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I. Resumen  

La isquemia mesentérica es una enfermedad potencialmente mortal producida por una 

hipoperfusión de las vísceras abdominales, siendo algunas de las causas más frecuentes los 

émbolos y la ateroesclerosis. 

Generalmente la clínica es muy inespecífica, pudiendo simular una amplia variedad de 

patologías. Es por ello muy necesario sospechar la enfermedad, debido a que el tiempo 

transcurrido entre el inicio de la clínica y el diagnóstico es de gran importancia. 

Respecto al diagnóstico, la tomografía axial computarizada o la angiotomografía computarizada 

son las técnicas “gold standard”. En la última década se ha observado una tendencia a realizar 

como primera opción un tratamiento endovascular frente a la cirugía abierta, siempre teniendo 

en cuenta las características propias del paciente.  

Se presenta un caso clínico de isquemia mesentérica crónica en un paciente de 57 años con 

comorbilidades al que tras una sospecha clínica se realiza una tomografía axial computarizada 

para obtener el diagnóstico de certeza. Se intervino mediante una angioplastia con stent, 

recurriendo a un bypass aortomesentérico para resolver una oclusión del stent. 

Palabras clave: Isquemia mesentérica, Arteria mesentérica superior 

Abstract 

Mesenteric ischemia is a potentially severe disease caused by hypoperfusion of the abdominal 

viscera, with emboli and atherosclerosis among the most frequent causes. 

Generally, the clinical manifestations are very unspecific and can simulate a wide variety of 

pathologies. Therefore, it is crucial to suspect the disease, since the time elapsed between the 

onset of the symptoms and the diagnosis is of great importance. 

Regarding the diagnosis, computed axial tomography or computed angiotomography are the 

"gold standard" techniques. In the last decade, there has been a tendency to perform 

endovascular treatment as the first option as opposed to open surgery, always taking into 

account the patient's own characteristics.  

We present a clinical case of chronic mesenteric ischemia in a 57-year-old patient with 

comorbidities who, after clinical suspicion, underwent computed axial tomography to obtain a 

diagnosis of certainty. It was decided to intervene by angioplasty with stent, resorting to an 

aortomesenteric bypass to resolve an occlusion of the stent. 

Keywords: Mesenteric ischemia, Superior mesenteric artery 
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II. Introducción 

El aumento en la incidencia de desórdenes isquémicos en la circulación enteral y su mal 

pronóstico requiere un conocimiento de la anatomía de la circulación mesentérica, una rápida 

identificación de los diferentes cuadros clínicos de la enfermedad y una rápida intervención 

cuando ésta sea oportuna. 

El intestino delgado es capaz de tolerar una reducción del flujo sanguíneo de hasta el 75% 

durante un máximo de 12 horas. Si la reducción del flujo es mayor de este porcentaje, se puede 

llegar a producir isquemia mesentérica irreversible en 6 horas (1). 

Anatómicamente, la circulación arterial mesentérica engloba tres ramas arteriales principales 

que derivan de la arteria aorta abdominal: el tronco celíaco (TC), la arteria mesentérica superior 

(AMS) y la arteria mesentérica inferior (AMI).  

La AMS es un vaso central único cuya zona terminal es muy vulnerable. Es la arteria principal del 

intestino delgado, suministra la sangre a la tercera y cuarta parte del duodeno, al yeyuno, al 

íleon, al colon ascendente y al tercio proximal del colon transverso. Su suministro colateral 

principal, que proviene del TC a través de arteria pancreaticoduodenal, aumenta cuando la 

estenosis es de más del 70% en la arteria mesentérica (1). 

Existe una amplia colateralidad de ramas que permiten que el flujo sanguíneo continúe a pesar 

de un cierto grado de estenosis. Las principales ramas colaterales que permiten mantener el 

flujo son las arterias ilíacas internas, siempre que la mesentérica inferior y la arcada estén 

permeables. De otra forma no llegaría la sangre a las porciones más craneales, sobre todo a 

través de las arterias hemorroidales o rectales, las arterias gastroduodenales y 

pancreaticoduodenales que proporcionan conexión entren el TC y la AMS, la arteria marginal de 

Drummond y el arco de Riolano que conectan la AMI con la AMS. La interrupción de estas redes 

por cualquier motivo puede provocar una IMA y una IMC, como ocurre cuando se interrumpe el 

flujo de la arteria mesentérica serpenteante de Moslowitz o arteria mesentérica anastomótica 

central. Esta arteria unifica la vascularización intestinal periférica, asegurando en muchas 

ocasiones la viabilidad del intestino (2)(3). (Anexo 1) 

Durante el periodo de ayuno, solo un 20% del gasto cardíaco circula por las arterias 

mesentéricas, aumentando éste de manera postprandial y aumentando el gasto cardíaco entre 

un 100% y un 150% con respecto a los valores de reposo, durante las siguientes 3 a 6 horas. Esta 

respuesta hiperémica aumenta con el inicio de la ingesta, pero se hace mucho más notoria de 

manera posterior y con el movimiento del bolo alimenticio hacia el intestino delgado.  
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La vasodilatación de los vasos se produce entre los 3 y 5 primeros minutos posteriores de la 

ingesta, alcanzando el mayor pico a los 30-90 minutos, y persistiendo hasta las 3 o 6 horas 

postingesta.  

La mayor parte de este flujo sanguíneo es recogido por la AMS, pudiéndose observar mediante 

un aumento de la velocidad telediastólica en una ecografía. Esta irrigación es mucho mayor en 

la mucosa y en la submucosa que en la capa muscular, por lo que ésta es la zona más susceptible 

de poder sufrir isquemia (2). 

II.1. Justificación 

El aumento de esperanza de vida en la población está dando lugar a un aumento de las 

comorbilidades. La patología isquémica se encuentra muy asociada a algunas de ellas como por 

ejemplo la hipertensión arterial, y es por ello que se espera un aumento en la incidencia 

isquemia mesentérica en los próximos años. 

Hay bastante literatura disponible sobre esta patología, pero tiene escasa evidencia científica. A 

partir de un caso clínico de IMC proporcionado por el  Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

de Zaragoza se ha realizado una revisión bibliográfica sobre la información disponible, que 

pretende ayudar a la comprensión y ampliar los conocimientos de esta patología, revisando las 

principales estrategias diagnósticas y de manejo. 

II.2. Objetivos 

• Realizar una revisión bibliográfica acerca de la isquemia mesentérica superior aguda y 

crónica, que englobe su fisiopatología, prevalencia, clínica, diagnóstico, manejo y su 

seguimiento. 

• Describir las novedades técnicas en diagnóstico en ambas entidades en función del 

prototipo de paciente. 

• Planteamiento de un caso clínico de isquemia mesentérica crónica. 

III. Metodología 

Es un estudio de revisión bibliográfica y análisis narrativo de la literatura disponible, que incluye 

algunas de las publicaciones científicas más relevantes y artículos de revisión relacionados con 

el conocimiento del diagnóstico y del manejo de la isquemia mesentérica aguda y crónica. 
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La estrategia de búsqueda se ha basado en: 

- Consulta en las bases de datos Medline-Pubmed y SciELO, y en la colección de bases de 

datos Web of Science de publicaciones entre 2016 a 2022, en inglés o en español. El 

algoritmo de búsqueda ha sido: ((((acute ischemia) AND (chronic ischemia)) AND 

(superior mesenteric artery)) AND (treatment)) AND (Diagnosis). 

- Búsqueda de revisiones sistemáticas comprendidas desde 2016 a 2022 de la literatura 

científica en la Biblioteca Cochrane. 

- Búsqueda de información en sociedades científicas medicas como ESVS (European 

Society for Vascular Surgery). 

- Análisis de referencias bibliográficas de los artículos seleccionados para identificar 

estudios potencialmente relevantes para el estudio, y consultados a través de la base 

de datos Pubmed. 

Los criterios de inclusión engloban todos los artículos originales y de revisión con información 

relacionada con los objetivos del trabajo sobre la isquemia mesentérica aguda y crónica. Se 

perfilan como criterios de exclusión publicaciones cuya base no es la isquemia mesentérica y 

artículos de opinión. 

La búsqueda da los siguientes resultados: 131 publicaciones en PubMed-Medline, 25 

publicaciones en Web of Science, 0 publicaciones en SciELO y 3 publicaciones en Cochrane. Una 

vez establecidos los criterios de inclusión y de exclusión, se seleccionan 41 publicaciones. 

 

Figura 1. Esquema de los resultados encontrar en la búsqueda bibliográfica. 
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IV. Isquemia mesentérica 

IV.1. Epidemiología y fisiopatología 

La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una emergencia vascular potencialmente mortal 

debida a una hipoperfusión brusca del intestino delgado. Se manifiesta por un súbito dolor 

abdominal fuerte y espasmódico, seguido de un intervalo indoloro a las 3-6 horas que finaliza 

progresando a peritonitis y con el empeoramiento del dolor por la isquemia y sus 

complicaciones. Este dolor intenso suele forma parte de una “triada clínica” que comprende 

dolor intenso, vaciado intestinal y la presencia de una oclusión arterial (4).  

Las principales etiologías son embolismo arterial, trombosis arterial y en menor medida por una 

causa no oclusiva. La AMS es muy propensa a oclusiones embólicas debido a su mayor diámetro 

y a su ángulo agudo de origen desde la aorta, observándose en un estudio de 122 personas que 

la localización más frecuente fue en la raíz de la AMS en un 39%, en comparación con un 16% 

en el ostium aórtico de la AMS, un 16% en las ramas periféricas y un 29% que no logró ser 

clasificado. Los factores de riesgo asociados a la formación de los émbolos son la fibrilación 

auricular, el infarto de miocardio reciente, las válvulas protésicas, los aneurismas ventriculares 

y la cardiopatía reumática (5).  

El cuadro clínico producido por la oclusión trombótica es más difícil de identificar debido a que 

es menos dramático y muy variado, y su localización principal suele ser en la zona proximal al 

origen del AMS. Comprende desde síntomas vagos, como dolor abdominal o vómitos, hasta 

cuadros similares a los citados anteriormente, propios de la enfermedad embólica. Algunos de 

los factores de la ateroesclerosis son el tabaquismo, la diabetes, la hipertensión arterial y la 

obesidad (6). 

La incidencia de la IMA aumenta con la edad, siendo 10 veces mayor en personas de 80 años 

que en la población de 60 años. (5). La isquemia mesentérica aguda representa el 1% de los 

pacientes con “abdomen agudo”, aunque su incidencia está aumentando con la edad.  

Tiene una elevada tasa de mortalidad, que depende del tiempo que transcurre entre el inicio de 

la clínica y el diagnóstico, siendo del 0-10% en los que se interviene inmediatamente, del 50% 

en los que hay un retraso entre 6 y 12 horas y entre el 80-100% de mortalidad cuando existe un 

retraso mayor de 24 horas (4). 

La isquemia mesentérica no oclusiva (IMNO) es causada por la vasoconstricción de las arterias 

esplénicas sin una causa estenótica subyacente, por una reducción de gasto cardíaco o una fase 

hipotónica. Representa el 20% de todos los casos de isquemia mesentérica. Su tasa de 
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mortalidad está descendiendo al introducir la angiografía selectiva con aplicación local de 

vasodilatadores, oscilando actualmente entre el 50-70% (4)(7).  

