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En referencia a la revisión presentada en su revista1, queremos 
aportar nuestra experiencia en el diagnóstico y tratamiento en la 
isquemia mesentérica aguda, así como una actualización del mismo. 
Presentamos el caso de una mujer de 65 años de edad con único 
antecedente fumadora, que acude al hospital por un cuadro de dolor 
abdominal agudo de 24 horas de evolución. La paciente se encuentra 
con tendencia a la hipotensión, taquicardia de 110 latidos por minuto 
y la exploración abdominal presenta signos de irritación peritoneal. 

La analítica muestra leucocitosis (19,68 x 10-3/ul) así como elevación 
de PCR (477 mg/L), elevación de LDH 230 y acidosis metabólica con 
elevación del lactato. Se realiza TC de abdomen donde se aprecia 
dilatación de asas de delgado con edema de la pared y líquido libre 
intrabdominal en moderada cuantía, ante la sospecha de isquemia 
mesentérica se completa con angioTC (Figuras 1 y 2) confirmándose la 
presencia de una trombosis en la arteria mesentérica superior (AMS) a 
cuatro centímetros de su origen. Con la sospecha diagnóstica se realiza 
una laparoscopia diagnóstica apreciándose signos de isquemia desde 
el ángulo de Treiz hasta el ileon terminal con asas edematizadas e 
hipoperfundidas aunque sin isquemia transmural establecia por lo 
que se opta por no realizar resección intestinal. Se procede a realizar 
una arteriografía que confirma el diagnóstico (Figura 3) realizándose 
fibrinolisis del trombo arterial con rTPA en bolo (20 mg)y 
posteriormente tratamiento por catéter intravascular con heparina 
1000 UI. Tras estabilización de la paciente, rehidratación y control de 
los trastornos hidroelectrolíticos y con mejoría clínica de la paciente 
se realiza nuevo angioTC comprobándose la repermeabilización de la 
AMS con desaparición del trombo (Figuras 4, 5 y 6). Se restablece la 
ingesta otra progresiva y se mantiene tratamiento con heparina de 
bajo peso molecular a dosis terapéuticas y posteriormente es dada 
de alta con anticoagulación oral.

La Trombosis aguda de la AMS es la causante del 25% de los casos 
de isquemia mesentérica y la mayoría de estos pacientes han tenido 
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episodios previos pero de menor intensidad de dolor abdominal con 
la ingesta. Puede ocurrir en el contexto de vasculitis, disección de la 
arteria mesentérica o aneurismas micóticos2,3. El diagnóstico precoz 
y la rápida actuación son fundamentales para reducir la mortalidad 
que es superior al 50%4-7. Múltiples estudios han mostrado que el 
tratamiento endovascular se asocia a menor mortalidad que la cirugía 
abierta8-10. Una historia clínica adecuada y la realización de un angioTC 
son fundamentales en el diagnóstico (grado de evidencia 1A). Se debe 
llevar a cabo una rehidratación precoz, corrección de los trastornos 
hidroelectrolíticos y descompresión con sonda nasogástrica (grado de 
evidencia 1B). Se debe realizar una laparoscopia/laparotomía precoz 
en pacientes con peritonitis con resección de las asas intestinales con 
necrosis establecida (Grado de evidencia 1C). La laparoscopia es una 
vía de abordaje, en nuestra opinión, factible para la evaluación de 
la extensión de la necrosis, así como para la resección segmentaria 
del intestino afecto en caso de ser necesario. La revascularización 
endovascular es el procedimiento de elección en los casos que se 
tenga experiencia, disminuyendo la necesidad de laparotomías, 
resecciones intestinales y disminuyendo la mortalidad al compararlo 
con la cirugía abierta (17.2% vs 38.5%, Grado de recomendación 1C)11.

Figura 1
Figura 1 AngioTC con trombosis AMS; Figura 2 Corte Sagital; 
Figura  3. Arteriografía; Figura 4. AngioTC posfibrinolisis; Figura 
5 Corte Sagital; Figura 6 Repermeabilición AMS.
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