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JUSTIFICACION

El estudio aportara con informacion sobre la presencia de enfermedad isquémica mesentérica en
pacientes adultos medianos y su diagnostico oportuno y evitar desenlaces catastroficos. Los
desordenes isquémicos causados en la circulacion enteral no demuestran cifras significativas en
cuanto a la frecuencia, pero en su desenlace causan un impacto catastrofico. A pesar de los
adelantos en diferentes campos de la medicina, como los tecnoldgicos que nos permiten estudiar
mediante imagenes radiologicas el cuerpo humano, los avances en el entendimiento de la
fisiologia vascular y las consecuencias de sus alteraciones en el equilibrio hemodinamico, asi
como los demas logros que han supuesto ayuda en el diagnostico y en la terapéutica de estos
desordenes y las posibilidades de manejo quirurgico mediante técnicas endovasculares, atin hay
pobres resultados en cuanto a mortalidad, que varian entre 30% y 90%, segin la gravedad del
proceso y el tiempo de diagndstico. por lo tanto, los resultados de este estudio sentaran las bases
para nuevas propuestas de investigacion dirigidas hacia la identificacion oportuna de la patologia
y su optimo tratamiento. La presentacion del estudio de caso de un paciente diagnosticado con
isquemia mesentérica pretende aportar al conocimiento de la comunidad médica para identificar
la patologia, sus caracteristicas clinicas, sus complicaciones asociadas, desafios diagnosticos y

manejo integral. Por tratarse de un trastorno poco comun existe limitada informacion en el pais
por lo que se requiere una revision actualizada de la literatura.



TITULO:

“Isquemia intestinal por trombosis mesentérica en paciente adulta media, resuelta por
intervencionismo atendida en el Hospital VOZANDES Quito. Estudio de Caso”



RESUMEN.

Objetivo: Analizar el reporte de un caso de isquemia mesentérica intestinal mediante la revision
bibliografica y la de la historia clinica presentado en el hospital VOZANDES QUITO.

Introducciéon: La presencia de isquemia intestinal por trombosis en pacientes adultos medianos
es reconocida porque presentan dafios progresivos de salud, esto se manifiesta como una
importante preocupacion de salud publica debido a que existe un incremento del niimero total de
pacientes enfermos.

Caso Clinico: Se reporta el caso de una paciente femenina de 47 afios con Isquemia intestinal por
trombosis mesentérica, resuelta por intervencionismo tratada por el Servicio de Cirugia del
Hospital VOZANDES Quito.

Discusion: En cuanto a la alta incidencia y graves consecuencias que la Isquemia produce, esta
patologia representa un reto para el medico que la enfrenta. Debido a las consecuencias
fisiopatologicas que comprometen de una forma rapida todos los sistemas organicos hacen de su
diagnoéstico precoz no solo un reto sino un éxito en su manejo. Para el entendimiento de esta
patologia y sus complicaciones se requiere conocimiento preciso de la anatomia de la circulacion
mesentérica, asi como también la fisiologia y fisiopatologia de la misma para poder identificar los
diferentes cuadros clinicos de la enfermedad y sus respectivos diagnosticos diferenciales. La
complejidad del proceso puede llevar al terapeuta a que en su afan por llegar a un diagndstico utilice
recursos innecesarios causando un retraso en la intervencion que cuando es oportuna, es la Unica
alternativa en el éxito del prondstico. La IMA es una patologia muy poco frecuente que presenta una
serie de signos, sintomas y resultados de exdmenes complementarios muy poco o nada concluyentes,
por lo que muchas veces es necesario una presuncion diagnoéstica y asi un tratamiento oportuno y
eficaz, La mortalidad de la IMA es alta incluso después del primer mes de ser detectada e instaurado
el manejo podria ascender del 30 — 90 %, la IMA es asociada a patologias arterioscleroticas, en
pacientes adultos mayores con predominio entre las edades de los 50 a 90 afios, en mujeres en una
proporcioén 3:1.

El desarrollo de este estudio de caso pretende proporcionar una vision mas completa de la
patologia y su evolucion y asi contribuir a un mejor entendimiento de esta enfermedad, su
diagnoéstico precoz y la importancia del mismo, asi como también su evolucion y sus
complicaciones.

Palabras clave: isquemia intestinal, trombosis, embolismo.



ABSTRACT.

Objective: To analyze the report of a case of intestinal mesenteric ischemia by reviewing the
literature and the clinical history presented at the VOZANDES QUITO hospital.