Las principales etiologías que pueden provocar una IMNO son una insuficiencia cardíaca severa, 

hipovolemia, sepsis, uso de fármacos vasoconstrictores o de balón de contrapulsación 

intraaórtico, hipotensión causada por diálisis o por cirugía mayor, principalmente cardíaca o 

aórtica, y por ultimo por un síndrome compartimental abdominal (5). 

La incidencia está principalmente elevada en dos grupos de pacientes, en aquellos con 

hipovolemia y vasoespasmo intestinal a raíz de la hemodiálisis crónica, y en los pacientes 

sometidos a una cirugía cardíaca con circulación extracorpórea (4). La presencia de shock o 

insuficiencia cardíaca, junto con la aparición brusca o insidiosa de dolor abdominal, distensión 

y/o hemorragia rectal pueden ser indicativos de IMNO (1).  

La isquemia mesentérica crónica (IMC) es también una enfermedad potencialmente mortal 

considerada como una manifestación tardía de la ateroesclerosis generalizada, que se produce 

por un desequilibro entre la oferta y la demanda de oxígeno y otros metabolitos durante por lo 

menos 3 meses. Este proceso imposibilita la capacidad de conseguir un flujo sanguíneo 

adecuado postprandial, ya que la respuesta hiperémica queda atenuada o disminuida por dicha 

estenosis u oclusión del vaso. Esa alta mortalidad se debe a su retraso a la hora del diagnóstico, 

siendo el tiempo medio de retraso entre 20 a 25 meses, y al gran porcentaje de asintomáticos 

por la formación de ramas colaterales, ya que se requieren por lo menos la implicación de dos 

vasos mesentéricos para que se inicie la sintomatología (2).  

La IMC es una patología frecuente en personas de edad avanzada, especialmente en mayores 

de 60 años, fumadores y que presentan una serie de comorbilidades, como la hipertensión 

arterial y con una mayor tendencia a arteriopatías periféricas (6). A diferencia de la gran mayoría 

de las patologías cardiovasculares asociadas a enfermedades oclusivas ateroescleróticas, la IMC 

es más frecuente en las mujeres, aunque presenta otro pico de incidencia menor entre la tercera 

y cuarta década de la vida, donde la proporción entre hombres y mujeres es más similar (2)(8). 

Esa pérdida de respuesta hiperémica es la responsable a la vez de que se produzca dolor por 

afectación de los nervios viscerales, de la malabsorción por alteraciones de la mucosa intestinal 

y del vaciado intestinal por el aumento del peristaltismo. Este dolor se caracteriza por ser 

postprandial con un comienzo poco después de la ingesta, dura entre 30 minutos y 2 horas y 

suele ir acompañado con diversos síntomas que pueden ser malinterpretados, es por ello que 

su diagnóstico diferencial es muy extenso. El dolor en inicio es medioabdominal, con calambres, 

sordo e intermitente, pero en estadios avanzados suele ser un malestar continuo. Finalmente, 
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el paciente aprende a aliviar ese dolor reduciendo la ingesta y evitando los alimentos grasos, 

justificándolo como “miedo a comer”, lo que conlleva a una pérdida de peso marcada. Los 

pacientes con IMC se encuentran dentro de los más frágiles en el espectro de aquellos tratados 

por cirugía vascular (8)(9).  

En una serie de pacientes se observó que el dolor abdominal está presente en un 96%, y solo se 

producía de manera postprandial en el 74%, mientras que la pérdida de peso se encontraba en 

el 84% y el miedo a la comida en el 45%. Sin embargo, comparándolo con otras series de 

pacientes los porcentajes de los diferentes síntomas pueden variar, pero siempre 

manteniéndose en ese orden de frecuencia (2). 

La mayoría de los pacientes con IMC tienen una enfermedad oclusiva ateroesclerótica como 

etiología subyacente siendo por lo tanto ésta la causa más frecuente de oclusión, debido a que 

al ser un proceso más lento se da la posibilidad de formar ramas colaterales que compensan la 

hipoperfusión. La principal zona afectada por la placa de ateroesclerosis suele ser el orificio y los 

primeros centímetros de los vasos mesentéricos, con una relativa preservación del segmento 

distal, y normalmente acompañado de una placa ateroesclerótica en la aorta. La presencia de 

clínica en estos pacientes como ya se ha comentado en anterioridad suele ocurrir cuando la 

trombosis de la AMS está acompañada de la estenosis de la TC o si la red de ramas colaterales 

es inadecuada y no permite compensar el flujo sanguíneo (1)(8).  

IV.2.  Diagnóstico 

Una anamnesis bien dirigida, el reconocimiento de los factores predisponentes y un correcto 

examen clínico permite ahorrar tiempo a la hora de establecer el diagnóstico, permitiendo 

incrementar la supervivencia del paciente. El retraso en el diagnóstico es de unas 8 horas de 

media; una vez se superan las 6 horas de isquemia caliente, se produce una desintegración de 

la barrera mucosa dando lugar a la translocación bacteriana y cambios estructurales en la pared 

intestinal (4)(10)(11). 

El hecho de encontrarnos con una baja prevalencia, una clínica que suele ser incoherente, con 

unas pruebas de laboratorio poco fiables y la ausencia frecuente de signos de peritonitis, 

dificulta en gran medida el diagnóstico. Es por ello que es necesario establecer un diagnóstico 

precoz para poder actuar lo más rápido posible con un enfoque interdisciplinario (12)(11). 

La realización de gran cantidad de pruebas de imagen y de otras pruebas complementarias 

debido al amplio abanico de patologías con clínica similar por parte de los médicos de atención 

primaria o por el gastroenterólogo supone un aumento del retraso en remitir a estos pacientes 

al especialista vascular. Por ello se debe hacer conocedores a los médicos de atención primaria 
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por parte de los especialistas vasculares, sobre la gran importancia que tiene hacer un 

diagnóstico precoz para así poder acelerar el tratamiento (10). 

IV.2.1.  Isquemia mesentérica aguda 

IV.2.1.1. Pruebas de imagen 

La radiografía simple de abdomen no es de gran utilidad a la hora de establecer el diagnóstico 

para IMA, a excepción de que se sospeche una perforación o la presencia de aire bajo el 

diafragma (1).  

La ecografía no se recomienda para su diagnóstico cuando se dispone de un TC, debido a la 

distensión de asas intestinales causada por la hipoperfusión que dificulta la visualización de los 

vasos por la presencia de gas intestinal. Además, es una técnica altamente dependiente del 

operador, pudiendo no estar disponible en todo momento. Presenta una sensibilidad baja y es 

por ello que se limita únicamente su uso para el cribado por ser una técnica no invasiva (5). 

La tomografía axial computarizada multidetector (TACMD) bifásica y con reconstrucción 

tridimensional o Angiotomografía computarizada (Angio-TC) es la principal herramienta 

diagnóstica en los casos de sospecha de oclusión, siendo una recomendación de clase I, con un 

nivel de evidencia B de la Sociedad Europea de Cirugía Vascular (ESVS) (13). Permite detectar los 

vasos afectados y el tipo de oclusión que se está produciendo (tromboembolismo, 

ateroesclerosis o disección), y además mostrar las secuelas típicas de la isquemia intestinal 

avanzada, como el engrosamiento de la pared intestinal, la presencia de aire o liquido libre, la 

neumatosis intestinal o el gas en el sistema de la vena porta (12). La disminución o ausencia de 

realce de la pared intestinal es probablemente el signo de TAC más específico de isquemia 

intestinal con una especificidad del 96%, pero con una sensibilidad muy baja, siendo el 

engrosamiento de la pared intestinal el hallazgo más inespecífico de la IMA (5).  

También permite detectar la presencia de complicaciones una vez la isquemia ha avanzado, 

como perforación, aire libre intraperitoneal y abscesos. La observación de neumatosis lineal 

intramural indica que ha habido una translocación bacteriana tras la isquemia y por lo tanto, 

existe una infección intraabdominal (1)(14).  

Tiene una sensibilidad del 85-98% y una especificad del 100%, un VPP del 91-100% y un VPN del 

100%. Esta técnica permite un realce rápido y suficiente con una reconstrucción tridimensional 

posterior mediante angiografía por TAC, permitiendo una mayor precisión de la anatomía 

vascular. No requiere el uso de contraste oral, que la gran mayoría de los pacientes no son 
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capaces de tolerar, pero sí que es necesario el contraste intravenoso, permitiéndonos valorar 

tanto la fase arterial como la venosa (4).  

La fase arterial permite la detección precisa de patología vascular y la reconstrucción detallada 

de las principales arterias mesentéricas y sus colaterales. La fase venosa es necesaria para la 

evaluación de la perfusión de la pared intestinal y de los órganos sólidos, además de que permite 

hacer un diagnóstico diferencial con otras patologías (5).  

De cualquier modo, puede haber pacientes que padezcan una IMA en los que no se encuentre 

ningún hallazgo específico en el TAC, siendo sobretodo frecuente la observación de hallazgos 

inespecíficos, los cuales son normalmente desestimados en los casos en los que no hay sospecha 

de IMA. Es debido a ello, que tiene de gran importancia notificar a la hora de solicitar una prueba 

de imagen, la sospecha de esta patología (5). 

         

Figura 2. Hallazgos de la tomografía axial computarizada en la IMA. Adaptado de: Kärkkäinen JM, Acosta 
S. Acute mesenteric ischemia (part I) – Incidence, etiologies, and how to improve early diagnosis. Best 
Pract Res Clin Gastroenterol. 2017;31(1):15–25. 
 

La resonancia magnética potenciada con gadolinio puede utilizarse para detectar obstrucciones 

en la AMS y en el TC, pero únicamente cuando se encuentran en la zona proximal, perdiendo 

valor en la evaluación de aquellas oclusiones distales. Uno de los principales inconvenientes de 

esta prueba es el periodo de tiempo excesivo que se requiere para su realización, no 

disponiendo de él en este tipo de pacientes, además de que en muy pocos centros existe una 

disponibilidad durante las 24 horas del día (5). 

La angiografía intervencionista con catéter es la prueba de elección en aquellos pacientes 

estables en los que no se encuentra una causa oclusiva que justifique la clínica, permitiendo 

Signos específicos
• Émbolo en la AMS (coágulo de forma ovalada en una arteria no afectada previamente)
• Trombosis en la AMS (coágulo de sangre cn lesion calcificada superpuesta)
• Ausencia de realce o disminución del mismo en la pared intestinal
• Neumatosis intestinal
• Gas en el sistema de la vena porta

Signos inespecíficos
• Oclusión crónica calcificada o estenosis hemodinamicamente significativa (≥ 70%)de la AMS
• Obstrucción grave concominante del TC y/o de la AMI (enfermedad de 2 o 3 vasos)
• Realce anomal (aumentado) de la pared intestinal
• Engrosamiento de la pared intestinal (edema, hemorragia hiperdensa)
• Dilatación de la luz intestinal (parálisis, necrosis de la pared intestinal)
• Modificaciones de la grasa mesenterica
• Ascitis
• Gas libre (perforación instetinal)
• Infarto de órganos sólidos (embolia sincrónica o hipoperfusión de órganos)
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establecer el diagnóstico de IMNO y aplicar el tratamiento. Para establecer el diagnóstico de 

IMNO, hay que apoyarse en cuatro hallazgos: estenosis del origen de la AMS, irregularidades de 

las ramas intestinales de la AMS, espasmo de las arcadas vasculares y alteración del llenado de 

los vasos intramurales. La realización de un TAC podría ser de gran importancia en los pacientes 

diagnosticados con IMNO ya que permitiría obtener información adicional sobre el grado de 

malperfusión vascular, pero el factor tiempo es crucial (1)(7). 

