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RESUMEN 

La Isquemia Mesentérica Aguda es una entidad poco común que surge por una 

interrupción brusca del flujo arterial o venoso. Su curso suele ser dramático y 

su prevalencia ha aumentado debido al envejecimiento progresivo de la 

población. Las complicaciones de la enfermedad son frecuentes y graves, por 



lo que se considera una emergencia quirúrgica ya que tiene una tasa de 

mortalidad mayor al 70 %. Por ello, es importante conocer los posibles factores 

predisponentes y antecedentes personales del paciente, para lograr un 

diagnóstico temprano y un tratamiento agresivo, antes que la isquemia 

intestinal sea irreversible. En Cuba, es escasa la evidencia científica sobre el 

diagnóstico y manejo de esta enfermedad. Por lo que exponemos el caso de 

una paciente que se sometió a tratamiento endovascular efectivo. 
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ABSTRACT 

Acute mesenteric ischemia is an uncommon entity, is due to abrupt interruption 

of arterial or venous flow. Their course is usually dramatic and its prevalence 

has increased due to the population's progressive aging. The complications of 

the Acute mesenteric ischemia are frequent and serious, for what is considered 

a surgical emergency since it has a rate of more mortality to 70 %. For it, it is 

important to know the possible risk factors   and the patient's personal 

antecedents to achieve an early diagnosis and an aggressive treatment, before 

the intestinal ischemia is irreversible. In Cuba it is scarce the scientific evidence 

on the diagnosis and handling of this illness. For what we expose the case of a 

patient that underwent treatment effective endovascular. 
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INTRODUCCIÓN 

La Isquemia Mesentérica Aguda (IMA) surge como consecuencia del déficit de 

aporte sanguíneo dependiente de la Arteria Mesentérica Superior (AMS); y 

puede afectar, por tanto, al intestino delgado o al colon derecho1-5. Representa 

1/3 de todas las formas de isquemia intestinal y su curso suele ser dramático1,6. 

En 1895, se presentó el primer informe sobre la insuficiencia vascular 

mesentérica con compromiso intestinal, con la presentación de dos casos 

clínicos de resección intestinal7. 



Desde 1954, cuando Wise informó que su colega, el doctor Kean F. Westphal, 

había realizado con éxito una embolectomía de la Arteria Mesentérica Superior 

(AMS) hacía unos cuatro años, apareció un sinnúmero de informes acerca del 

manejo de la embolia en la Arteria Mesentérica Superior. Aquellos resultados 

no mejoraron de manera significativa el procedimiento8.La Isquemia 

Mesentérica Aguda (IMA) representa casi del 1 % al 2 % de los pacientes con 

abdomen agudo y la mortalidad oscila del 30 % al 90 %, en dependencia de la 

etiología y el tiempo de intervención. Su prevalencia está asociada al creciente 

envejecimiento de la población mundial. Mediante el conocimiento de esta 

enfermedad, unido a la mejora de los métodos diagnósticos y terapéuticos, su 

mortalidad hospitalaria podría reducirse hasta un 5 %9,10.Su origen puede ser el 

resultado de una interrupción brusca del flujo arterial (embolia, trombosis o 

insuficiencia mesentérica no oclusiva) o del flujo venoso (trombosis)6,11. 

Los factores predisponentes de la IMA, están muy ligados a su etiología: 

La causa más frecuente es la embolia de la Arteria Mesentérica Superior, que 

ocurre hasta en el 50 % de los casos, la cual se asocia a: arritmias cardíacas, 

prótesis miocárdicas, cateterismo endovascular, etcétera; secundada por la 

trombosis de la AMS, que origina del 20-30 % de los casos, se relaciona con 

antecedentes de accidentes vasculares, edad avanzada, marcada 

arteriosclerosis, Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, y estados de 

hipercoagulabilidad. También cabe mencionar la Isquemia Mesentérica no 

oclusiva, que ocurre aproximadamente en 20 % de los casos6,11,12.El 

diagnóstico de IMA en una fase precoz no es fácil, ya que los síntomas y 

signos son habitualmente inespecíficos. Durante la presentación clínica inicial, 

independientemente de su etiología, el dolor abdominal puede alcanzar hasta 

el 94 %. En los casos de la instauración brusca se acompaña de: 38 % de 

vómitos, 31 % de diarreas y, en ocasiones, sangre en las heces fecales. En 

algunos pacientes, mediante el examen físico, se evidencia la distensión 

abdominal13,14.La oclusión arterial mesentérica aparece, habitualmente de 

forma aguda, con un deterioro clínico acelerado.Las complicaciones de la IMA 

son frecuentes y graves, con un índice de mortalidad de un 50-75 %6,15. Por 

ello, se requiere de un diagnóstico temprano y un tratamiento agresivo, antes 



que la isquemia intestinal sea irreversible, para mejorar el pronóstico y evitar 

comorbilidades de difícil tratamiento, como es el caso del síndrome de intestino 

corto, después de una resección intestinal amplia16. 