Introduction: The presence of intestinal ischemia due to thrombosis in middle adult patients is
recognized because they present progressive health damage, this manifests itself as an important
public health concern because there is an increase in the total number of sick patients.

Clinical Case: The case of a 47-year-old female patient with intestinal ischemia due to

mesenteric thrombosis is reported, resolved by intervention treated by the Surgery Service of the
VOZANDES Quito Hospital.

Discussion: Regarding the high incidence and serious consequences that Ischemia produces, this
pathology represents a challenge for the doctor who faces it. Due to the pathophysiological
consequences that quickly compromise all organic systems, early diagnosis is not only a challenge
but also a success in its management. To understand this pathology and its complications, precise
knowledge of the anatomy of the mesenteric circulation is required, as well as its physiology and
pathophysiology in order to identify the different clinical pictures of the disease and their respective
differential diagnoses. The complexity of the process can lead the therapist to use unnecessary
resources in his effort to reach a diagnosis, causing a delay in the intervention that, when timely, is
the only alternative to the success of the prognosis. IMA is a very rare pathology that presents a
series of signs, symptoms and results of complementary tests that are very inconclusive or
inconclusive, which is why a presumptive diagnosis and thus timely and effective treatment are often
necessary. The mortality of IMA is high even after the first month of being detected and management
established, it could rise from 30 - 90%, IMA is associated with atherosclerotic pathologies, in older
adult patients with a predominance between the ages of 50 to 90 years, in women in a 3:1 ratio.

The development of this case study aims to provide a more complete vision of the pathology and its

evolution and thus contribute to a better understanding of this disease, its early diagnosis and its
importance, as well as its evolution and complications.

Keywords: intestinal ischemia, thrombosis, embolism.
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OBJETIVOS

Objetivo General.

Analizar el reporte de un caso de isquemia mesentérica intestinal mediante la revision bibliografica y la de la
historia clinica presentado en el hospital VOZANDES QUITO.

Objetivos Especificos.
e Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la Isquemia mesentérica.
o Identificar en la literatura cientifica signos de deteccion temprana de la Isquemia
Mesentérica.
e Determinar en base a la literatura cientifica y lo descrito en la historia clinica el plan
diagnostico alterno.
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INTRODUCCION.

La isquemia intestinal asocia una elevada mortalidad debida principalmente a un retraso en el
diagnostico. Si bien el Angio TC es una herramienta sensible y especifica, suele transcurrir
demasiado tiempo hasta su realizacion debido a una presentacion clinica poco especifica. En este
tiempo la isquemia intestinal puede progresar a estadios irreversibles con afectacion sistémica. La
obtencion de Biomarcadores precisos y de elevacion precoz acortaria el tiempo diagnostico de esta
patologia, lo que disminuiria su mortalidad asociada. (1) La IMA se origina por un déficit de
perfusién a nivel intestinal. La disfuncion vascular se debe principalmente a la oclusién aguda de la
arteria mesentérica superior (AMS), aunque en el 15 % de casos se observa hipoperfusion no
oclusiva por estados de bajo gasto y otro 15 % son causados por trombosis venosa mesentérica (2),
La oclusion por trombosis suele acontecer sobre una arteria previamente enferma, con calcificacion
y placas de ateroma, lo que da lugar a sintomas propios de isquemia mesentérica cronica antes del
episodio agudo, como dolor abdominal postprandial y pérdida ponderal debido a angina intestinal.
En estos casos las lesiones suelen situarse en el origen de la arteria y el infarto intestinal suele ser
extenso. (3)

En la patogenia se ven involucradas la macro- y la microcirculacién. La macro circulacion puede
verse afectada por la ligadura de la AMI o de las arterias hipogéastricas si no hay suficiente
colateralidad. Y en cuanto a la microcirculacién tenemos la hipotensién peri operatoria o
administracion de catecolaminas que pueden causar un déficit de perfusion. (4) La oclusion

vascular se debe principalmente a la arteria mesentérica superior y en un porcentaje mas bajo a la
oclusion de la arteria mesentérica inferior,

Cabe afiadir que, si la tasa de mortalidad de la isquemia intestinal se ha mantenido en torno al 60-
80 % en las ultimas décadas a pesar de los avances en técnica de imagen y tratamiento, ha sido
principalmente por un retraso en el diagndstico, en el que juega un papel fundamental la sospecha
clinica. (5)

Se entiende que el diagnodstico precoz es una necesidad para disminuir la mortalidad (6). A esto
se afiade que en varias ocasiones hay que recurrir a la laparotomia exploradora para confirmar la
sospecha clinica, y no es infrecuente encontrar un intestino sano que no requiere intervencion. En
vista de lo cual, un marcador, no solo de elevacion precoz, sino al mismo tiempo preciso, ayudaria
a evitar la morbilidad asociada a la técnica quirargica en aquellos casos que resultan negativos
para la sospecha (7).