La laparoscopia diagnóstica en el IMA tiene un papel limitado, únicamente siendo necesaria en 

aquellos casos en los que el diagnóstico aún no se ha confirmado tras el uso de otras pruebas 

de imagen y existe un alto índice de sospecha de IMA. También hay indicación en casos 

seleccionados para evaluar la extensión del infarto intestinal y la gangrena de manera previa a 

la realización del tratamiento quirúrgico (1). 

IV.2.1.2. Marcadores serológicos 

En la actualidad, ninguno de los parámetros tiene una suficiente sensibilidad y especificidad para 

establecer el diagnostico de IMA. Se utilizan en combinación con las pruebas de imagen como 

información adicional en la que apoyarse (4). 

Los parámetros séricos alterados con más frecuencia son leucocitosis neutrofílica, 

hemoconcentración, niveles elevados de ácido láctico, acidosis metabólica por brecha aniónica 

y niveles elevados de amilasa, lactato deshidrogenasa, aspartato aminotransferasa y el dímero 

D (5). 

El dímero D se puede utilizar como prueba de exclusión, donde una prueba negativa hace muy 

poco probable que el diagnóstico se deba a un tromboembolismo de la AMS (5).  El lactato sérico 

representa el grado de metabolismo anaeróbico de cualquier tejido isquémico y su elevación 

duradera en el tiempo se asocia a isquemia irreversible. Por ello en la fase inicial de la IMA no 

se encuentra elevado. Sus niveles están en relación con la morbilidad de estos pacientes, pero 

en caso de ser normales, no excluyen el diagnóstico, al igual que sus niveles elevados no son 

específicos de IMA. Esto se debe a que un aumento de sus niveles puede deberse a la depleción 

del volumen intravascular, a lesión renal e incluso a que el hígado es capaz de metabolizar en 

grandes cantidades el L-lactato (4). 

En la IMNO, los niveles de lactato suelen estar elevados en aquellos pacientes a los que se les 

realiza cirugía con circulación extracorpórea y por lo tanto, no se correlaciona con la isquemia, 

aunque sí sirve como parámetro adicional. La leucocitosis es un predictor no especifico de una 

evolución desfavorable y la medición de los niveles de procalcitonina puede ser útil para excluir 

el diagnostico de isquemia aguda (4). 
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IV.2.2. Isquemia mesentérica crónica 

Para establecer el diagnóstico de IMC se requiere una combinación tanto de síntomas clínicos 

como de una afectación estenótica de las arterias mesentéricas. Debido al amplio espectro de 

trastornos gastrointestinales que presentan dolor abdominal y pérdida de peso, similar a los de 

la IMC, existe un importante retraso a la hora de realizar el diagnóstico (8)(15).  

En los pacientes que presentan dolor abdominal, pérdida de peso y miedo a la comida, se 

recomienda realizar un diagnóstico diferencial con otras patologías como por ejemplo con las 

neoplasias gastrointestinales. Por ello, con el fin de excluir dichas patologías, se realizan de 

manera precoz pruebas complementarias como una esofagogastroduodenoscopia, 

colonoscopia, TAC y/o una ECO abdominal (2). 

IV.2.2.1. Pruebas de imagen 

La endoscopia es una parte integral del algoritmo diagnóstico de dolor abdominal y pérdida de 

peso, por lo que frecuentemente antes de establecer un diagnóstico definitivo de IMC, estos 

pacientes suelen ser sometidos a una endoscopia con la finalidad de realizar un diagnóstico 

diferencial. En la IMA, la endoscopia no forma parte de las pruebas complementarias 

diagnósticas, debido al alto riesgo de perforación y al retraso que supone al establecer el 

diagnóstico. Lo mismo puede ocurrir con otras pruebas ya comentadas, la 

esofaogastroduodenoscopia o la colonoscopia, siendo éstas realizadas normalmente salvo que 

el diagnostico de IMC sea claro (2)(15).  

Se recomienda hacer el diagnóstico de IMC en aquellos pacientes con un cuadro clínico que se 

adapta a la patología y la presencia de estenosis significativa, siendo ésta superior al 70% en el 

TC y la AMS. También se puede diagnosticar en pacientes con cuadro clínico adecuado y una 

estenosis significativa superior al 70% en el TC o en la AMS solamente. Para ello se consideran 

como predictores diagnóstico de la IMC, el sexo femenino, la pérdida de peso, la presencia de 

enfermedades cardiovasculares, la duración de los síntomas y la presencia de estenosis de la 

AMS y de la TC (2). 

El uso de ultrasonografía dúplex (US) sirve como cribado ante la sospecha de estenosis 

mesentérica. Esta prueba no se asocia a radiación, por lo que no supone efectos adversos, y si 

se realiza en centros experimentados tiene una alta fiabilidad, ya que es dependiente del 

operador. En caso de presencia de una estenosis mayor al 70%, la US tiene una sensibilidad entre 

el 72-100% y una especificidad entre el 94-98%. En ocasiones, se emplea para el seguimiento 

con la finalidad de vigilar la revascularización tras la intervención e identificar una reestesnosis 

de forma precoz, ya sea endovascular o quirúrgica (1)(8).  
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El paciente debe permanecer entre 6 a 8 horas en ayunas para minimizar así la presencia de 

gases intestinales lo que permite una mejor visualización de la vascularización mesentérica. Es 

una prueba complementaria, ya que se requieren de otras técnicas de imagen adicionales para 

confirmar la IMC y la extensión de la enfermedad, y así poder planificar de mejor manera la 

intervención que se va a realizar (2).   

En relación con la ecografía, el principal criterio para establecer la presencia de una estenosis 

de la AMS del 70% o superior es una velocidad sistólica máxima (VSM) de 275 cm/s o más. El 

criterio que se utiliza para establecer la ausencia de flujo en el TC es una velocidad sistólica 

máxima de 200 cm/s o más. Estos criterios para la AMS se asocian con una sensibilidad del 92%, 

una especificidad del 96%, un VPP del 80% y un VPN del 99%, teniendo una precisión global del 

96%, lo que implica que el obtener un resultado negativo en dicho estudio, descarta la presencia 

de una estenosis significativa de la AMS. Estos criterios pueden variar según el laboratorio 

vascular y el equipo de imagen específico, por eso es necesario que se utilicen criterios validados 

por diferentes organizaciones, permitiendo a la vez la posibilidad de establecer comparaciones 

con otros estudios (2)(16). 

La Angio-TC aporta información muy detallada de esta patología, ofreciendo la posibilidad de 

obtener imágenes multiplanares con reconstrucción 3D y por lo tanto obtener detalles precisos 

sobre los vasos. Tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 95%. Ha dejado 

desplazada a la angiografía de sustracción digital como imagen de elección en el diagnóstico de 

estenosis en la arteria mesentérica. Sin embargo, se recurre a ella para aquellos casos en los que 

el Angio-TC no permite una visualización clara y durante la gran mayoría de intervenciones 

quirúrgicas (1)(16). 

Un estudio reciente en el que se comparó la US, la Angio-TC y la ARM como patrones de 

referencia, reveló que la Angio-TC ofrecía una mayor calidad de imagen y una mayor correlación 

para clasificar el grado de estenosis con una mayor precisión. La Angio-TC trifásica proporciona 

una resolución espacial y un detalle de imagen excelente y se considera el mejor estudio para 

definir las características anatómicas de las lesiones mesentéricas (por ejemplo, la longitud del 

vaso, el diámetro, la presencia de trombos o calcificaciones) y los posibles puntos de entrada 

para la revascularización en caso de que sea mediante cirugía abierta.  

Se recomienda como primera línea de estudio tanto en los Criterios de Adecuación del Colegio 

Americano de Radiólogos como en las Directrices Mesentéricas de la Sociedad Europea de 

Cirugía Vascular (2). 
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Figura 3. Diagrama de flujo diagnóstico en caso de sospecha de IMC. Adaptado de: Terlouw LG, Moelker 
A, Abrahamsen J, Acosta S, Bakker OJ, Baumgartner I, et al. European guidelines on chronic mesenteric 
ischaemia – joint United European Gastroenterology, European Association for Gastroenterology, 
Endoscopy and Nutrition, European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology, Netherlands 
Association of Hepatogastroenterologists, Hellenic Society of Gastroenterology, Cardiovascular and 
Interventional Radiological Society of Europe, and Dutch Mesenteric Ischemia Study group clinical 
guidelines on the diagnosis and treatment of patients with chronic mesenteric ischaemia. United Eur 
Gastroenterol J. 2020;8(4):371–95.  

 

La angiografía por resonancia magnética (ARM) es la prueba de elección cuando el paciente no 

puede someterse a Angio-TC por alguna de sus contraindicaciones, como por ejemplo cuando 

existe una gran calcificación vascular. Existen datos muy limitados que comparan ambas pruebas 

en los casos de IMC, presentando la ARM como ventajas, la no exposición a radiación y la gran 

capacidad para estimar la velocidad y los volúmenes de flujo (1)(17).  

La ARM potenciada con gadolinio demostró tener una sensibilidad y una especificidad globales 

superiores al 95% en comparación con la arteriografía por catéter para la detección de estenosis 

significativas en los vasos mesentéricos. Pero al igual que las otras técnicas de imagen, ésta 

también presenta una serie de limitaciones como son los pacientes con marcapasos, la 

incapacidad de realizar en pacientes con claustrofobia, los largos tiempos de examen y la 

imposibilidad de evaluar a los pacientes con stent mesentéricos. Además, de que no es de gran 
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utilidad para caracterizar el grado de calcificación en los vasos diana o en las arterias de entrada 

para la planificación de la revascularización, pudiendo complementarse con una TAC sin 

contraste (2)(8). 

La arteriografía por catéter se ha considerado históricamente como el patrón de oro para el 

diagnóstico de isquemia mesentérica, pero el avance de nuevas técnicas alternativas menos 

invasivas y con menos complicaciones, la han desplazado quedando su uso reducido de manera 

muy significativa. Únicamente se recurre a ella cuando las otras técnicas de imagen menos 

invasivas no permiten un diagnóstico, como en casos de calcificación extensa del vaso, presencia 

de stent previo o artefactos metálicos, o cuando se planea una intervención percutánea.  

Las imágenes biplano óptimas incluyen proyecciones tanto anteroposteriores (para visualizar la 

arteria renal, el segmento aortoilíaco y ramas de la AMS y sus colaterales como las arterias 

gastroduodenales y las arterias marginales), como laterales (para visualizar el origen de la AMS 

y el TC) y oblicuas anteriores derechas (para visualizar la AMI). La canulación selectiva permite 

la visualización adicional de vasos mesentéricos, incluyendo segmentos más distales y de 

cualquier rama colateral. Esta técnica permite medir la presión intraluminal a través de una 

estenosis cuando existen dudas sobre la importancia hemodinámica de la lesión, pudiéndose 

realizar también como alternativa mediante exámenes de ultrasonido intravascular en el 

momento de la arteriografía (2). 