En Cuba la evidencia científica es escasa; hecho que impide realizar, una 

revisión más acertada del diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad; para 

actualizarnos en su conocimiento y estandarizar su manejo. 

DESARROLLO 

CASO CLÍNICO 

Motivo de consulta (MC): dolor abdominal y vómitos. 

Historia enfermedad actual: Paciente femenina de 61 años de edad, con 

antecedentes de dolor abdominal de dos meses de evolución, sobre todo 

cuando ingería alimentos, diagnosticándosele en esos momentos gastritis 

aguda tratada con: omeprazol y antibioticoterapia de amplio espectro por vía 

oral; a pesar de este tratamiento los síntomas aumentan, aparecen los vómitos 

abundantes, pérdida de peso de alrededor de 30 libras, anorexia y comenzó 

con fiebre de 380C; por todo esto es remitida para el cuerpo de guardia para 

ser valorada por el servicio de cirugía, por lo que se decide su ingreso para 

valoración y conducta consecuente. 

Antecedentes patológicos personales: gastritis (hace 2 meses) 

Hábitos tóxicos: tabaco. Tiempo fumando: 30 años. 

Interrogatorio por aparatos: 

-Dolor abdominal intenso tipo cólico, difuso, que no se alivia con la analgesia. 

-Vómitos copiosos y frecuentes, sin restos de alimentos hace aproximadamente 

1 semana. 

Examen físico por aparatos: 

 Ginecológico:  

Menopausia: 50 años.Menarquia: 14 años.Embarazos: 4. Partos:2 

General: Indice de masa corporal (IMC): 23 kg/m2. Normopeso. 



Abdomen: Ligeramente distendido, sigue los movimientos respiratorios. 

Doloroso de forma espontánea y a la palpación superficial y profunda en 

epigastrio y en ambas fosas ilíacas, con reacción peritoneal. Ruidos 

hidroaéreos disminuidos. Al tacto rectal se palpa ampolla ocupada por heces, 

sin sangre, sin tumor palpable. 

Complementarios de urgencia indicados: 

Hb: 10,6 g/l 

Leucograma: L: 20,9 

P: 83,8 

Glicemia: 6,8 mmol/l 

Creatinina: 51mmol/l 

Plaquetas: 390 

Kaolín: 37 U 

Exámenes Radiológicos: 

 US. Abdominal: 9/03/18. Vesícula Biliar llena de barro con paredes finas. 

Bazo normal. Hígado normal. Riñones normales .Páncreas normal. No existe 

líquido libre en la cavidad abdominal. 

 Angio TAC: 13/03/18 imagen hiperdensa con densidad cálcica (placa de 

ateroma) que ocluye el ostium del Tronco Celíaco, casi en su totalidad, así 

como un marcado afinamiento de la arteria mesentérica superior .Vesícula 

voluminosa con barro biliar y paredes finas. Páncreas normal. Hígado de 

bordes regulares. (Figuras 1,2 y 3) 

 

 

 

 

 



 

Figura 1.-Rx simple de abdomen. Neumatosis intestinal. 

 

 

Figura 2.-TC abdomen: salida de la AMS calcificada (flecha). Vesícula con 

barro. Asa de intestino delgado dilatada con pared íntegra. 

 

Figura 3.- Angio TAC de abdomen que revela oclusión de ambas arterias 

mesentéricas y estenosis crítica de tronco celíaco. 

La paciente es valorada por la guardia de Cirugía y se decide que por el cuadro 

clínico es necesario intervención quirúrgica urgente, por lo que se anuncia 

como emergencia; se interviene el día 13/03/18. Se realiza laparotomía 

exploradora y se encuentra asa isquémica con signos de necrosis a nivel de 

intestino delgado a 20 cm del asa fija y a 30 cm del íleon terminal (45 cm de 



longitud); resto del intestino delgado con áreas parcheadas de aspecto 

isquémico parcial, por lo que se decide revascularizar con Papaverina 

intrarterial a razón de 1mg/ml de 30-60 mg/h. Se palpa pulso en la raíz de AMS. 

Se resecan aproximadamente 50 cm de yeyuno que no se logra revascularizar 

y se realiza anastomosis término- terminal en dos planos, se cierra la brecha 

mesentérica y se deja el drenaje; se cierra con puntos subtotales después de 

amplia toilette y revisión cuidadosa de la hemostasia. Figura 4.

 

Figura 4.- Pieza quirúrgica. 

La paciente pasa a la UCI donde permanece alrededor de tres días, luego 

ingresa en una sala, se le impone tratamiento con clopidogrel 75 mg/día y se 

recomienda un test de función plaquetaria. Es egresada el día 23de marzo de 

2018, con seguimiento por consulta externa del hospital. 

Por continuar presentando dolor abdominal después de ingestas de comidas se 

interconsulta la paciente con Cardiología intervencionista y se decide realizar 

angiografía selectiva. Se ingresa de nuevo el día 29 de marzo del 18 y se le 

realiza el proceder con catéter STIC-H6F, encontrándose una lesión del 90 % 

de estenosis del ostium proximal, por lo que se instala un stent balón 

expandible de 5 mm por 17 mm a nivel del tronco celíaco, con lo cual 

desapareció su sintomatología con recuperación de peso. Hasta la fecha la 

paciente ha evolucionado satisfactoriamente y continúa seguimiento por 

Cardiología. 