En si entendemos que la isquemia intestinal es una afeccion de dificil diagnostico y es causada
por fendmenos tromboembolicos e isquemia no oclusiva que conducira al infarto del intestino
delgado. Asi que se considera una enfermedad sistémica con elevadas cifras de mortalidad, siendo
uno de los grandes retos en el diagnostico de la medicina.

El pronéstico de estos pacientes siempre dependera del tiempo de éxito en su diagnostico e inicio
del manejo oportuno. Cuando hablamos de un posible retraso en el diagnostico oportuno de hasta

24 horas disminuye la tasa de supervivencia hasta en un 20%. Por eso la importancia del
diagndstico precoz y el manejo rapido. (8)
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1. MARCO TEORICO.

En la literatura citamos a Baccelli que, en el afio 1918, fue uno de los primeros en describir el cuadro
de isquemia intestinal mesentérica que tenia como caracteristica el dolor posterior a las comidas, en
el afio 1933, Connor y Dunphy asociaron una serie de sintomas a la oclusion arterial visceral
abdominal. En el afio 1936 Dunphy, un residente del Hospital Peter Bent Brigham de Boston,
puso en alerta sobre el hecho de que 8 de cada 12 pacientes que fallecieron con una patologia
de gangrena intestinal, presentaban antecedentes del cuadro prodréomico que hoy conocemos
como angina mesentérica(9). Klass, un canadiense, realizo un reporte en 1951 sobre la
primera embolectomia mesentérica realizada en un paciente con diagndstico de isquemia
intestinal aguda, sin embargo, dicho paciente falleci6 a los dos dias, con un diagnostico
definitivo de insuficiencia cardiaca. A partir de entonces se recomendo6 la revascularizacion
como el tratamiento de eleccidon durante ese periodo para la IMA. (10) En 1957, Mickelson
fue el primero en sugerir que la reconstruccion quirtrgica de las arterias viscerales podria solucionar
los sintomas de isquemia. Stewart, de Oregon, comunicé en 1960 la primera embolectomia
realizada con un fin exitoso, la misma que se efectud en 1955 (11). Asi también en el afio
de 1958 E.Shaw posterior a la practica de la primera tromboendarterectomia mesentérica
con un reporte de caso positivo a proposito de un caso de trombosis aguda del tronco
mesentérico. (12)

Historicamente, la IMA es una patologia sistémica, que se caracteriza por la estenosis de vasos en la
circulaciéon mesentérica, lo cual puede generar sintomas tanto agudos como crénicos. En esta
patologia es importante destacar que tiene los mismos factores de riesgo que cualquier otra
enfermedad arterial. La prevalencia de ateroesclerosis en las arterias viscerales es de 6 a 24 % en
autopsias, a pesar de lo cual muchos pacientes no presentan sintomas. (13)

En la actualidad se sabe que las moléculas usadas tradicionalmente, entre ellas el lactato sérico que
ha sido reconocido como marcado de dafio intestinal durante 50 afios o mas, no tienen buena
capacidad diagnostica pese a que se produce en estados anaerobiosis este lactato solo se eleva
significativamente en fases avanzadas de la isquemia. Sin embargo, diferentes estudios han
observado una elevada sensibilidad con el uso del esteroisomero D del lactato y la procalcitonina
para detectar colitis isquémica tras cirugia de aorta, al mismo tiempo que hay una recomendacion a
valorar los niveles de dimero D constantemente y asi descartar IMA en pacientes con dolor
abdominal. Existen en proceso de investigacion otras moléculas con un alto potencial de rendimiento
en cuanto al diagndstico precoz se refiere; son la proteina ligadora de acidos grasos intestinales (I-
FaBp) y el péptido similar al glucagdn de tipo 1 (GLp-1).