Las pruebas funcionales para isquemia mesentérica únicamente se encuentran indicadas en 

aquellos pacientes que presentan estenosis mesentérica asintomática y con afectación de un 

único vaso. La técnica más utilizada es la espectroscopia de luz visible (VLS), permitiendo medir, 

durante la endoscopia, con un catéter de fibra óptica las saturaciones de oxígeno alcanzadas en 

la mucosa gastrointestinal superior. Tiene una sensibilidad en esta patología del 90% y una 

especificidad del 60%. La tonometría de aire tiene como finalidad medir la presión parcial de 

CO2 y el pH en la mucosa gastrointestinal. Otras pruebas como la provocación tras el ejercicio y 

tras la ingesta de alimentos, son de utilidad en el diagnóstico inicial de la IMC y para el 

seguimiento tras la revascularización (1)(8)(18). 

IV.2.2.2. Marcadores serológicos 

El papel de los parámetros séricos, al igual que en la IMA, no son de gran utilidad a la hora de 

establecer el diagnóstico de IMC. Hay una correlación con la elevación de dímero D y del L-

lactato de manera postprandial, pero no es especifico de esta patología. La I-FABP, la PCR, los 

niveles de LDH y el recuento de leucocitos en este caso no tienen excesivo valor (1)(8). 
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IV.3. Tratamiento 

El tratamiento debe ser acorde con las pruebas de imagen obtenidas y el estado clínico del 

paciente. Las directrices europeas recomiendan de inicio el uso del tratamiento endovascular 

en una serie de entornos clínicos, pero la modalidad terapéutica a realizar dentro de estas 

intervenciones aún es controvertida (12). 

A todos los pacientes, vayan a ser sometidos a una intervención quirúrgica o no, se les 

recomienda realizar cambios en el estilo de vida. Entre ellos se incluyen el dejar de fumar, la 

modificación de la dieta, la realización de ejercicio físico y hacer un control de los factores de 

riesgo, como son la hipertensión arterial y los niveles de glucemia (6).  

IV.3.1. Isquemia mesentérica aguda 

Para el tratamiento de la IMA se requiere de un equipo multidisciplinar de cirujanos 

gastrointestinales y cirujanos vasculares.  

El tratamiento endovascular con angioplastia y stent ha sustituido en gran medida al bypass 

quirúrgico abierto como primera opción de tratamiento para la revascularización mesentérica. 

El número de procedimientos endovasculares para la isquemia mesentérica se ha multiplicado 

por 10 en la última década y ahora representa casi el 70% de los procedimientos de 

revascularización inicial (5). 

 

Figura 4. Algoritmo diagnostico de la IMA. Adaptado de: Kärkkäinen JM, Acosta S. Acute mesenteric 
ischemia (Part II) – Vascular and endovascular surgical approaches. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 
2017;31(1):27–38. 
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IV.3.1.1. Técnicas endovasculares 

Son la intervención inicial de elección en aquellos pacientes que no presentan signos de 

inestabilidad hemodinámica ni de peritonitis y también en aquellos que presentan un alto riesgo 

quirúrgico. Estas técnicas sirven tanto para establecer el diagnóstico como para el tratamiento 

de la IMA. La revascularización endovascular es mejor que la intervención quirúrgica en 

pacientes con IMA arterial oclusiva, en términos de mortalidad hospitalaria y morbilidad global. 

Su objetivo es reabrir las ramas arteriales principales de la AMS para permitir de nuevo la normal 

perfusión de los segmentos afectados del intestino (1)(14). 

Existen diversas intervenciones incluidas como técnicas endovasculares en función de cuál sea 

la causa oclusiva. En una IMA de origen embólico, son útiles la aspiración percutánea, la 

trombolisis endovascular y la angioplastia transluminal percutánea (ATP) con colocación de 

stent. La embolectomía abierta queda desplazada y únicamente se utiliza como procedimiento 

planificado en el curso de una laparotomía.  

Cuando la causa de la IMA es trombótica, las opciones terapéuticas incluyen la trombectomía 

por aspiración percutánea, la ATP con stent, la trombolisis local o la instilación intraarterial de 

heparina y/o un vasodilatador como la prostaglandina E1. En ocasiones el fraccionamiento del 

trombo o émbolo con un alambre guía puede facilitar el efecto del agente fibrinolítico (1)(17). 

 
 

Figura 5. Combinación de trombectomía mecánica y tromboaspiración. Con un microcatéter (Marksman 
de 2,8F) se alcanza la zona distal del punto de oclusión gracia a una vaina guía colocada en el origen de la 
AMS (Imagen A). Posteriormente, se despliega un stent (Solitaire FR) a través del trombo que ocluye el 
vaso, permaneciendo durante 5 minutos para permitir su expansión (Imagen B). Finalmente, durante la 
extracción del stent, se realiza una aspiración manual con el microcatéter para evitar restos que pueda 
producir una embolia distal (Imagen C). Miura Y, Araki T, Terashima M, Tsuboi J, Saito Y, Kanamaru K, et 
al. Mechanical Recanalization for Acute Embolic Occlusion at the Origin of the Superior Mesenteric Artery. 
Vasc Endovascular Surg. 2017;51(2):91–4. 
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Por lo general para la realización de la angiografía de la aorta visceral, se puede acceder por vía 

transfemoral o por vía braquial. El acceso por vía braquial permite aumentar la capacidad de 

empuje y optimizar el ángulo para la recanalización de la arteria mesentérica o la oclusión del 

tronco celíaco, o en los casos de enfermedad arterioesclerótica externa de la aorta y de los vasos 

ilíacos (12).  

La trombectomía por aspiración endovascular se realiza accediendo por la arteria femoral o 

braquial y avanzando con una guía hasta el segmento visceral de la aorta abdominal. El émbolo 

de la AMS se pasa con la guía y mediante un catéter se aspira el coágulo de sangre utilizando 

una jeringa manual o un dispositivo de aspiración eléctrico (19). La combinación de 

trombectomía mecánica con un stent autoexpandible y recuperable, denominado Solitaire FR”, 

combinado con una aspiración manual puede permitir una recanalización rápida, eliminar el 

coágulo y prevenir la embolia distal (20). 

La trombolisis dirigida por catéter se ha utilizado tanto como tratamiento primario o como una 

intervención complementaria, en aquellas situaciones de aspiración incompleta del trombo o 

de embolización distal. Consiste en la introducción de un catéter con múltiples orificios laterales 

sobre una guía hasta el lugar donde se encuentre el trombo, independientemente de su 

localización, y una vez localizado, se administra un agente trombolítico en infusión continua. 

Normalmente los agentes trombolíticos más utilizados son el activador tisular del plasminógeno 

recombinante y la uroquinasa (19). 

La ATP con stent es el tratamiento endovascular de elección en trombosis arterial en la AMS, 

pudiendo realizarse tanto con acceso braquial como femoral. La técnica consiste en alcanzar con 

un introductor de gran longitud la aorta descendente y dirigir el catéter guía hasta la AMS, 

recanalizando la lesión trombótica o calcificada con una guía hidrofílica. A menudo, se realiza 

una predilatación con un balón para facilitar el paso de la endoprótesis, comprobándose el 

resultado final mediante una angiografía (19). Las principales complicaciones con las que nos 

podemos encontrar a la hora de colocar el stent es la disección de la AMS por la dilatación 

excesiva del balón. En caso de encontrarse un trombo de gran tamaño o de localización distal, 

se podría realizar una aspiración mecánica antes de colocar el stent o utilizar como técnica 

complementaria la trombolisis (19). En aquellos casos en los que no es posible hacerlo de 

manera anterógrada debido a que existe una estenosis al ras de la AMS, pero con una buena 

colateralidad, existe la posibilidad la alcanzar las ramas colaterales mediante una cirugía abierta. 

Estas ramas colaterales se canalizan para acceder de manera retrógrada a la AMS permitiendo 

un tratamiento endovascular mediante ATP con stent (21). 
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Figura 6. Angioplastia transluminal percutánea en AMS con colocación de stent.  

Tras cateterizar la aorta descendente se coloca un introductor largo (generalmente de 70 o 90 cm) en la 
aorta abdominal (Imagen A), lo que facilita la canalización del vaso diana mediante una guía y un catéter 
(Imagen B), permitiendo la colocación del stent en dicho vaso (Imagen C). Fuente: Mendes BC, Oderich 
GS, Tallarita T, Kanamori KS, Kalra M, DeMartino RR, et al. Superior mesenteric artery stenting using 
embolic protection device for treatment of acute or chronic mesenteric ischemia. J Vasc Surg [Internet]. 
2018;68(4):1071–8. Available from: https://doi.org/10.1016/j.jvs.2017.12.076 

 

En el estudio retrospectivo de Mendes et al. (22) se incluían 179 pacientes diagnosticados de 

isquemia mesentérica e intervenidos mediante la colocación de un stent. A 65 (35%) de ellos se 

les colocó un dispositivo de protección embólica, con la finalidad de reducir las complicaciones 

tardías embólicas que se producían una vez colocado el stent. Las indicaciones fueron la 

presencia oclusiones crónicas, lesiones de más de 3 cm con una calcificación circunferencial o 

luminal superior al 66%, la presentación de síntomas agudos o subagudos y la presencia de 

trombosis aguda. Esta técnica se realizó en gran medida a través de un acceso braquial, teniendo 

como alternativa la arteria femoral para aquellos pacientes con un arco aórtico muy patológico 

y un ángulo de origen favorable para la AMS. Se seleccionaron tanto stents metálicos 

descubiertos como cubiertos, únicamente siendo necesaria la predilatación del vaso en aquellos 

con un grado muy elevado de estenosis, colocándolo de una manera determinada para 

posteriormente facilitar la extracción del dispositivo de protección embolica, siendo el éxito 

técnico del 100%. Se observó una embolización distal en 4 de los pacientes y restos 

macroscópicos en el filtro en 43 (66%). En este estudio se concluyó que la adición del dispositivo 

de protección distal a las intervenciones endovasculares es relativamente segura con resultados 

alentadores, aunque su uso aún es controvertido y sigue en estudio. Las complicaciones 

relacionadas con dicho dispositivo fueron la embolización de rama lateral, la dificultad en la 

https://doi.org/10.1016/j.jvs.2017.12.076


Isquemia Mesentérica. Revisión y descripción de un caso 

19 

retirada del filtro, el despliegue incorrecto y la presencia de espasmos del vaso diana, que fueron 

tratados con nitroglicerina (22). 

 

Figura 7. Restos macroscópicos en el filtro en aquellos pacientes tratados con endoprótesis de la AMS. 
Mendes BC, Oderich GS, Tallarita T, Kanamori KS, Kalra M, DeMartino RR, et al. Superior mesenteric artery 
stenting using embolic protection device for treatment of acute or chronic mesenteric ischemia. J Vasc 
Surg [Internet]. 2018;68(4):1071–8. Available from: https://doi.org/10.1016/j.jvs.2017.12.076 

 

Aunque los beneficios en cuanto a permeabilidad a corto plazo son muy claros en las 

intervenciones endovasculares, la permeabilidad a medio y largo plazo es muy cuestionable y 

no existen datos sólidos acerca de ella. En un estudio de cohortes realizado Bulut et al. (23)  con 

141 pacientes de una base de datos prospectiva, diagnosticados de isquemia mesentérica, se 

demostró una excelente permeabilidad secundaria, siendo similar a los datos publicados sobre 

la revascularización abierta. El método que se utilizó para evaluar la permeabilidad fue la 

ecografía doppler y el angio-TC, considerándose permeabilidad como un estrechamiento del 

vaso menor al 70%. Se demostró una permeabilidad primaria del 45% pero con una excelente 

permeabilidad secundaria a los 5 años de un 94%, siendo de vital importancia un seguimiento 

estrecho para minimizar el riesgo de oclusión (23). La permeabilidad primaria es baja debido a 

las posibles complicaciones con las que nos podemos encontrar, como la reestenosis del stent, 

la rotura o la migración del mismo, aunque estas dos últimas son poco frecuentes y existen 

pocos casos descritos, lo que supondría la necesidad de reintervenir (24). 