 



DISCUSIÓN 

La Isquemia Mesentérica Aguda representa un estado inadecuado de perfusión 

tisular, que impide satisfacer las demandas metabólicas en uno o más de los 

órganos incluidos en la circulación mesentérica. La oclusión arterial 

mesentérica aparece, habitualmente, de forma aguda, con un deterioro clínico 

acelerado. 

Debemos tener en cuenta que, la demora en el diagnóstico, se traduce en un 

aumento de la mortalidad de hasta el 36 % en los casos tratados antes de las 

primeras 24 horas y hasta el 76 % en los tratados tiempo después17. 

Según previa consulta, la mayoría de los autores coinciden en que, no existen 

pruebas de laboratorio específicas para la enfermedad. Un 75 % de los 

pacientes con IMA muestran leucocitocis con desviación a la izquierda y 

elevación de algunas enzimas (fosfatasa alcalina, LDH, CPK, amilasa) junto 

con la presencia de acidosis láctica que sugiere necrosis intestinal 

establecida1,5,18. 

La mayoría de la bibliografía consultada, comenta que los exámenes 

imagenológicos deben realizarse sin demora. La radiografía y el TAC son 

normales hasta en un 25 % de los casos; sin embargo, se pueden encontrar 

datos inespecíficos en situaciones avanzadas como íleo paralítico, 

engrosamiento de la pared intestinal, neumatosis o falta de realce de la pared 

tras contraste intravenoso en el TAC. No obstante, la mayoría de los autores 

consultados, coinciden en que la arteriografía continúa siendo el gold standard 

en el diagnóstico, con el fin de no retrasar la revascularización6,19 20. 

El tratamiento de la Isquemia Mesentérica Aguda (IMA) está dirigido a 

restablecer el flujo intestinal de forma precoz. Para su aplicación, según varios 

autores, se debe tener en cuenta1,6: 

 Medidas generales: Modificación de los factores de riesgo. Estrecha 

monitorización del esfermo y medidas de reanimación, para estabilizar la 

hemodinamia. Incluye reposo degestivo, descompresión intestinal y 

antibioticoterapia parenteral. 

 Cateterismo arterial percutáneo: uno de los argumentos más consistentes 

para indicar la angiografía, es la posibilidad de infundir papaverina 



intrarterial: un potente vasodilatador que revierte la vasoconstricción del 

territorio esplácnico. 

 Tratamiento quirúrgico: El propósito de la cirugía en la IMA es 

repermeabilizar la luz del vaso ocluido y extirpar el tejido necrótico. Se 

postula, la infusión intrarterial de papaverina, antes, durante y después de la 

intervención, no resecar el intestino antes de repermeabilizar el vaso y 

explorar el campo operatorio 12-24 horas después. 

 Endovascular: Es la primera elección en pacientes estables, sin evidencias 

francas de peritonismo. La trombolisis mecánica o farmacológica, puede ser 

el primer escalón terapéutico. En los casos de fallo, defecto parcial o clínica 

progresiva, se puede plantear: la canalización de la lesión, realizar una 

preangioplastia e implantar un stent con sistemas de protección distal21, 23. 

Las probabilidades de éxito con estas terapias son mayores en oclusiones 

parciales con una evolución de menos de 12 horas. Tras la resolución del 

cuadro agudo, independientemente de la necesidad o no de cirugía, debe 

iniciarse anticoagulación oral durante 6 meses22. 

Desgraciadamente, hay varios casos descritos con desenlace trágico, ya sea 

por tardanza del diagnóstico o por complicaciones tras la conducta tomada, por 

lo que el pronóstico en la mayoría de los casos no es favorable y depende de 

muchos factores. Se ha reportado una mortalidad de 32-81 %. Dentro de los 

factores que aumentan el riesgo de mortalidad se encuentran: herida abierta, 

sepsis preoperatoria, edad avanzada, albúmina disminuida, estado funcional 

preoperatorio reducido (es decir, dependiente si es residencial o asilo de 

ancianos), sepsis preoperatoria-shock séptico, insuficiencia renal aguda, infarto 

de miocardio reciente (<6 meses), peritonitis y necrosis intestinal24,25. 

 

CONCLUSIONES 

 Se ha planteado un caso de Isquemia Mesentérica Aguda, debido a una 

oclusión en el ostium del tronco celíaco. 

 La frecuencia de esta entidad oscila entre 1-2 % de las causas de abdomen 

agudo y su mortalidad es mayor al 70 %. 



 La importancia de este caso radica en la supervivencia de la paciente, por el 

tratamiento impuesto, quirúrgico y endovascular. 

 Se demostró la necesidad de crear un protocolo diagnóstico terapéutico 

institucional, que incluya el tratamiento endovascular en la conducta a seguir 

frente a la Isquemia Mesentérica. 
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