Las pruebas de imagen han demostrado una alta importancia en cuanto al diagnéstico, ya que la
sintomatologia y las pruebas complementarias de laboratorio son inespecificos. La tomografia
computarizada multidetector (TCMD) es la técnica de imagen de eleccion para el diagndstico de
sospecha de la IMA ya que esta técnica permite al médico excluir otras causas de dolor abdominal
agudo. Es importante conocer los signos radioldgicos tipicos de esta enfermedad, ya que resulta
imprescindible su reconocimiento precoz para evitar la progresion de la enfermedad a necrosis
intestinal, que puede poner en riesgo la vida del paciente. (14)

Aunque la Isquemia Mesentérica sigue siendo una patologia rara, es crucial que su diagnostico y
tratamiento precoz sean eficaces para mejorar el prondstico del paciente. Para que esto sea
satisfactorio es necesario e imprescindible que los médicos conozcan toda la anatomia vascular y
mesentérica, la fisiopatologia, la epidemiologia, los factores de riesgo, la clinica y los hallazgos de
imagen caracteristicos de las diferentes etiologias de isquemia mesentérica aguda. Gracias a los
avances en la deteccion se espera que la mortalidad de los afectados por esta condicion mejore en un
futuro préximo.
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2. EPIDEMIOLOGIA.

La isquemia mesentérica aguda es una patologia muy poco frecuente. Datos de la literatura sefialan
una incidencia de 1 a 4 de cada 1000 pacientes sometidos a operaciones abdominales de urgencia
6 9 por cada 1000 admisiones hospitalarias(15). En cuanto a la epidemiologia en Ecuador no
existen datos en cuanto a la morbimortalidad de la IMA, debido a las bajas tasas actuales de
autopsias, no se cuenta con datos recientes basados en la poblacion sobre la incidencia de IMA.

La incidencia exacta de esta patologia es dificil de precisar debido a que es posible que algunos
pacientes que ingresan a un hospital en estado avanzado de isquemia intestinal no lleguen a las
manos del cirujano ni se efectlie una autopsia. Asi mismo la IMA puede estar subestimada como
causa de mortalidad en los certificados de defuncion, ya que debido a la tasa de morbimortalidad
de esta enfermedad aparentemente es mayor que la sefialada por la bibliografia.

La IMA es una afeccién rara que representa aproximadamente 1 de cada 1000 ingresos
hospitalarios agudos en paises europeos y América del Norte. La incidencia de la patologia
aumenta en relacion a la edad, con una edad media de presentacion de 50 a 90 afios. Los pacientes
mayores tienen mas probabilidades de padecer comorbilidades significativas y un mal estado
funcional y, por lo tanto, generalmente presentan un peor pronostico. Un estudio reportd una
supervivencia a los 30 dias del 81% para los pacientes con IAM 84 afios. (16)

En conclusion, la prevalencia de la IMA varia significativamente en diferentes poblaciones a nivel
mundial e indican una alta frecuencia de esta patologia, lo que sugiere la necesidad de seguir
investigando y sensibilizando sobre la enfermedad a la poblacion en riesgo.

3. FACTORES DE RIESGO.

Los factores de riesgo para la IMA incluyen cualquier proceso que aumente el potencial de
embolia del corazon, asi como de la arterial proximal o de trombosis arterial. Entre los factores
de riesgo mas comunes se incluye la fibrilacion auricular, el infarto de miocardio reciente, la
insuficiencia cardiaca congestiva, las miocardiopatias y las embolias por lesion adrtica o
ateroesclerosis. (17)

3.1. FACTORES PRINCIPALES.

Los factores principales son los relacionados con patologias cardiacas entre los mas importantes
estan la enfermedad ateroesclerdtica y la dislipidemia, seguida de hipertension, diabetes,

deshidratacion, sindrome antifosfolipido y terapia con estrogenos.

El riesgo de embolia aumenta en pacientes con arritmias cardiacas, valvulopatia, endocarditis
infecciosa, infarto de miocardio reciente, aneurisma ventricular, cirugia cardiaca, derivacion
cardiopulmonar, shock cardiogénico, colocacion de bomba de balon intraadrtica, aterosclerosis

aortica, aneurisma aortico e infeccion por SARS-CoV-25. (18)
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3.2. FACTORES HEREDITARIOS.