En pacientes diagnosticados de IMNO que se encuentran estables durante el procedimiento 

diagnóstico con el catéter angiográfico se realiza la aplicación selectiva de vasodilatadores en la 

AMS, permitiendo interrumpir el espasmo vascular generalizado. El agente vasodilatador más 

utilizado es la prostaglandina E1 (alprostdil), aunque la papaverina y la nitroglicerina son otras 

alternativas también disponibles (4)(25). 

IV.3.1.2. Cirugía abierta 

Los signos de peritonitis, cualquier evidencia de gangrena intestinal o inestabilidad 

hemodinámica, la oclusión central de la AMS o el fracaso de técnicas endovasculares requieren 

un tratamiento inmediato mediante laparotomía. El objetivo del tratamiento es obtener una 
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reperfusión arterial antes de la resección intestinal y en caso de no poder realizarse, la resección 

será lo más moderada posible. Los segmentos intestinales con una reperfusión incierta 

requieren una operación programada “second look” una vez transcurridas entre 12 y 24 horas 

(4). 

Esta técnica permite una evaluación con precisión de la viabilidad intestinal, de la extensión de 

la resección si fuera necesaria, del grado probable de recuperación intestinal y de la necesidad 

de un second look. En los pacientes que son tratados inicialmente con técnicas endovasculares, 

esta parte tan importante del enfoque terapéutico se pierde o al menos se retrasa. De hecho, 

en ocasiones en las que la isquemia intestinal ya ha avanzado, es probable que el tratamiento 

únicamente endovascular ya no sea suficiente, requiriendo una posterior cirugía abierta con su 

consecuente resección intestinal. La frecuencia de resección intestinal es mayor durante la 

cirugía de segunda revisión (53%) en comparación con inicial (31%), resaltando la importancia 

de un enfoque abierto en dos fases (12). 

En pacientes críticos se debe realizar una cirugía de control de daños (CCD) basada en una 

laparotomía de urgencia, con resección del intestino necrótico sin anastomosis y con creación 

de estoma y un cierre temporal, dejando el abdomen abierto. Una vez realizado el cierre 

temporal, estos pacientes serán estabilizados en la unidad de cuidados intensivos y la 

reconstrucción del intestino se realizará como una operación planificada de segunda vista, 48 

horas después. La anastomosis primaria intestinal se realiza únicamente en los pacientes que se 

encuentran hemodinámicamente estables, cuando la intervención va a ser una resección 

limitada y no existe preocupación de dejar intestino necrótico (1)(26). 

Actualmente no se realiza una anastomosis primaria, recurriendo a una CCD, si se dan alguna de 

estas situaciones (19):  

- El paciente está hemodinámicamente inestable requiriendo tratamiento vasoactivo. 

- El abdomen está gravemente contaminado con contenido intestinal. 

- Se necesita de una resección intestinal masiva o varias anastomosis intestinales. 

- El abdomen no puede cerrarse sin tensión. 

- La perfusión de los extremos del intestino sigue comprometida por cualquier motivo. 

La realización de amplias resecciones puede conllevar una insuficiencia intestinal o intestino 

corto, esto ocurre cuando la resección supera estas longitudes: 

- 100 cm en caso de yeyunostomia terminal. 

- 65 cm en caso de anastomosis yeyuno-colónica. 

- 35 cm en caso de anastomosis yeyuno-ileal. 
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En estos casos el principal tratamiento de elección es la nutrición parenteral total. Se requerirá 

el trasplante de intestino delgado únicamente en aquellos casos en los que existan 

complicaciones potencialmente mortales. Esta intervención únicamente se realiza en centros 

médicos especializados con una estrecha vigilancia postoperatoria para minimizar al máximo 

complicaciones. Esto se debe a que los aloinjertos del intestino delgado son muy inmunogénicos 

en comparación con otros injertos de órganos, generando mayor tasa de rechazo y por lo tanto, 

requiriendo dosis más elevadas de inmunosupresión. En las resecciones extensas en pacientes 

de edad avanzada con comorbilidades importantes deben valorarse cuidadosamente, siendo 

más frecuente la realización de esta técnica en pacientes jóvenes (4)(14). 

La embolectomía abierta de la AMS se realiza a través de una incisión en la línea media superior 

del abdomen. La arteria se expone mediante un abordaje inframesocólico y una incisión en el 

peritoneo mesentérico. La disección anterior de la AMS debe ser cuidadosa debido a que 

normalmente se pueden encontrar bandas fibrosas, grasa, tejido linfático y ramas de la vena 

mesentérica superior. Se realiza una arteriotomía transversal a través de la AMS distal al arco 

cólico medio y se procede a la embolectomía con un catéter. Este procedimiento se realiza con 

un dispositivo con globo, siendo un proceso muy delicado debido a que la AMS es frágil y la 

disección se produce fácilmente al aplicar demasiada fuerza o si se dilata en exceso. 

Posteriormente, la arteriotomía se cerrará con suturas interrumpidas (19). 

 

Figura 8. Embolectomía abierta. Laparotomía en un paciente diagnosticado de IMA (Imagen A). Se le 
realiza una embolectomía con balón de la parte proximal a la AMS, con control proximal y distal de la 
arteria con lazos vasculares y micropinzas (Imagen B), pudiendo observarse el coágulo (flecha blanca 
rellena). Hay una recuperación instantánea tras la revascularización intestinal en las zonas proximales del 
yeyuno y del íleon (Imagen C), siendo necesario una laparotomía de segunda vista pasadas las 48 horas, 
donde se realiza una resección del íleon distal y del colon derecho (Imagen D). Kärkkäinen JM, Acosta S. 
Acute mesenteric ischemia (part I) – Incidence, etiologies, and how to improve early diagnosis. Best Pract 
Res Clin Gastroenterol. 2017;31(1):15–25. 
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En aquellos casos donde la etiología es un trombo arterial y el enfoque endovascular no es apto 

o no ha funcionado, una opción quirúrgica para realizar una revascularización precoz es el 

bypass retrógrado o anterógrado a la AMS con morbilidad y mortalidad comparables entre 

ambas derivaciones. Si es retrógrado, se realiza desde la arteria ilíaca externa o común o desde 

la aorta infrarrenal en función de cuál sea el lugar más apto para la anastomosis, siendo de 

elección la aorta infrarrenal por presentar mayor flujo vascular; y si es anterógrado, desde la 

aorta supracelíaca. Esta técnica consiste en exponer la AMS, de forma similar a como se realiza 

en la embolectomía abierta, mediante un abordaje inframesocólico. Posteriormente, a partir de 

una derivación desde la aorta infrarrenal o mediante un injerto protésico (retrógrado) o desde 

la aorta supraceliaca (anterógrado), se procede a hacer una anastomosis terminolateral con la 

AMS. Este procedimiento es de preferencia cuando la lesión trombótica en la AMS es corta y 

proximal (26).  

En el estudio de cohorte retrospectivo de Oderich et al. (27) se valora la colocación de un stent 

mesentérico retrógrado abierto o también llamada técnica ROMS en la AMS. Se incluyó a 

aquellos pacientes en los que el tratamiento endovascular no era viable por el nivel de estenosis 

del vaso (estenosis al ras de la AMS) y por la dificultad para su recanalización. La exploración 

abdominal se realiza con la finalidad de evaluar la presencia de intestino gangrenado o 

perforado, tratándose en esos casos mediante la resección del intestino afectado. La AMS se 

expone mediante un abordaje inframesocólico, se lleva a cabo la realización de pruebas 

complementarias para evaluar el flujo y la longitud de la estenosis y posteriormente se procede 

a introducir un catéter y una guía para cruzar la lesión de la AMS en dirección a la aorta con la 

finalidad de colocar un stent expansible con balón. Se observó que la mortalidad en los pacientes 

con IMA seguía siendo elevada, pero que las tasas de permeabilidad, recurrencia de los síntomas 

y reintervenciones eran comparables con las de otros estudios sobre la colocación percutánea 

de stents (21)(27)(28).  

En otro estudio de cohortes retrospectivo sobre la técnica ROMS realizado por Sénémaud et al. 

(29), se observó que esta técnica tenía en cuanto a permeabilidad a corto plazo, resultados 

similares a la cirugía abierta por bypass . Sin embargo, las complicaciones relacionadas con los 

stents fueron frecuentes, siendo necesario en muchas ocasiones la reintervención. Se observó 

que esta técnica presentaba una serie de ventajas como la limitación de la agresión 

anatomofisiológica en pacientes gravemente enfermos en comparación con el bypass. Además, 

permitía intervenir a pacientes con estenosis mayores de 3 cm, que se consideraban 

contraindicadas para endoprótesis anterógradas por el riesgo de embolización distal (29). 
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Existe todavía bastante controversia sobre cuál es la mejor opción, los stents cubiertos o los 

stents metálicos descubiertos. En un estudio de cohorte retrospectivo de Girault et al. (30) se 

ha demostrado una superioridad de los stents recubiertos en términos de permeabilidad a 

medio plazo y de reestenosis, siendo necesarios más estudios para valorar la permeabilidad a 

largo plazo. En este estudio se incluyeron 109 pacientes, siendo únicamente 86 de ellos los que 

cumplían los criterios de estudio. Fueron clasificados en función de su presentación clínica en 

IMA, IMC e isquemia mesentérica asintomática, y se implantaron un total de 96 stents, de los 

cuales 86 eran stents cubiertos. Se demostró que las tasas de permeabilidad primaria fueron del 

83% al año de la intervención, de permeabilidad primaria asistida del 99% y de permeabilidad 

secundaria del 99%, siendo a los 2 años, del 76%, del 95% y del 95% respectivamente. El uso de 

stent cubiertos tiene ventajas, como son el menor riesgo de interrupción arterial, la prevención 

de la embolia distal por atrapamiento de residuos y la prevención de hiperplasia intimal a lo 

largo de la endoprótesis (30).  

Se ha demostrado en varios estudios que la permeabilidad con las técnicas de cirugía abierta es 

mayor que con las técnicas endovasculares. Sin embargo, se opta por tomar como primera 

opción estas últimas ya que suponen menor morbilidad y mortalidad, además de un menor coste 

y menor estancia hospitalaria. En un estudio de cohorte descrito por Zientara et al. (12) se 

demostró que la permeabilidad primaría de los pacientes que fueron sometidos a cirugía abierta 

fue del 100%, mientras que aquellos que fueron sometidos a técnicas endovasculares, las tasas 

de permeabilidad fueron del 89,9%. En el estudio se incluyó un total 26 pacientes, 2 fueron 

tratados por vía endovascular, 18 fueron sometidos a cirugía abierta y los 6 restantes que no se 

les trató ni con cirugía abierta ni con técnicas endovasculares fueron sometidos a una 

laparotomía exploratoria. De los sometidos a cirugía abierta, a 10 de ellos se les realizó un bypass 

iliaco-mesentérico, a 7 una tromboembolización abierta y a 1 un bypass aorto-celíaco-

mesentérico (12). 

