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RESUMEN

La isquemia intestinal esta considerada como la causa mas letal del sindrome de
abdomen agudo; su consecuencia, el infarto del intestino delgado, ocurre por
fendmenos tromboembdlicos e isquemia no oclusiva. El objetivo del presente articulo
es proporcionar una revision bibliografica actualizada acerca del tema y facilitar la
actuacion del cirujano ante este problema de salud de repercusién sistémica y que no
es tan infrecuente como se piensa.
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ABSTRACT

The intestinal ischemia is considered as the most lethal cause in the acute abdomen
syndrome; its consequence, the small intestine infarction, takes place due to
thromboembolic phenomena and non occlusive ischemia. The objective of the present
work is to provide an updated literature review about the topic and to facilitate the
surgeon’'s performance in front of this health problem of systemic repercussion which is
not as uncommon as it is thought.
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INTRODUCCION

Con el aumento de la poblacion de la llamada tercera edad, que tiene factores de
riesgo cardiovasculares asociados, aparecen con mayor frecuencia los trastornos de la
vascularizacidn mesentérica, los cuales conducen a la isquemia intestinal. La
insuficiencia vascular mesentérica no es una afeccién infrecuente,’™ ya que representa
1 de cada 1 000 ingresos hospitalarios sin llegar a superar 2 % del total de pacientes
con abdomen agudo y es considerada por la mayoria de los autores como la causa mas
letal de esta afeccion.® * >°

La isquemia intestinal es una afeccién de dificil diagnostico® * ®7 y es causada por
fendmenos tromboembdlicos e isquemia no oclusiva que conducira al infarto del
intestino delgado. Se considera una enfermedad sistémica con elevadas morbilidad y
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mortalidad, de manera que constituye uno de los grandes retos de la medicina de
urgencia.”®

CONSIDERACIONES GENERALES
Concepto: la isquemia intestinal es la condicidn clinica que aparece cuando el flujo
sanguineo de la regibn mesentérica resulta insuficiente para satisfacer los

requerimientos del 6rgano.*™

Sinonimia: necrosis intestinal, isquemia intestinal, muerte del tejido intestinal,
intestino muerto (figura).

Fig. Aspecto macroscopico de la
necrosis casi total del intestino delgado
debido a trombosis venosa mesentérica

Fisiopatologia: la isquemia mesentérica conduce a importantes cambios morfolégicos
que se inician en la mucosa, la cual pasa a ser hemorragica. Luego aparece edema
submucoso y finalmente necrosis submucosa y transmural.’ 1> Por otra parte, la
lesion isquémica aumenta la permeabilidad vascular, de la filtracion capilar y la
aparicion de edema, a la vez que favorece la llegada de neutréfilos, cuya respuesta
inflamatoria ejerce un efecto lesivo local sobre la mucosa, asi como también a nivel
sistémico sobre el pulmén e higado.

La isquemia causa efectos generales debido a la pérdida de plasma a través de la
pared intestinal, con la consiguiente hipovolemia y choque séptico, atribuible a la
filtracion de microorganismos a través de la pared necrosada.

Clasificacion: la Asociacion Americana de Gastroenterologia propuso en el 2000 la
clasificacion clinica en 3 tipos: aguda, crénica y colitis isquémica.’

ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA (IMA)
Es consecuencia de la oclusiéon de la arteria mesentérica superior (AMS) por trombosis

o embolia.*™ En su forma mas grave, se afecta todo el intestino delgado y el colon
derecho, desde la cuarta porciéon del duodeno hasta el colon transverso.
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e Causas: 1) Embolos: debido a enfermedad cardiaca reumatica, fibrilacion auricular
cronica, infarto agudo del miocardio y endocarditis bacteriana; también aparecen por
desprendimiento espontaneo de placas ateromatosas de la aorta o manipulaciéon de
catéteres durante una angiografia y traumatismos operatorios.® 2) Trombos: por
estenosis arterioesclerodtica. La IMA puede aparecer en enfermedades que provocan
vasculitis como el lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis, poliarteritis y parpura
de Scholein-Henoch.***3

e Patogenia: La AMS nace de la cara anterior de la aorta abdominal en angulo agudo,
situacion que la hace susceptible de oclusién embdlica. Las embolias asientan en zonas
de estrechamientos anatémicos normales, el primero de los cuales aparece en su
primera gran rama: la arteria c6lica media, vaso que permite la continuidad en la
perfusiéon del yeyuno proximal, por lo que sufren isquemia el intestino delgado
remanente y el colon derecho; mientras tanto, la trombosis aguda de la AMS ocurre en
el estrechamiento arterioesclerdtico cerca de su origen.

e Tipos
De origen arterial

- Embolia arterial: representa 50 % de los episodios de IMA. Los émbolos se originan
en la auricula o ventriculo izquierdos o en una lesion valvular.®® Las arritmias
constituyen el factor precipitante mas comun y con menor frecuencia la cardioversion
y el cateterismo.* *

- Trombosis arterial: representa 15 % de los casos de IMA y afecta a pacientes de

edad avanzada, con una marcada arterioesclerosis. La vasculitis, las enfermedades

trombogénicas y el aneurisma de aorta constituyen también factores de riesgo.