A diferencia de la trombosis venosa mesentérica, no parece haber una asociacion significativa entre
los defectos hereditarios de la coagulacion y la trombosis arterial mesentérica. Sin embargo, los
estados de hipercoagulabilidad adquiridos pueden llevar a la trombosis arteria. (19)

3.3. FACTORES MENOS FRECUENTES.
Con menos frecuencia, también se puede observar isquemia mesentérica aguda en el cuadro de una
vasculitis subyacente, mas comunmente poliarteritis nodosa. (20)

34. FACTORES IMANO.

La IMANO que es una isquemia mesentérica aguda de tipo no oclusiva, se observa a menudo en
pacientes con edad avanzada, y es responsable de aproximadamente el 20-30% de los casos de esta
variedad de isquemia. Este trastorno a diferencia de las anteriores descritas no es causado por una
oclusion organica de los vasos, y a menudo persiste incluso después de la correccion del evento
precipitante. Las revisiones bibliograficas de la patogénesis de la IMANO surge de una combinacion
de un bajo gasto cardiaco y una vasoconstriccion. (21)

3.5. ENFERMEDADES SUBYACENTES.

La IMA puede afectar a todo el tracto gastrointestinal, por lo que esta afectacion de todo el colon
debe considerarse un elemento distintivo en el diagndstico con respecto a las formas oclusivas de
isquemia. (22) entre los factores de riesgo que hace mencion la bibliografia tenemos; shock, dialisis,
trastornos cardiacos, circulacion extracorporea, estrés postoperatorio, uso de medicamentos como
las catecolaminas, digitalicos y diuréticos. Esta afeccion se caracteriza por altas tasas de
morbimortalidad, debido a la edad avanzada de los pacientes y a la poca efectividad en su diagnostico
precoz.

factores de riesgo para fenotipos especificos de isquemia
Patogénesis de Isquemia
embolismo arterial Trombosis arterial
mesentérica aguda mesentérica aguda IMANO Trombosis venosa mesentérica
Falla Cardiaca
Estado de bajo
Fibrilacién auricular flujo
valvulopatia mitral Ateroesclerosis Disfuncion
. aneurisma Dolor postprandial multiorganica uso de estrégenos Trombofilia
factores de Riesgo Endocarditis perdida de peso Vasopresores Pancreatitis

TABLA 1: Factores especificos para isquemia mesentérica aguda

Tomada de Navas Moreno, L. Ezponda,Ibaiiez D Acute mesenteric ischemia: a review of the main imaging techniques and signs.
Radiologia (Engl Ed). 2020 Sep Oct;62(5):336-348. doi: 10.1016/j. rx.2020.02.001. Epub 2020 May 5
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Tabla 2 Incidencia, sintomas de presentacion y factores de riesgo segun la etiologia de la isquemia mesentérica aguda

Causa Incidencia Presentacion Factores de riesgo
EAM 40-50% Dolor abdominal intenso abrupto sin Fibrilacion auricular
caracteristicas prodromicas y rapida Infarto de miocardio reciente
progresion Insuficiencia cardiaca congestiva
Miocardiopatias
Embolias por lesion aortica o ateroesclerosis
TAM 25-30% Curso indolente por circulacion Ateroesclerosis
colateral Dislipidemia
Historial de angina abdominal y/o Hipertension
pérdida de peso Diabetes
Deshidratacion

Sindrome antifosfolipido
Terapia con estrogenos

TVM 5-10% Dolor abdominal subagudo durante un Sindromes de hipercoagulabilidad
tiempo prolongado con progresion Embarazo
gradual Anticonceptivos orales

Enfermedades inflamatorias subyacentes
Causas infecciosas
Neoplasias
Insuficiencia cardiaca derecha
Fallo renal cronico
Cirrosis
Hipertension portal
IMNO 20-30% Sintomas inespecificos enmascarados Shock

por sedacion, analgesia y/o Dialisis

ventilacion artificial. Trastornos cardiacos
Circulacion extracorporea a largo plazo
Estrés postoperatorio
Terapias medicamentosas (catecolaminas,
digitalicos y diuréticos)
Arritmias
Quemaduras
Diabetes
Pancreatitis
Deshidratacion
Hipovolemia

EAM: embolia de la arteria mesentériEABIQ Incideneidasiniomandeptaresodeciesgoscainetielegithosis de la arteria mesentérica; TVM:
trombosis de la vena mesentérica.

Tomada Lock G. Acute intestinal ischaemia. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2001;15:83---98.