Los pacientes con sospecha de IMNO son tratados inicialmente de manera conservadora, pero 

cuando el paciente presenta inestabilidad hemodinámica o hay sospecha de gangrena intestinal, 

se requiere una cirugía inmediata y resección de los segmentos isquémicos irreversiblemente 

dañados. Los signos de necrosis suelen ser muy poco específicos, es por ello por lo que se 

sospecha ante empeoramiento de la acidosis metabólica, el aumento de la necesidad de 

fármacos vasoactivos, la anuria, el abdomen distendido y la dilatación del intestino en la TAC. 

Posteriormente cuando se estabilizan se les realiza un examen mediante técnicas 

endovasculares y farmacoterapia concomitante para tratar el espasmo (4). 
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IV.3.1.3. Cuidados intensivos 

La estabilización hemodinámica mediante la reperfusión de líquidos por vía intravenosa es 

esencial en los casos de shock causado por un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y 

debe iniciarse de manera precoz, preferiblemente mediante la utilización de cristaloides. Los 

vasopresores deben intentar evitarse a excepción de que sean absolutamente imprescindibles, 

debido a que su efecto se asocia a una reducción de la perfusión mesentérica y puede precipitar 

la IMA en pacientes de alto riesgo. En los casos en los que es necesario el uso de vasopresores, 

se debe utilizar aquellos con menos efecto sobre la vascularización mesentérica y a la menor 

dosis posible (1).  

Normalmente el uso de anticoagulantes debe iniciarse intraoperatoriamente en todo paciente, 

con una aplicación en bolo de heparina no fraccionada de 5.000 IE, seguida de la administración 

de heparina controlada por el perfusor. Posteriormente los pacientes con IMA causado por 

émbolo deberán ser anticoagulados de por vida y los pacientes cuya etiología haya sido una 

trombosis arterial deberán ser antiagregados de por vida con dosis bajas de aspirina o 

clopidogrel (4)(19)(25). 

La antibioterapia sistémica es obligatoria y debe comenzarse con la mayor brevedad posible. Lo 

más habitual es utilizar una combinación de cefalosporina de tercera generación y metronidazol, 

aunque es útil cualquier régimen antibiótico de amplio espectro que cubra las principales 

bacterias intestinales (1)(25). 

Aunque la mera reanimación con líquidos, la corrección de la anemia y la administración de 

antibioterapia puede revertir el proceso isquémico agudo, el riesgo de sufrir una IMA recurrente 

permanece ante cualquier desencadenante y es elevado, siendo por ello necesario que la 

intervención del paciente para conseguir su revascularización (5). 

IV.3.2. Isquemia mesentérica crónica 

Una vez establecido el diagnóstico de la IMC, lo primero que hay que tener en cuenta es la 

repercusión que tiene en el paciente, valorar y establecer si es posible un tratamiento 

conservador o si hay que realizar una intervención quirúrgica. Los principales aspectos a tener 

en cuenta son la anatomía del paciente, las comorbilidades, la esperanza de vida y los objetivos 

individuales que se pretender lograr, y una vez conocidos todos esos datos, tomar la elección de 

qué tratamiento será más beneficioso para el paciente. Los principales factores de riesgo son la 

edad superior a 80 años, la diabetes, la enfermedad renal crónica y el uso de oxígeno 

domiciliario, siendo la principal causa de muerte la patología cardiaca, seguida por el cáncer, la 

patología pulmonar y la patología mesentérica (2). 
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El tratamiento tiene como objetivo aliviar los síntomas (por ejemplo, la pérdida de peso, el 

miedo a la comida, la diarrea y el dolor postprandial), mejorar la calidad de vida y evitar la 

progresión a una IMA, al igual que prevenir el infarto intestinal. También permite reducir en 

gran medida las posibles secuelas adversas y en aquellas situaciones con síntomas equívocos, 

puede servir como herramienta diagnóstica, ya que la resolución de dichos síntomas con la 

aplicación del tratamiento verificaría el diagnóstico.  

Un informe de Zettervall et al. (31), revela que la tendencia de uso como primer método de 

tratamiento de las técnicas endovasculares ha disminuido drásticamente la mortalidad, pero 

principalmente en la IMA. En la IMC estos cambios son mucho menos notorios, lo que sugiere 

que la adopción generalizada del enfoque vascular fue responsable de la tendencia de mejoría 

de la mortalidad en los pacientes con IMA (2). 

A los pacientes que se van a someter a una intervención terapéutica, se les debe realizar una 

ATC previa a ella, en los casos en los que  no se les haya solicitado durante el proceso diagnóstico, 

para definir mejor la anatomía, la extensión de la enfermedad oclusiva, la presencia de cualquier 

variante anatómica y la calidad de las fuentes de entrada para la revascularización abierta, 

realizando una arteriografía por catéter como alternativa cuando la anatomía no sea clara con 

la ATC (2).  

Ante un proceso de isquemia mesentérica, el principal objetivo sería la intervención de la AMS 

e intentar conseguir su revascularización por alguna de las técnicas disponibles, siendo 

suficiente la intervención única de esta arteria por la gran cantidad de red de colaterales que 

presenta (32). Por el contrario, el TC o la AMI deberían reservarse únicamente a aquellas 

situaciones en las que la AMS no se encuentra viable o su revascularización va a ser inadecuada. 

En varios estudios se observó que en la intervención endovascular única del TC aumentaba 

drásticamente la tasa de recurrencia en comparación con la AMS, concluyendo que la AMS era 

el factor determinante del éxito de la revascularización (2). La revascularización preventiva 

según la ESVS para aquellos pacientes asintomáticos con estenosis aislada de la AMS es muy 

controvertida. Se debe valorar la revascularización en aquellos casos con estenosis no aislada 

de la AMS, suficiente esperanza de vida y con una anatomía favorable para intervenir (18). 

Los pacientes con IMC que no reciben tratamiento pueden sufrir una inanición y/o evolucionar 

hacia una IMA, siendo la tasa de mortalidad a los 5 años de los pacientes que no han sido 

tratados aproximadamente de un 100%. Hasta un 50% de los pacientes con IMA presentan una 

lesión existente y síntomas previos que son compatibles con una IMC (2). 
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Aquellos pacientes que presenten patologías cardíacas activas, como por ejemplo un infarto de 

miocardio reciente, angina inestable, arritmias significativas, ICC mal compensada y/o 

valvulopatía significativa, deben ser examinados previamente por el cardiólogo, pudiendo ser 

seleccionados para una intervención cardiaca previa (2)(8). 

IV.3.2.1. Medidas terapéuticas 

El tratamiento no intervencionista puede tener un papel en los pacientes con IMC, aunque 

puede ser más teórico o simplemente servir como puente a corto plazo hasta la intervención de 

revascularización (2). La reducción de los agentes de riesgo ateroesclerótico desempeña un 

papel de gran importancia a la hora de controlar la IMC. La reducción de peso, el abandono del 

tabaco y un buen control de las comorbilidades como diabetes, hipertensión arterial e 

hiperlipidemia reducen el riesgo de trombosis y de una presentación aguda (1).  

El principal paso para reducir la demanda metabólica por parte de la vascularización 

mesentérica es la realización de comidas más frecuentes, de menor cantidad en general y con 

la menor cantidad en grasas posible, pudiendo ser necesaria la intervención de un nutricionista 

(1). El papel de la nutrición parenteral total prolongada es limitado, dado los riesgos asociados 

con el catéter y con el deterioro clínico por el infarto intestinal. Se ha observado que el uso de 

nutrición parenteral total en pacientes gravemente desnutridos de manera previa a la 

intervención ha aumentado la morbilidad sin reducir las complicaciones infecciosas (2). 

IV.3.2.2. Técnicas endovasculares 

Esta técnica es similar al abordaje de los demás lechos vasculares, en relación al punto de acceso, 

al diagnóstico por imagen, la elección de sistemas, administración de fármacos y gestión de 

complicaciones, y la mayoría de decisiones clínicas se basan en las preferencias y en los 

conocimientos del personal sanitario (2). 

 

Figura 9. Procedimiento de inserción percutánea de un catéter en un vaso sanguíneo. A través del catéter 
se introduce un alambre guía, que servirá para colocar un stent, una vez retirado el catéter. Finalmente, 
al retirar la guía, solo permanecerá en el vaso el stent.  
GUIDEWIRE [Internet]. thefreedictionary. 2009 [citado 28 abril 2022]. Disponible en: https://medical-
dictionary.thefreedictionary.com/_/viewer.aspx?path=davisTab&name=g26.jpg&url=https%3A%2F%2F
medical-dictionary.thefreedictionary.com%2Fguidewire. 
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El tratamiento endovascular de la IMC está relacionado con una baja morbilidad y mortalidad 

temprana. Sin embargo, la supuesta inferior permeabilidad y la mayor tasa de reintervención 

por reestenosis frente a la cirugía abierta son motivo de preocupación. En un estudio de 

cohortes prospectivo de Altintas et al. (9) en el que se incluían 245 pacientes se observó que 

tras el tratamiento endovascular de primera línea en la IMC se revelaba una elevada tasa de 

éxito técnico. Esto iba acompañado de una baja mortalidad perioperatoria, pocas 

complicaciones y corto periodo de espera, pudiéndose observar en estos pacientes una mejoría 

clínica continua y un menor riesgo de resección intestinal. Todos estos hallazgos apoyan la idea 

de que el tratamiento con técnicas endovasculares sea la primera opción a realizar en estos 

pacientes (9). 

En una revisión sistemática y un metaanálisis realizado por Alahdab et al. (33) se incluyeron un 

total de 100 estudios observacionales que abarcaban un número aproximado de 19.000 

pacientes con la finalidad de determinar la estrategia de revascularización adecuada en la IMC. 

Se observó que la tasa de complicaciones perioperatoria aumentaba en el grupo de cirugía 

abierta (RR 2,19; IC 95%, 1.84-2,60), aunque no hubo aumento significativo de la tasa de 

mortalidad a los 30 días (5,5% frente a 1,4%; RR, 1,57; IC 95% de 0,84-2,93). La revascularización 

abierta se asoció a un menor riesgo de recurrencia a los 3 años (RR, 0,47; IC 95%, 0,34-0,36). Se 

concluyó que el enfoque endovascular puede ofrecer mejores resultados tempranos, aunque el 

efecto puede no ser tan duradero a pesar de que las tasas de supervivencia a largo plazo parecen 

similares en ambas intervenciones (2). 

La Sociedad de Cirugía Vascular Americana indica que los pacientes con enfermedad sintomática 

de la AMS deben someterse a angioplastia y colocación de stent antes intentar realizar una 

intervención quirúrgica abierta por bypass. Siendo sometidos a esta última técnica, aquellos que 

no son susceptibles de un tratamiento endovascular. 

El número de procedimientos endovasculares se ha multiplicado por 10 en la última década, 

representando actualmente el 70% de los procedimientos iniciales. Sin embargo estos 

tratamientos endovasculares no están exentos de complicaciones, como trombosis, 

perforación, embolización, rotura y disección de los vasos (2)(34). 

