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RESUMEN

Introduccion: la isquemia mesentérica crénica (IMC) es una
patologia con alta morbimortalidad. La revascularizacién puede
plantearse de forma escalonada con el fin de mejorar el estado
nutricional del paciente. La isquemia no oclusiva es un tipo de

isqguemia mesentérica aguda que con frecuencia se manifiesta en el



posoperatorio de una cirugia mayor o como complicacidbn en un
paciente critico.

Caso clinico: presentamos el caso de una paciente con IMC e
isquemia critica de miembros inferiores por enfermedad obstructiva
aortoiliaca en el que se planted una revascularizacién en dos tiempos.
La paciente tuvo un posoperatorio térpido como consecuencia de una
isqguemia mesentérica no oclusiva con desenlace fatal.

Discusion: la isquemia mesentérica no oclusiva es un tipo de
isqguemia mesentérica aguda que puede manifestarse con dos tipos
de patrones: bien en el contexto de una hipoperfusiéon sistémica, o
bien en el de una hipoperfusion intestinal tras un evento precipitante
como una intervencién quirdrgica. El diagnostico y tratamiento
precoces son imprescindibles para intentar reducir unas tasas de
mortalidad que alcanza el 70-90 % de los casos. El tratamiento
endovascular es con frecuencia la primera eleccién aunque la cirugia
abierta todavia juega un rol importante en casos de enfermedad

extensa.

Palabras clave: Isqguemia mesentérica crénica. Isquemia

mesentérica no oclusiva. Revascularizacién escalonada.

ABSTRACT

Introduction: chronic mesenteric ischemia (CMlI) is a pathology with
high morbidity and mortality rates since it's usually associated with
severe systemic arteriosclerosis. Revascularization of visceral trunks
can be staggered in order to improve the nutritional status of the
patient. Non-occlusive mesenteric ischemia is a type of acute
mesenteric ischemia that frequently occurs in the postoperative
period of major surgery or as a complication in critical patients.

Case report: we present the case of a female patient with chronic
mesenteric ischemia and critical ischemia of the lower limbs due to

aortoiliac disease in which two-staged revascularization was



performed. The patient had a torpid postoperative period as a result
of a non-occlusive mesenteric ischemia which led to a fatal outcome.

Discussion: non-occlusive mesenteric ischemia is a type of acute
mesenteric ischemia that can occur in two contexts: either in a
systemic hypoperfusion, or in the context of intestinal hypoperfusion
after a precipitating event such as a surgical intervention. Diagnosis
and early treatment are essential to trying to reduce mortality rates
that reach 70-90 % of the cases. Endovascular treatment is often the
first choice although bypass surgery still plays an important role in

cases of extensive disease.

Keywords: Chronic mesenteric ischemia. Non-occlusive mesenteric

ischemia. Staged revascularization.

INTRODUCCION

La isquemia mesentérica crénica (IMC) es una patologia con alta
morbimortalidad, ya que suele asociarse a arteriosclerosis sistémica
severa (1,2). La revascularizacion puede plantearse de forma
escalonada con el fin de mejorar el estado nutricional del paciente
(1,3). La isguemia no oclusiva es un tipo de isquemia mesentérica
aguda que con frecuencia se manifiesta en el posoperatorio de una
cirugia mayor o como complicacién en un paciente critico (4,5).
Presentamos el caso de una paciente con IMC e isquemia critica de
miembros inferiores por enfermedad obstructiva aortoiliaca en el que
se planteé una revascularizacion en dos tiempos. La paciente tuvo un
posoperatorio térpido como consecuencia de wuna isguemia

mesentérica no oclusiva con desenlace fatal.

CASO CLIiNICO
Mujer de 55 afios, fumadora abusiva, HTA de dificil control y signos de
desnutricién severa que presentaba clinica de angor intestinal de un

mes de evolucién con dolor epigastrico difuso irradiado a ambos



flancos y claudicacién invalidante de miembros inferiores con dolor de
reposo y parestesias ocasionales. Se realizé6 despistaje de neoplasia
oculta.

