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RESUMEN

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una entidad clinica de alta mortalidad
histérica, diagnosticada y tratada por el cirujano general en el servicio de emer-
gencia.

El objetivo de este frabajo es conocer la incidencia y la etiologia de la isquemia
mesentérica en nuestro centro: presentar las formas de diagndstico ufilizadas, el
manejo, ademas de conocer la evolucion y mortfalidad. '

Para esto se realizé un estudio refrospectivo, descriptivo de 78 casos de IMA ma-
nejados en nuestro servicio de emergencia enire Diciembre de 1989 y Febrero
de 2000.

la edad promedio fue de 69,6 anos, con un 52% de hombres. Los diagnosticos al
ingreso, en orden decreciente fueron: obstruccién intestingl, isquemia mesenteri-
ca, peritonitis difusa, pancreatifis. La patologia asociada mads frecuente fue la
cardiovascular (hipertensién arterial, fibrilacién auricular, infarto agudo al mio-
cardio, insuficiencia cardiaca congestiva). El cuadro clinico predominante fue el
de dolor abdominal, vémitos, con signos de obstruccion e irritacion peritoneal,
Jeucocitosis y acidosis. La frecuencia de embolia, trombosis arterial y frombosis
venosa es similar en este estudio, y no se logro precisar diagnodstico en un 30% de
los casos. La forma de diagndstico mds frecuente fue la intraoperatoria. El TAC y
ECO DUPLEX permitieron un diagndstico mas precoz. La reseccion intestinal fue la
operacién mds frecuente (58%). En un fercio de los pacientes solo se realizo
laparotomia exploradora por la extension del cuadro. La necrosis intestinal
involucra principalmente yeyuno-ileon [72%). La mortalidad global fue de 71,8%,
siendo la mortalidad de los sometidos a cirugia de 81,5%. No fueron sometidos a
cirugia los pacientes con frombosis venosa con compromiso abdominal y los pa-
cientes en shock severo.

La IMA es una patologia de alta mortalidad en el manejo habitual del servicio de

emergencia por el cirujano general. Se debe sospechar IMA en todo cuadro de
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dolor abdominal de origen poco claro, y que ademas
presente factores de riesgo (Cardiovascular,
trombofilia). El estudio precoz con angiografia y/o TAC
abdominal es un factor importante en aclarar la etio-
logia previo a la cirugia. El uso de la angiografia per-
mitiria ademas la infusién introarterial de
vasodilatadores (papaverina) que seria el tratamiento
de algunos casos (IMNO) y permitiria menor reseccion
en olros (frombosis y embolia arterial). De acuerdo a
una revision de la literafura, se recomienda una per-
meabilizacién precoz del vaso comprometido
{embolectomia, bypass aorfo-mesentérico) con el ob-
jetivo de disminuir la isquemia intestinal y bajar la mor-
talidad histérica.

SUMMARY

Acute mesenteric ischemia [AMI} is a clinical entity of
historically high mortality, diagnhosed and treated by
the general surgeon at the emergency service.

The objective of this study is to know the incidence
and efiology of mesenteric ischemia in our center; to
present the ways of diagnosing and treatment to know
its evolution and mortality.

For this purpose a refrospective study was carried oul,
describing 78 cases of AMI handled in our emergency
service from December 1989 to February 2000.

The average age was 69.6 years, with 52% males. The
diagnoses on admission, in decreasing order, were:
intestinal obstruction, mesenteric ischemia, diffuse
peritonitis, pancreatitis. The most frequent associated
pathology was the cardiovascular type (arterial
hypertension, auricular fibrillation, acute myocardial
infarct and congestive cardiac insufficiency). The
predominant clinical symptom complex was abdominal
pain, emesis, signs of peritoneal obstruction and
irritation, leukocytosis, and acidosis. The frequency of
embolus, arterial thrombosis and venous thrombosis is
similar in this study, in 30% of the cases a diagnosis was
not determined. The most frequent way of diagnosing
was intraoperative. The CAT scan and the ECO DUPLEX
allowed the earliest diagnosis. Intestinal resection the
most frequent intervention {58%). Only an exploratory
laparoscopy was performed in a third of the patients.
due to the extent of the disease. The intestinal
necrosis involves mainly jejuno-ileum (72%). The global
mortality was 71.8%, and the mortality of those
subjected to surgery 81.5%. Patients with venous
thrombosis compromising abdomen and patients with
severe shock were not subjected to surgery.