La intervención mediante un stent mesentérica retrograda es una alternativa razonable para 

aquellos pacientes que presentan una enfermedad oclusiva aortoilíaca extensa, sobre todo para 

los que tienen afectada la aorta infrarrenal y la suprarrenal. La tasa de éxito técnica para esta 

alternativa es excelente (98%) y las tasas de permeabilidad a los 2 años fueron comparables a 

las obtenidas con la colocación de stents por vía percutánea (2). 
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En el caso de la IMC, no todos los pacientes pueden (o deben) ser sometidos a tratamiento y va 

a depender principalmente de la presencia de síntomas típicos, de la estenosis de un solo vaso 

o de varios vasos y la situación funcional general del paciente. Los pacientes que se van a tratar 

son (1): 

- La enfermedad multivaso siempre se debe tratar y se define como una estenosis tanto 

de la AMS y del TC superior al 70%. En el caso de que el paciente se encuentre 

asintomático, también se debe tratar ya que la mayoría suelen evolucionar a IMA.  

- En los pacientes que se encuentran sintomáticos con estenosis de un solo vaso, se 

tratará únicamente a aquellos con síntomas típicos que no se puedan asociar a otra 

etiología. Si en estos pacientes encontramos pruebas funcionales positivas como la VLS 

o la tonometría, indican que es muy probable que se beneficien del tratamiento. 

- Los pacientes asintomáticos que van a ser sometidos a cirugías abdominales mayores, 

ya que es probable que si no se les somete a tratamiento tengan un perioperatorio más 

complicado. 

Las técnicas de revascularización endovascular están siendo la principal intervención por ser 

menos invasivas. La gran mayoría de las intervenciones puede ser realizadas bajo anestesia local, 

con un abordaje unilateral de la arteria femoral común o braquial, dada la gravedad de la 

aterosclerosis y la anatomía. La primera opción suele ser el acceso femoral, aunque el acceso 

braquial proporciona un ángulo más favorable a las arterias mesentéricas. La elección de las 

guías (por ejemplo 0,018 frente a 0,035) se realizará en función de la lesión y en función de las 

preferencias del personal (9). 

Se sugiere el uso de stents cubiertos y expandibles con balón para el tratamiento de pacientes 

diagnosticados de IMC, debido a su elevada fuerza radial, la funcionalidad en longitudes cortas 

y el acortamiento limitado con la expansión. Su uso ha sustituido a la angioplastia con balón 

simple para el tratamiento de lesiones de novo. Los stents cubiertos con balón parecen tener 

una mejor permeabilidad a largo plazo, principalmente porque evitan el crecimiento de tejido a 

través de los intersticios del stent, evitando así la hiperplasia intimal y las estenosis recurrentes 

(2).  

En un estudio realizado por Oderich et al. (35),se compararon los resultados de los pacientes 

con intervenciones endovasculares sometidos a tratamiento tanto con stents de metal 

descubiertos, como con stents cubiertos expansibles con balón. Se informó que la ausencia de 

reestenosis, la ausencia de recurrencia de los síntomas, la ausencia de reintervención y la 

permeabilidad primaria a los 3 años eran mejor para aquellos pacientes que habían sido tratados 

con stents cubiertos (2). 
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IV.3.2.3. Cirugía abierta 

En situaciones en las que las técnicas endovasculares no se pueden realizar, como estenosis de 

segmentos largos, calcificaciones extensas de las arterias, síndrome aórtico medio y en caso de 

arterias ilíacas tortuosas, se prefiere optar por una revascularización quirúrgica abierta 

mediante bypass como tratamiento inicial (32). También se incluye en este grupo aquellos 

pacientes jóvenes y sanos en los que el beneficio a largo plazo que conllevan una menor tasa de 

reestenosis pueda compensar los mayores riesgos perioperatorios que conlleva la cirugía abierta 

(2)(36). 

Podemos abordar esta patología con diversas técnicas quirúrgicas como son la derivación 

anterógrada desde la aorta supraceliaca, la derivación retrograda desde la arteria ilíaca común 

o desde la aorta infrarrenal, la endarterectomía aórtica y la endoprótesis mesentérica 

retrógrada abierta. La técnica de bypass tanto anterógrados como retrógrados es la más 

empleada actualmente (2). En un estudio de cohortes realizado por Flis et al. a 27 pacientes 

intervenidos de bypass se observó que la revascularización tanto de la AMS como del TC ofrecía 

algunas ventajas teóricas, pero no se han demostrado cambios significativamente mejores en 

cuanto a permeabilidad que en los registrados en la intervención única de la AMS, 

habitualmente realizada por bypass retrógrado. Esto les llevó a la conclusión de que la 

revascularización única de la AMS, se puede realizar con seguridad y con tasas de morbilidad y 

mortalidad similar a la de las técnicas endovasculares (32)(17). 

Respecto a las derivaciones retrógradas se pueden realizar mediante un Bypass ilio-mesentérico 

o un Bypass aorto-mesentérico. Es la principal técnica que se realiza para la revascularización 

mesentérica de emergencia. En el bypass ilio-mesentérico, se expone la arteria ilíaca común 

izquierda o derecha, en función del grado de calcificación, recurriendo a las ilíacas externas 

cuando no sea posible hacerlo desde segmentos más proximales. En el caso del bypass con la 

aorta infrarrenal, se realiza mediante un abordaje transperitoneal en la línea media, 

dependiente el origen del bypass en función del tipo de lesión. Se realiza con la aorta infrarrenal 

proximal aquellas lesiones estenóticas de la AMS con extensión distal, y la aorta infrarrenal distal 

para aquellas lesiones estenóticas cortas y proximales.  

La AMS se aborda ventralmente mediante un abordaje inframesocólico transverso en sentido 

cefálico. El bypass se coloca de manera retroperitoneal para crear así un curso estable, 

cubriendo de manera parcial el bypass con tejido retroperitoneal mediante una sutura que 

cierra el peritoneo. Otra opción para valorar es el llamado “bypass francés”, en el que el bypass 

pasa por el pedículo renal izquierdo. La ventaja de este bypass es evitar el acodamiento y 

proporcionar una longitud suficiente para adaptarse a los movimientos de la AMS. Otra opción 
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para evitar que el bypass se retuerza es usar el ligamento de Treitz como pivote creando un 

recorrido en forma de “C” requiriendo una menor disección retroperitoneal (12)(36)(37)(38).  

En un estudio de cohortes prospectivo de Illuminati et al. (37) se incluyó a 24 pacientes con IMC 

intervenidos mediante un bypass de la aorta infrarrenal. Se observó que tanto la aorta 

infrarrenal como el uso de injertos protésicos infrarrenales eran excelentes fuentes de flujo para 

la realización de esta técnica. Los resultados del estudio fueron una ausencia de mortalidad 

postoperatoria, una tasa de supervivencia del 77% y una permeabilidad a los 5 años del 87% 

(37). 

  

Figura 10. Imágenes durante el procedimiento de un bypass aorto-mesentérico. Tras realizar un abordaje 
mediante un acceso inframesocólico, se diseca y controla la AMS (Imagen izquierda). Posteriormente el 
bypass se coloca retroperitonealmente para crear un curso estable (imagen derecha). Fuente: Servicio de 
Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Clínico Lozano Blesa. 

 

Respecto a las derivaciones anteriores, se realiza mediante un Bypass aorto-celíaco-

mesentérico infradiafragmático. La aorta supracelíaca está relativamente libre de enfermedad 

ateroesclerótica, pero su exposición es un muy compleja. Se realiza una incisión subcostal 

bilateral y tras la movilización del lóbulo hepático izquierdo y la sección del pilar diafragmático, 

se expone la aorta supracelíaca a través del ligamento hepato-gástrico. La AMS se expone en 

mediante un abordaje inframesocólico y se anastomosa la AMS con la aorta supracelíaca 

mediante una prótesis que se tuneliza por detrás del páncreas. Normalmente la rama 

mesentérica puede avanzar hacia abajo en una posición retropancreática, pero este enfoque es 

mucho más elaborado y para ello se requiere que el paciente se encuentre estable y sin necrosis 

intestinal u otros signos de translocación bacteriana intestinal (12). Para evitar durante el 

proceso cambios hemodinámicos por falta de perfusión visceral, se puede colocar una pinza de 

oclusión parcial en la aorta supracelíaca en vez de una pinza aortica supravisceral completa (2). 

En un estudio de cohortes realizado por Flis et al. (32), donde se comparaba la vía retrógrada 

con la vía anterógrada, se llegó a la conclusión de que aunque se creía que la derivación 
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retrógrada estaba asociada a una mayor tasa de fracaso y a una mayor tasa de reintervención, 

los resultados a largo plazo eran igual de buenos que con el uso de otras técnicas (32)(39).  

Normalmente, por la anatomía de la AMS, la enfermedad oclusiva suele afectar al origen de la 

arteria, permaneciendo la zona distal libre de ateroesclerosis. En aquellas situaciones en las que 

la zona distal o media de la AMS este afectada, ya sea porque la enfermedad oclusiva es más 

extensa, se ha complicado la presencia de un stent ocluido o por la presencia de 

revascularizaciones previas inadecuadas, la opción más acertada para abordar esa zona sería 

mediante una endarterectomía limitada y un parche de vena para ayudar a crear un vaso más 

permeable (40). 

Es importante confirmar mediante técnicas de imagen que la revascularización es adecuada, 

permitiendo valorar si existen defectos técnicos que puedan ser corregidos a tiempo, y además 

para intentar prevenir complicaciones como trombosis del injerto y el progreso a una IMA. El 

empleo de técnicas de imagen una vez finalizado el procedimiento quirúrgico nos permite 

obtener una imagen de base, que será de utilidad en aquellos casos en los que se tenga que 

reintervenir (2). 

La cirugía abierta tiene mayores tasas de permeabilidad a largo plazo que las técnicas 

endovasculares, sin embargo, cuando las técnicas endovasculares son una opción, estas últimas 

se asocian a una menor morbilidad, mortalidad intrahospitalaria, costes y menor duración de la 

estancia hospitalaria (2). 

IV.3.2.4. Cuidados intensivos 

Un gran porcentaje de estos pacientes se encuentran malnutridos en el preoperatorio debido al 

dolor que les produce la ingesta, generando una fobia para comer. Para valorar el grado de 

malnutrición se recurre principalmente al índice de masa corporal, al porcentaje de pérdida de 

peso y a la albúmina sérica. En un estudio realizado por Allain et al. (41), se observó que el 70% 

de los pacientes sometidos a revascularización estaban desnutridos y eso suponía un aumento 

de la mortalidad perioperatoria y una disminución de la supervivencia a largo plazo. Es por ello 

que es un factor de relevancia a tener en cuenta antes de llevar acabo un procedimiento 

quirúrgico en un paciente con IMC (2). 

Es imprescindible que los pacientes estén bien hidratados, además de un tratamiento 

antibiótico profiláctico, principalmente contra organismos cutáneos y entéricos. El tratamiento 

con antiagregantes se debe iniciar una vez realizada la revascularización, especialmente si ha 

habido colocación de un stent y debe ir acompañado de un agente reductor del colesterol, 

preferentemente de una estatina, si no hay contraindicación. Actualmente la información sobre 
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el uso de manera combinada de antiagregantes es controvertida.  En aquellos pacientes que 

presenten vasculitis el tratamiento inicial debe ser con esteroides y/o inmunosupresión crónica 

(1)(15). 