En las pruebas de imagen (angioTC y angiografia) presentaba
ateromatosis y calcificacibn severa en aorta descendente vy
abdominal, estenosis critica ostial de tronco celiaco (TC), oclusién de
arteria mesentérica superior (AMS) de mas de 5 cm de longitud y
obstruccién completa de ambos ejes iliacos (Figs. 1A-B).

En un primer tiempo, y con el objetivo de mejorar el estado general y
nutricional de la paciente, se revascularizé percutdaneamente el TC
con 2 stents balén expandibles (Biotronik 6 x 12 y 6 x 15 mm) con
acceso por via humeral izquierda.

A los seis meses, una vez mejorado el estado nutricional de la
paciente (IMC > 18), en un segundo tiempo quirdrgico se realizé
injerto aortobifemoral (Dacron 14-7 mm) con revascularizacion de
AMS retrograda (PTFE anillado 6 mm desde rama protésica a AMS) por
laparotomia media.

En el posoperatorio presenté un cuadro de hipotensién arterial
mantenida, acidosis metabdlica progresiva y elevacidon de reactantes
de fase aguda. Una angioTC de control a las 48 horas demostré
permeabilidad de las derivaciones, y se procedié a nueva laparotomia
para revisidn de asas intestinales, que evidencidé hipotonia de asas
con pequenas areas de cianosis parcheada, sin zonas de necrosis. Se
instauré  tratamiento con fluidoterapia, vasodilatadores vy
hemorreolégicos, y se limitaron las aminas.

Tras mejoria clinica y analitica la paciente pasa a planta, pero no
toleraba ningun tipo de dieta oral, con lo cual se instaura nutricién
parenteral para mantener reposo digestivo. A los catorce dias
comenzé con leucocitosis, fiebre intermitente y acidosis metabdlica.
En una nueva angioTC se visualizaron las derivaciones y el lecho
vascular mesentérico permeables e imagen compatible con

absceso/perforacion digestiva (Fig. 2).



Se procedié a laparotomia urgente, donde se evidencié necrosis
completa de intestino delgado y colon, con gran perforacién del

mismo. La paciente fallecié a las pocas horas.

DISCUSION

La IMC suele cursar con dolor abdominal pospandrial, en ocasiones
asociado a nauseas, vémitos y diarrea, originando animadversién a
comer y pérdida de peso (2,3,6).

La clinica suele aparecer si al menos dos de las tres arterias
viscerales adrticas estan involucradas y la causa es en el 90 % de los
casos la arterioesclerosis (2,3).

El tratamiento endovascular es con frecuencia la primera eleccién,
con alta tasa de éxito y menor mortalidad que la cirugia abierta de
revascularizacion (4 % vs. 14 %) que, no obstante, todavia juega un
rol importante en casos de enfermedad extensa, como son segmentos
oclusivos largos, vasos de pequefo calibre, calcificaciéon severa y
estenosis en tandem (1). El injerto a AMS se ha demostrado efectivo y
duradero para el tratamiento de la IMC (2).

La isquemia mesentérica no oclusiva es un tipo de isquemia
mesentérica aguda que puede manifestarse con dos tipos de
patrones: bien en el contexto de una hipoperfusion sistémica, o bien
en el de una hipoperfusién intestinal tras un evento precipitante,
como una intervencion quirurgica (4).

El diagndstico, al cual se llega a menudo por exclusién, y su
tratamiento precoz son imprescindibles para intentar reducir unas

tasas de mortalidad que alcanza el 70-90 % de los casos (4,5,7,8).
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Figura 1. A. AngioTC preoperatoria con hallazgo de ateromatosis y
calcificacién severa en aorta, estenosis critica ostial de tronco celiaco,
arteria mesentérica superior con oclusiébn corta en origen vy
obstruccién de ambos ejes iliacos. B. Arteriografia preoperatoria con
los hallazgos mencionados.
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Figura 2. AngioTC control con derivaciones y lecho vascular

mesentérico permeables.