The AMI is a pathology with high mortality attended at
emergency service by the general surgeon. AMI
should be suspected in any symptom complex with ab-
dominal pain of unclear origin, and which also shows
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signs of risk faclors (cardiovascular, thrombophilia).
The early study by means of an angiogram andfor an
abdominal CAT scan is an important factor for clarify-
ing the etiology before surgery. The use of an angio-
gram would also allow the intra-arterial infusion of va-
sodilators (papaverine) which would be the treatment
for certain cases (NOMI) and would allow less
resectioning in other cases (thrombosis and arterial
embolus). According to a literature review, making the
compromised vein permeable (embolectomy, aortic-
mesenteric bypass) is recommended so as o diminish
the intestinal ischemia and to lower the historical mor-
tality.

INTRUDUCCION

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una emer-
gencia vascular poco frecuente, alrededor de 1 a 4
casos por 1000 operaciones abdominales de urgen-
cia 6 9 por cada 1000 admisiones hospitalarias ™.

El sindrome de isquemia mesentérica representa la
causa mas frecuente de isquemia intestinal e inclu-
ye procesos de embolia, trombosis del eje arterial
mesentérico superior, trombosis del eje venoso
mesentérico superior e isquemia mesentérica no
oclusiva (IMNO).

La primera aproximacion en el diagnéstico y trata-
miento, en la mayoria de nuestros hospitales, es
realizada por el cirujano general del Servicio de
Emergencia.

Constituida la necrosis intestinal, las manifestacio-
nes clinicas de abdomen agudo y el compromiso
hemodindmico y $éptico que acomparnan al infarto
visceral, son senales inequivocas de un proceso
muy avanzado y que probablemente termine con la
vida del paciente.

El diagndstico etiolégico preciso varia segun los
métodos de estudio disponibles (TAC abdomen,
Ecografia Dupplex, angiografia).

La angiografia es el método diagndstico de elec-
cion®, pero el TAC y ECO DUPLEX también son mé-
todos diagndsticos importantes en trombosis venosa
mesentérica, a veces con mejor rendimiento®,



La IMA es una patologia de alta mortalidad histori-
ca (70-90%) con cierta disminucién (50-60%) si el
diagnéstico es precoz y con fratamiento mas
agresivo con enfoque terapéutico orientado hacia
la permeabilizacién del vaso comprometido 2,
Los objetivos de nuestro trabajo son dar a conocer
la incidencia y la eticlogia de la isquemia mesen-
térica en nuestro centro; evaluar las formas de
diagnéstico y manejo de esta patologia realizadas
por médicos del servicio de emergencia no espe-
cialistas en cirugia vascular, y conocer la evolu-
cién y mortalidad de esta serie segan las diferen-
tes modalidades de manejo.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo de
78 casos de IMA manejados en el servicio de
emergencia y residencia de cirugia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile entre Diciembre
del arno 1989 y Febrero del ano 2000.

Se confecciona un protocolo basado en la revi-
sién de fichas clinicas y estudios anatorno-patolé-
gicos en los casos en que se pudo obfener (38 pa-
cientes).