IV.3.2.5. Seguimiento 

Los pacientes que han sido sometidos a revascularización por IMC tienen que ser conocedores 

sobre los síntomas recurrentes al alta y cuál es la clínica que puede indicar una posible 

reestenosis. Estos pacientes deben ser seguidos en el ámbito ambulatorio después de la 

revascularización, al igual que se sugiere la vigilancia ecográfica mesentérica para identificar las 

estenosis recurrentes. Sin embargo, son controvertidos los criterios ecográficos para detectar 

cuando una estenosis es mayor de 70%, ya que se tiende a sobrestimar el grado estenótico de 

la lesión. El protocolo de seguimiento ambulatorio sería (2): 

- Se recomienda durante el primer año tras la cirugía valorar al paciente una vez al mes, 

bajo criterio de cada profesional sanitario. 

- Los siguientes 2 años será valorado cada 6 meses. 

- Posteriormente, se seguirá al paciente de manera anual en el caso de que no existan 

complicaciones. 

En aquellos pacientes en los que se observe en ese control ecográfico la presencia de una 

reestenosis acompañada de síntomas, se debe realizar un ATC o una arteriografía con catéter, 

aconsejándose en el caso de la presencia de una reestenosis sintomática, su revascularización 

como si fuese una lesión de novo. En cambio, el procedimiento a seguir en las reestenosis 

asintomáticas está aún en discusión (2). 

V. Descripción del caso clínico 

Se trata de un paciente varón de 57 años, fumador activo, con consumo de alcohol y de 

marihuana de forma ocasional, con hipertensión arterial y cirrosis hepática de origen mixto (VHC 

y EHGNA) con respuesta viral sostenida tras el tratamiento antiviral y sin alergias 

medicamentosas conocidas. Ha sido intervenido previamente de prótesis de cadera y de 

colecistectomía.   

Acude al Servicio de Urgencias en junio de 2020 por presentar clínica de dolor abdominal 

postprandial que se alivia al reducir la ingesta y pérdida de peso. Ante un alto grado de sospecha 

de isquemia mesentérica crónica, se decide ingresar en el Servicio de Digestivo para la 

realización de las pruebas pertinentes. Se realiza un TAC, donde se observa, una calcificación 

circunferencial aortica muy severa y una oclusión del origen de la AMS y del TC. 
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Tras su valoración, se determina que el paciente cumple los criterios para la realización de una 

intervención endovascular y se procede mediante la colocación de un stent a nivel de la AMS. 

  

  

Figura 11. Corte axial de la AMS (A), de la AMI (B) y del TC (C), y sagital a nivel de la aorta abdominal (D) 
de TAC del paciente en el momento del diagnóstico, donde se observa una calcificación circunferencial 
aortica muy severa, con una oclusión del origen de la AMS y del TC. 

 

En diciembre de 2020, el paciente acude al servicio de Urgencias por persistencia del dolor 

abdominal, de manera difusa y con características similares a episodios de dolor previos, sin 

mejoría con la analgesia habitual. Ante la recidiva de la clínica, se realiza arteriografía de troncos 

mesentéricos con la sospecha de una posible oclusión del stent en la AMS y oclusión del TC. 

  

Figura 12. Corte axial de la AMS (A) y sagital de la aorta abdominal (B) de TAC del paciente post-
intervenido, donde se observa una oclusión del stent a nivel de la AMS con una calcificación 
circunferencial aortica severa. 
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En enero de 2021, tras ser valorado por cirugía vascular, se decide realizar una intervención 

quirúrgica mediante un bypass aortomesentérico de forma programada, ante la imposibilidad 

de recanalización endovascular de la AMS. 

En la exploración física previa a la intervención, el paciente presenta ruidos cardíacos rítmicos a 

70 latidos por minuto, sin soplos, normoventilación en ambos campos pulmonares. El abdomen 

se encuentra blando y depresible, sin masas ni megalias, aunque doloroso a la palpación 

superficial y profunda, sobre todo en hemiabdomen superior con defensa abdominal, y también 

dolor en hipogastrio y fosa ilíaca izquierda. Presenta peristaltismo normal y sin soplos. Los pulsos 

se encuentran presentes a todos niveles de las extremidades inferiores. 

En febrero de 2021, se le interviene, realizando un bypass iliomesentérico (arteria ilíaca común 

derecha) con PTFE de 8mm (anillada). Se le realiza una laparotomía media y abordaje y control 

inframesocólico de la arteria mesentérica superior distal al stent. Posteriormente se libera el 

lóbulo hepático izquierdo, seccionando el ligamento triangular. Al explorar tanto la zona 

supraceliaca y el hígado, y encontrarse ambas zonas bastante congestivas (paciente cirrótico), 

se desestima realizar la anastomosis proximal a ese nivel (mal control en caso de una eventual 

hemorragia importante). La aorta abdominal se explora, pero presenta una importante 

calcificación circunferencial que no permite clamparla sin riesgo de rotura, por lo que también 

se desestima. Tras la exploración de las arterias ilíacas comunes se anticoagula al paciente. 

Finalmente se realiza la anastomosis latero-terminal con la ilíaca común derecha (prótesis PTFE 

8 mm con sutura monofilamento prolene 4/0), que se tuneliza a la izquierda de la incisión del 

retroperitoneo y se cierra, colocándose en forma de “C”, evitando el acodamiento del bypass y 

una mayor disección retroperitoneal. Posteriormente, se realiza una arteriotomía de la AMS y 

se anastomosa (con prolene 6/0) en termino-lateral, presentando un buen latido al desclampar, 

recuperando el pulso en mesenterio y ramas. Finalmente se cierra el retroperitoneo y el 

mesenterio con vicryl 2/0, la pared abdominal con PDS, el tejido subcutáneo con vicryl y con 

grapas la piel.  

El postoperatorio transcurre sin ninguna incidencia en la Unidad de Cuidados Intensivos y 

finalmente es dado de alta de nuevo al servicio de Angiología y Cirugía Vascular a los dos días. 

Al presentar una buena tolerancia oral con una buena evolución clínica y de las heridas 

quirúrgicas, es dado de alta para continuar el control de manera ambulatoria. Se le recomienda 

realizarse curas de la herida cada 48 horas y mantener una dieta blanda los próximos días que 

en función de su tolerancia podrá ir modificando. A los 10 días se retiran los agrafes quirúrgicos 

en su centro de salud y es seguido de forma periódica en las consultas externas de los Servicios 

de Digestivo y de Angiología y Cirugía Vascular. 
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Figura 13. Reconstrucción volumétrica tridimensional de TAC, donde se aprecia el bypass entre la AMS y 
la arteria ilíaca común derecha. 

VI. Discusión 

El caso clínico presentado ha sido seleccionado como muestra de cuál es el procedimiento 

diagnóstico y terapéutico a seguir en un paciente que ha sido diagnosticado de isquemia 

mesentérica crónica.  

El paciente acudió al servicio de Urgencias con la clínica típica, dolor abdominal postprandial 

que se alivia al dejar de ingerir alimentos y pérdida de peso. Fue diagnosticado mediante un 

TAC, prueba de elección actualmente, observando con gran detalle la anatomía de los vasos y la 

extensión de la enfermedad oclusiva, permitiendo establecer un diagnóstico de certeza. 

Al tratarse de un paciente de 57 años con diversas comorbilidades (hipertensión arterial y 

cirrosis hepática de origen mixto) se decidió realizar como primera opción terapéutica un 

tratamiento endovascular, como es la angioplastia con stent de la AMS. Además, este 

tratamiento está asociado a una menor morbilidad y mortalidad, aunque la tasa de 

permeabilidad a medio y a largo plazo es menor que en las intervenciones de cirugía abierta. 

Después de 6 meses aproximadamente al recidivar la clínica, se debe sospechar una posible 

oclusión del stent y realizar pruebas de imagen para detectarlo. Por ello se realizó una TAC y se 

observó dicha oclusión, con la imposibilidad de realizar una recanalización endovascular de la 

AMS, se decidió intervenir mediante un bypass aortomesentérico.  

En el momento del diagnóstico de este paciente se podía observar en el angio-TC, una gran 

calcificación severa de la aorta abdominal y una oclusión en el origen tanto de la AMS como del 

TC. El objetivo principal en estos casos es la intervención de la AMS e intentar conseguir su 

revascularización por alguna de las técnicas disponibles, siendo suficiente la intervención única 

de esta arteria por la gran cantidad de red de colaterales que presenta. 
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La isquemia mesentérica presenta una clínica muy inespecífica que engloba signos y síntomas 

que podrían corresponder a diversas patologías, es por ello que se debe establecer un amplio 

diagnóstico diferencial. En el caso de la IMA, el diagnóstico precoz es de vital importancia, 

debido a que en función del tiempo transcurrido el tratamiento que se vaya a realizar será 

diferente. En la actualidad no existen marcadores serológicos específicos de esta patología, si 

bien es cierto que son de mayor utilidad en la IMA que en la IMC, pero no hay evidencia científica 

sobre ellas para que nos podamos guiar en ellos para establecer el diagnóstico. 

Las opciones quirúrgicas tanto en la IMA como en la IMC son similares, encontrándonos con 

tratamientos endovasculares y con cirugía abierta. La tendencia en la última década es priorizar 

como primera opción un tratamiento endovascular, siempre teniendo en cuenta las 

comorbilidades del paciente, la anatomía y extensión de la patología y la esperanza de vida 

esperada. Sin embargo, no existe una amplia evidencia científica que apoye esa tendencia 

debido a que la literatura disponible sobre ello es reducida y de baja calidad con muestras de 

pacientes. 

VII. Conclusiones 

Los objetivos propuestos han sido cumplidos en este trabajo y han permitido llegar a las 

siguientes conclusiones. 

• La isquemia mesentérica aguda es una patología que engloba el 1% de los pacientes con 

“abdomen agudo” y debido al aumento de la esperanza de vida, su incidencia al igual que la 

de la isquemia mesentérica crónica va a ir en aumento debido a las comorbilidades que ello 

supone. 

• La clínica en ambas entidades es muy inespecífica, es de vital importancia que los médicos 

de atención primaria estén formados para ser capaces de poder identificarla, facilitando un 

diagnóstico precoz. El tiempo transcurrido entre el comienzo de los síntomas y el diagnóstico 

influye a la hora de decidir cuál es el tratamiento oportuno. 

• La prueba de elección para su diagnóstico es el TAC o el angio-TC, que permiten realizar una 

reconstrucción tridimensional y obtener información más detallada y precisa. 

• El uso pruebas funcionales y marcadores serológicos sirven como complemento a las pruebas 

de imagen. Al no existir una amplia evidencia científica de ellas y ser muy inespecíficas, 

únicamente son orientativas. 

• La tendencia actual es realizar como primera opción un tratamiento endovascular, que 

refiere una menor mortalidad y morbilidad, aunque en términos de permeabilidad, aún es 

necesario que haya avances científicos. 
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IX. Anexo 1 

 

Anatomía vascular de la arteria mesentérica superior y su circulación anastomótica intestinal. 
Fuente: Atlas of Vascular Anatomy. Uflacker R, editor. Baltimore, EE. UU.; Williams & Wilkins: 
1997. 
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Anatomía vascular de la arteria mesentérica inferior y su circulación anastomótica intestinal. 
Fuente: Atlas of Vascular Anatomy. Uflacker R, editor. Baltimore, EE. UU.; Williams & Wilkins: 
1997. 
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