 
incluyendo la angiografía y la propia laparotomía. Debe optimizarse la función cardiaca, evitar fármacos 
vasopresores y reponer electrólitos. Otras medidas incluyen el reposo digestivo, la descompresión intestinal y 
la administración de antibióticos por vía intravenosa. (1-4,13)  
El propósito de la cirugía en la IMA es repermeabilizar la luz del vaso ocluido y extirpar el tejido necrótico. En 
las formas no oclusivas, solo está justificada ante la presencia de peritonitis. Si se aprecian extensas áreas de 
intestino de dudosa viabilidad, extirpar únicamente el tejido claramente necrótico realizando un second look 
en las siguientes 12-24 h. Este intervalo permite precisar mejor el límite del tejido viable y recuperar 
intestino, como resultado de la perfusión de fármacos vasodilatadores y de las medidas de reanimación. (14)  
En la embolia arterial en presencia de peritonitis es imprescindible la cirugía (embolectomía y resección del 
tejido necrótico). En ausencia de peritonitis cabe plantear otras opciones alternativas como la propia infusión 
de fármacos vasodilatadores, la trombólisis local con urocinasa y la descoagulación con heparina. Estas 
opciones solo cabe plantearlas en casos de embolia menor (en la embolia mayor la cirugía sigue siendo 
obligada, salvo contraindicación formal). La probabilidad de éxito en estas opciones alternativas es mayor 
cuando la oclusión es parcial y el tiempo de evolución inferior a 12 horas. (14-6)  
En la trombosis arterial en presencia de peritonitis debe indicarse laparotomía con la doble finalidad de 
efectuar revascularización (no es suficiente la simple trombectomía, sino que debe asociarse una derivación 
mediante reimplantación de la arteria ocluida, bypass o injerto) y exéresis del tejido necrótico. Si el riesgo 
quirúrgico es elevado y no existe peritonitis puede plantearse la perfusión de agentes trombolíticos o un 
procedimiento de revascularización no quirúrgico (angioplastia percutánea con stent o sin él). Al igual que en 
la embolia, los pacientes que han sobrevivido al acto quirúrgico deben ser sometidos a descoagulación 
sistémica a partir de las 48-72 h. (12)  
En la isquemia arterial no oclusiva el tratamiento inicial debe ir dirigido a la corrección del factor precipitante. 
La aparición de peritonitis constituye indicación de cirugía. (9)  
La trombosis venosa mesentérica en ausencia de peritonitis, su tratamiento consiste en la descoagulación 
sistémica con un bolus inicial de 5.000 UI de heparina seguido de infusión continua de 1.000 UI/h, ajustando 
la dosis para mantener el TTP alargado 2-2,5 veces respecto al control. Esta pauta se mantiene durante 7-14 
días, iniciando posteriormente la administración de cumarínicos, al menos durante 6 meses. En presencia de 
peritonitis resulta obligada la laparotomía. (9-10)  
La ultrasonografía con Doppler puede ser útil como exploración complementaria en el diagnóstico y 
seguimiento de pacientes con isquemia intestinal crónica. (15)  
El tratamiento quirúrgico está indicado en la isquemia arterial siempre que la presencia de signos de 
peritonismo o la mala evolución del paciente sugieran infarto intestinal. Algunos autores sugieren realizar 
inicialmente una exploración laparoscópica para confirmar el diagnóstico y evaluar la extensión de la 
necrosis, aunque actualmente no es una práctica habitual. Durante la cirugía debe identificarse el segmento 
de intestino no viable para proceder a su resección. (12-6)  
La isquemia mesentérica aunque infrecuente es un diagnóstico que el cirujano debe tener presente y más si 
sabemos que se puede presentar como abdomen agudo, que no se acompaña de síntomas precisos.  
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SUMMARY

We present the case of a 43-years-old patient with antecedents assisting the Emergency Service for 
abdominal pain. She was operated with the diagnosis of acute appendicitis, finding a segmentary mesenteric 
isquemia of small intestine; that is why we reviewed this theme.  
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