RESULTADOS
Entre Diciembre de 1989 y Febrero del 2000 se
diagnosticaron y trataron 78 casos de IMA en
nuestro hospital.
La edad promedio fue de 69,6 anos, con un rango
entre 25-91 anos. Un 52% (40) fueron hombres y un
48% (38) fueron mujeres.
Los diagnésticos de ingreso fueron obstruccion in-
testinal (25,6%), isquemia mesentérica (23%) y
peritonitis aguda (23,1%). Tabla 1.
La patologia asociada con mas frecuencia fue la
cardiovascular; 31% presentd hipertension arterial,
16.4% fibrilaciéon auricular y 7.4% infarto miocardico
antiguo (Tabla 2).
El cuadro clinico predominante fue el dolor abdo-
minal, vémitos, con signos de obstruccién abdomi-
nal e irritacién peritoneal; con leucocitosis y
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Tabla 1

Diagndstico de ingreso

Diagnéstico de Ingreso Numero (n) Porcentaje
(%)

Obstruccion intestinal 20 25,6
lsquemia mesenférica 18 23.1
Peritonitis aguda 18 23.1
Pancreatitis aguda 4 5.1
Enf. Diverticular Complicada 4 5,1
Sindrome Septico 6 7.7
Oftros 8 10.3
Total 78 100
Tabla 2

Morbilidad Asoclada
Patologia  Asocioda Numero (n) Porcentaje
(%)
Hipertension arterial 25 31.3
Fibrilacion auricular 13 16.4
AVE antiguo Q 11,9
Insuficiencia renal cronica Q 11.9
Diabetes Mellitus 8 10,4
Valvulopatia 7 8.9
Insuf. cardiaca congestiva 7 8.9
Infarto antiguo o] 7.4
Enf. Arterial oclusiva 4 4.4
Otros 21 28,3

Tabla 3

Sintormas al ingreso
Sintomas Numero (n) Porcentaje
(%)
Dolor abdominal Z] 92,5
Vomitos 42 55,2
Diarrea 18 23.9
Ausencia de Deposiciones 15 19.4
Hemorragia digestiva 13 1.9
Anorexia 13 11.9
Otros 3 4.4

acidosis metabolica y signos de deshidratacion
(Tablas 3, 4, 5).

La frecuencia de embolia arterial, trombosis arterial
y frombosis venosa es similar en este estudio; no se
logré precisar la etiologia en un 29,5% de los casos.
Cuatro pacientes (5,1%) presentaron isquemia
mesentérica no oclusiva (IMNO), Tabla 6.
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Tabla 4

Signos al Ingreso

Tabla 7

Método dlagnostico

Signos Numero (n) Porcentaje Forma de diagndstico Numero (n) Porcentaje

(%) (%)

Sensibilidad abdominal 63 82.0 Intra-operatorio 515! 70.5

Distension abdominal 60 74,6 TAC de abdomen 10 12.8

Blumberg 30 38.8 ECO Dupplex 6 7.7

Taquicardia 24 313 Anatomia patoldgica 4 5,2

Hipotension arterial 20 25,3 Angiografia 3 3.8

Compromiso del sensorio 2] 28,3 Total 78 100

Bazuqueo 15 12.4

Fiebre 15 19.4

s L e De los 78 pacientes, 65 fueron sometidos a cirugia
; como alternativa terapéutica; de estos en un 58,5%

se realizd reseccion intestinal; en 38,5% solo se
Tabla 5

Examenes de laboratorio al ingreso

Laboratorio Numero (n) Porcentaje

(%)
Aumento creat /bun 44 56,7
Leucocitosis 36 46,2
Acidosis 27 35.8
Hipoxemia 20 26,8

Tabla 6

Etiologia

Etiologia Numero (n) Porcentaje
(%)
Embolia arterial 18 23,1
Trombaosis arterial 18 LI
Trombosis venosa 15 19.2
IMNO 4 5.1
No precisado 23 20.5
Total 78 100

El diagnéstico en la mayoria de los casos se hizo
intfraoperatorio; la TAC (principalmente en trombosis
venosa mesentérica) y la ECO Dupplex permitieron
hacer un diagndstico mas precoz, pero solo se
contd con estos métodos diagnosticos en el servicio
de emergencia en los Ultimos 3 anos. En fres
pacientes el diagnéstico se hizo con necropsia y en
otros tres se hizo con angiografia, la que también
sirvid como método de permeabilizacion del vaso
comprometido (Tabla 7).
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realizd laparotomia exploradora por lo extendido del
cuadro al momento de la cirugia. En un paciente se
logré realizar embolectomia y en uno se realizd by
pass aorto-mesentérico (Tabla 8).