Isquemia mesentérica no oclusiva: representa de 20-30 % de los episodios de IMA

como consecuencia de vasoconstriccion esplacnica (choque hipovolémico,

insuficiencia cardiaca, sepsis, arritmias, infarto agudo de miocardio, insuficiencia
renal y cirugia cardiaca o abdominal mayor).*%4-1¢

- Isquemia focal segmentaria: un corto segmento de intestino se ve comprometido por
embolias de colesterol, vasculitis, traumatismos o lesiones por radiacion.*’

De origen venoso

- Trombosis venosa mesentérica (TVM), *® que incluye 3 variantes: aguda, subaguda y
cronica. Son muchas las causas que la provocan y entre estas figuran las primarias
(deficiencia de antitrombina Ill, proteina C o S, policitemia vera, trombocitosis,
neoplasias, anticonceptivos orales, embarazo, esplenectomia, anemia de células
falciformes, asi como sindrome mieloproliferativo) y las secundarias (procesos
sépticos intraabdominales: apendicitis aguda, diverticulitis, colangitis, perforacién
gastrointestinal, abscesos, pancreatitis aguda y cronica, enfermedad inflamatoria
intestinal, hipertension portal, gastroenteritis aguda, neoplasia y traumatismo
abdominal).

- Isquemia focal segmentaria®**>1718

e Criterios diagnoésticos

1) Clinico: el diagndstico de isquemia mesentérica en fase precoz no es facil, ya que
los sintomas y signos son habitualmente inespecificos. Se presenta inicialmente
con dolor localizado en el centro del abdomen, agudo, subito, de tipo célico y de
intensidad desproporcionada en relacién con los hallazgos detectados en el
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2)

3)

examen fisico. Se acompafa de sensacion de enfermedad grave, sudoracion,
vomitos y diarreas. La sospecha clinica debe aumentar cuando un dolor de tales
caracteristicas incide en un paciente con cualquiera de los factores de riesgo
mencionados.* 3 610

Humoral: leucocitosis con desviacidn izquierda y elevacion de algunas enzimas
(fosfatasa alcalina, LDH, CPK, GPT y amilasa sérica), asi como acidosis lactica
consecuentes a la necrosis intestinal establecida.**¢*°

Imagenolégico?® 3

- Radiografia simple de abdomen: excluye la perforacion y la oclusion intestinal.

- Ecografia Doppler: atil para identificar signos de trombosis venosa esplenoportal
0 mesentérica.

- Tomografia computadorizada abdominal: demuestra la oclusiéon de los vasos,
engrosamiento y dilatacion de las asas, presencia de ascitis, gases en la vena
porta o el infarto esplénico.

Signos tomograficos de isquemia intestina

a) Isquemia palida: pared intestinal adelgazada, marcada disminucién o
ausencia de impregnacioén parietal posterior al uso de contraste.

b) Isquemia arterial parcial o transitéria: engrosamiento parietal, hiperemia
“reactiva”.

¢) lIsquemia por interrupcidon del drenaje venoso: engrosamiento parietal,
congestién mesentérica.

d) Neumatosis intestinal y gas intravascular portomesentérico: acumulacion
lineal de gas en la pared del intestino.

e) Peritonitis: el neumoperitoneo es un marcador de necrosis transmural
completa, con ulceraciéon focal o multifocal de la pared intestinal y
perforacién posterior.'2°

f) Ascitis: es un signo inespecifico de isquemia.

|21—24

- Resonancia magnética nuclear: es de elevadas sensibilidad y especificidad
para detectar estenosis u oclusién de la AMS o del tronco celiaco, asi como
para la identificacion de una TVM (sensibilidad de 100 %, especificidad de
98 %);%*%* sin embargo, no es util para diagnosticar las formas no oclusivas
o para identificar oclusiones en las ramas distales.

- Gammagrafia abdominal con leucocitos marcados:?® los leucocitos se
agrupan en la zona de necrosis.

- Angiografia: es la exploracion mas importante y en casos seleccionados
puede tener una aplicacion terapéutica;'™ asimismo, confirma el
diagnéstico, establece su causa, posibilita distinguir entre formas oclusivas y
no oclusivas, permite la infusién de farmacos vasodilatadores como la
papaverina y también de agentes tromboliticos, a la vez que proporciona un
mapa quirdrgico idéneo para cualquier procedimiento de revascularizacion.

e Tratamiento

Médico

- Medidas generales: reanimacién y monitorizacién del enfermo, estabilizacién
hemodinamica, optimizar la funcion cardiaca, evitar farmacos vasopresores y reponer
electrdlitos, reposo digestivo, descompresion intestinal y administracion de

antibiodticos por via intravenosa.