Tabla 8
Tipo de cirugia en los pacientes operados

Tipo de intervencidn Numero (n) Porcentaje
(%)

Reseccion intestinal 34 52,4
Laparctomia exploradora 29 44.6
Embolectomia ] 1.5

By pass adrto mesenierico 1 i

Total 65 100

De los 65 pacientes sometidos a cirugia, el 72,3%
presentd compromiso de intestino delgado, 16,9%
compromiso de infestino delgado y grueso, y 7 pa-
cientes presentaron compromiso solo de colon (Ta-
bla 9).

Tabla 9
Sitlo de compromiso intestinal en los pacientes
operados
Sitio del compromisc intestinal NUmero (n)
Porcentaje (%)
Intestino delgado a1 63,1
Colon 8 12.3
Intestino delgado y colon 16 24,6
Total 65 100



Trece pacientes no fueron operados: tres llega-
ron en shock severo y fallecieron, los 10 que so-
brevivieron, en su mayoria fueron trombosis
venosas mesentéricas; dos pacientes se maneja-
ron con infusién de papaverina intraarterial y
ocho pacientes recibieron solo tratamiento
anticoagulante.

La mortalidad global fue de 71,8% (51); de los so-
metidos a cirugia (65), un 81,5% (51) fallecieron.
De los pacientes no operados (13), 23% (3) falle-
cieron y un 77% (10) sobrevivieron.

CONCLUSIONES
La IMA presenta una alta mortalidad en el mane-
jo habitual del servicio de emergencia.
Se debe sospechar IMA en todo dolor abdominal
de origen no precisado que presente factores de
riesgo cardiovascular (arritmias, enfermedad arte-
rial oclusiva, frombosis venosa profunda, efc...) o
de trombofilia ©. La espera de signologia mas
evidente puede marcar la diferencia entre isque-
mia e infarto.
El cuadro clinico y de laboratorio no es especifi-
co para confirmar la insuficiencia vascular me-
sentérica, aunque el cuadro clinico inicial puede
darnos algunas pautas sobre la etiologia
(trombotico o embdlico como sugiere Valdés en
su presentacion al LXIl Congreso Chileno de Ciru-
gia), en la mayoria de los casos atendidos en el
servicio de emergencias ya hay signos de irrita-
cion peritoneal, lo que indicaria un dano ireversi-
ble de la mucosa intestinal 72,
En el laboratorio generalmente encontramos
acidosis y leucocitosis @,
El estudio precoz con imagenes, angiografia y/o
TAC, permite aclarar la etiologia en forma precoz
y previo a la cirugia.
La arteriografia es el método diagndstico de
eleccion @@, Bl TAC y el ECO Duplex también son
buenos métodos diagnosticos 12, con los que
contamos en los dltimos anos,
El uso de angiografia permite ademas la infusion
intraarterial de vasodilatadores (papaverina), que
serviria como tratamiento en algunos casos y

12

permitiria una menor reseccion intestinal en
ofrgs,

En el caso de tratamiento médico de los pacientes
con IMA, la mayoria de los casos fueron trombosis
venosa mesentéricas, en que el grado de compro-
miso intestinal fue menor y el diagndstico fue precoz
con imagenes'?,

Una revision de la literatura nos permite recomendar
la revascularizaciéon del vaso en forma precoz, con
el objetivo de disminuir la isquemia intestinal, vy
disminuir la mortalidad histérica. Esto puede verse
dificultado en el servicio de emergencia gue no
cuente con los medios adecuados, ya sea de fipo
diagndstico, de tratamiento, o con un cirujano con
experiencia adecuada ',
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