26, 27,28
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- Medidas especificas: cateterismo arterial percutaneo para infundir papaverina
intraarterial.?® %° Se administra a una concentracion de 1 mg/mL de 30-60mL/h
(prohibido en estado de choque y debe suspenderse de inmediato si la tension
arterial disminuye de repente). También debe administrarse agente trombolitico:
uroquinasa, bolo de 2 x 105 U, intraarterial, seguido de perfusiéon de 60.000 -
200.000 U/h; también se realizard, en ausencia de peritonitis, la descoagulacion
sistémica con un bolo inicial de 5000 Ul de heparina, seguido de infusién continua de
1000 Ul/h, ajustando la dosis para mantener el TTP alargado 2-2,5 veces respecto al
control durante 7-14 dias, luego se cambiara para cumarinicos, al menos durante 6
meses.

Quirdrgico

Su propoésito es repermeabilizar la luz del vaso ocluido y extirpar el tejido
necrético.?*® En las formas no oclusivas, solo se realizara si hay peritonitis. Debe
mantenerse la perfusién de papaverina, antes, durante y después de la cirugia.?®>?

Por otra parte, si existe intestino de dudosa viabilidad, se extirpara Unicamente el
tejido claramente necrético y se realizard un second look en las siguientes 12-24 horas
para precisar mejor el limite del tejido viable y recuperar el intestino, como resultado
de la perfusion de farmacos vasodilatadores y de las medidas de reanimacion.

- Embolia arterial: embolectomia y reseccién del tejido necrético.

- Trombosis arterial: trombectomia asociada a reimplantaciéon de la arteria ocluida
(bypass aortomesentérico o injerto de vena safena) y exéresis del tejido necrético. Si
existe riesgo quirdrgico elevado y no peritonitis se realizara perfusion de agentes
tromboliticos y angioplastia percutanea con steno sin este.

- Isquemia arterial no oclusiva: correccién del factor precipitante, administracion
intraarterial de farmacos vasodilatadores hasta 24 horas después de haber obtenido
un angiograma normal.

- Trombosis venosa mesentérica: descoagulacion sistémica si no hay peritonitis, de lo
contrario laparotomia.

ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA (IMC)

Aparece en personas con marcada arterioesclerosis y representa 5 % de los casos de
isquemia intestinal.*™

o Criterios diagnésticos
- Clinico: Dolor abdominal de aparicién precoz tras la ingestion de alimentos, llamado
“angina abdominal”.
- Imagenoldégico: demostracion angiografica de obstruccién de los vasos esplacnicos.

e Tratamiento

- Cirugia de revascularizaciéon: reimplantacion de la AMS en la aortay la
endarterectomia mesentérica transarterial.3?*3

COLITIS ISQUEMICA (CI)

Es la forma mas frecuente de isquemia intestinal.’™ Es mas comin en pacientes
mayores afectados de insuficiencia cardiaca, choque séptico, cirugia cardiaca, cirugia
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aortica u obstruccién colénica; mientras que en los mas jévenes esta relacionada con
el tratamiento anticonceptivo o enfermedades del coldgeno. Puede ser gangrenosa o
no gangrenosa.

e Causa: arterioesclerosis, traumatismos, obstruccién del colon, choque hipovolémico,
medicamentos (digitalicos, antagonistas del calcio, vasopresina, agonistas alfa y beta
adrenérgicos, diuréticos, AINE, ergotamina, danazol, sales de oro, neurolépticos),
enfermedades hematolégicas, diabetes mellitus, vasculitis, amiloidosis, artritis
reumatoide, lesiones por radiacion, cirugia de aorta abdominal, abuso de cocaina,
sindrome de intestino irritable, corredores de larga distancia, y por ultimo las
idiopaticas.

e Criterios diagnésticos

- Clinico: dolor de comienzo relativamente subito, preferentemente localizado en el
hemiaabdomen izquierdo, seguido de urgencia defecatoria y rectorragia. Siempre
aparecen signos de peritonitis y deterioro rapido del estado general con fiebre, ileo,
leucocitosis y acidosis metabdlica. La presencia de choque hipovolémico,
hemoconcentraciéon e hiperamilasemia constituyen factores predictivos de necrosis
masiva. ™

- Imagenoldgico: (ecografia abdominal y tomografia computadorizada). La
angiografia esta indicada en lesiones del colon derecho.

- Endoscépico®

e Tratamiento

Médico: medidas del paciente grave.?®?8

Quirdrgico: repermeabilizar el vaso ocluido y extirpar el segmento colénico necrosado
con anastomosis primaria y/o colostomia derivativa. Para las formas agudas: colitis
fulminante universal (con peritonitis o sin esta), peritonitis, signos endoscoépicos de
gangrena, diarrea persistente, rectorragia. Para las formas crénicas: episodios
recidivantes de colitis refractaria al tratamiento médico, colitis cronica segmentaria
con sepsis clinicamente recurrente y estenosis sintoméatica, estenosis asintomética,
pero con sospecha de neoplasia.3**?

CONCLUSIONES

La isquemia intestinal es una afeccién grave provocada por fendmenos oclusivos y no
oclusivos de la circulaciéon arterial y venosa mesentérica superior, de dificil diagnéstico
y prondstico ominoso, cuyo tratamiento exige medidas médicas intensivas, asi como
cirugia de revascularizacion y reseccion del intestino necrosado.
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