4. FISIOPATOLOGIA.

FISIOLOGIA Y ANATOMIA

Para un correcto diagnostico de la IMA, es imprescindible el conocimiento de la anatomia vascular
intestinal. El sistema gastrointestinal es perfundido por 3 vasos: tronco celiaco, arteria mesentérica
superior y arteria mesentérica inferior, estos vasos nacen en la cara anterior de la aorta a nivel de
T12, L1 y L3 respectivamente. (23) El TC suministra sangre al esofago distal y a la segunda porcion
del duodeno; la AMS irriga la tercera y la cuarta porcion del duodeno, el yeyuno, el ileon y el colon
proximal hasta la curvatura esplénica; y la AMI irriga el colon distal desde la curvatura esplénica
hasta el recto superior. La irrigacion del recto distal esta dada por las ramas de las arterias iliacas
internas y las arterias rectales media e inferior. (24) cabe sefialar que también hay conexiones
anatomicas entre estos troncos que a su vez cumplen un rol fundamental ya que se funcién
se da como fuente de flujo colateral ante una oclusion. Las vias colaterales mas relevantes
entre TC y AMS son las arcadas pancreatico duodenales. Entre la AMS y la AMI esta la
arteria marginal, la misma que fue descrita por Drummond en 1913, y la arcada ya descrita
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por Riolano en el siglo 17. El mayor riesgo de isquemia se da en las areas de limite entre ambas
circulaciones debido a que son zonas peor vascularizadas. Estas se localizan a nivel de la flexura
esplénica también conocida como zona de Griffith, la unidn ileocecal y la union rectosigmoidea o
también denominada zona de Sudeck.

La obstruccion mecanica de la AMS, se dividid en tres sectores.

Zona 1 La oclusion aguda entre el ostium de la AMS hasta el origen de la arteria colica
media, interrumpe toda via de flujo colateral al yeyuno, ileon y colon hasta el angulo
esplénico, lo que se traducird en un cuadro severo, rapidamente progresivo en el curso de
24-48 horas, con graves trastornos metabolicos.

Zona 2 La oclusion distal que da lugar a la arteria colica media, hasta la arteria ileocdlica
en su parte proximal tiene comprometida una superficie mucho menor del intestino y esta a
su vez preserva flujo colateral de ambas.

Zona3 La oclusion cuando se da en ramas secundarias o ramas terminales de la AMS puede

en ocasiones pasarse por alto o llevar a la necrosis esto cuando sobrepasa dichos vasos y
estos comprometen la circulacion en la pared intestinal (24)

FISIOPATOLOGIA DE LA CIRCULACION VISCERAL

e La circulacion esplacnica demanda aproximadamente un 25 % del gasto cardiaco en reposo
y puede requerir un 10 % adicional en el estado postprandial. esta sangre en mas de dos
tercios se dirigen a las capas mucosa y submucosa y asi facilitar el intercambio de nutrientes
en el intestino. (21) El dafio celular asociado a la isquemia da inicio con la descamacion y
el sangrado de las vellosidades en la mucosa, y posterior hipoxia del mismo. (25)Conforme
aumenta el tiempo de isquemia, la barrera intestinal comienza a degenerar el epitelio lo que
favorece el paso de sustancias endoluminales, endotoxinas bacterianas entre otras a la
circulacion sistémica, lo que da paso a pensar que ciertos parametros de translocacion
bacteriana sean utiles para detectar necrosis tisular en fases precoces. Esta translocacion
bacteriana puede desencadenar un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), con
el consiguiente reclutamiento de mediadores inflamatorios, que potencian la hipoperfusion
intestinal y el dafio tisular. (26) De manera que, si bien el dafio isquémico en la mucosa
intestinal suele ser reversible, la afectacion transmural genera inflamacion, necrosis, sepsis
y fallo multiorganica. El tiempo aproximado de esta accion es de treinta minutos, asi como
el dafio del reticulo endoplasmico, y asi da inicio a una disfuncién mitocondrial marcada.
Los mismos hechos que estaran acompafiados de un trastorno sobre la funcion celular que
se traduciria en:

e Disminucién y pérdida del volumen progresivo en la zona del lumen asi como en el
espacio intersticial de la misma.

e Una destruccion celular que es dada por una auto digestion realizada por parte de las enzimas
lisosomales, asi como también de las proteasas activadas.

e Hemorragia submucosa

e Contaminacion bacteriana que se da ya que se produce un aumento significativo tanto
de la permeabilidad, asi como una desintegracion de la mucosa.

Si persiste o aumenta la isquemia, las fibras lisas de la tinica muscular presentan
hipertonicidad, hasta que por agotamiento de los mecanismos anaerdbicos se asiste a la
atonia con dilatacion gradual y eventual necrosis transmural de la pared intestinal. Desde
ahi el dafio secundario a la isquemia mesentérica aguda podria ser reversible si la etapa de
necrosis no alcanza a la tinica muscular, ya desde aqui se podria hablar de isquemia. 7
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ESTADIOS DE LA ISQUEMIA

Segun el grado de afectacion de la pared intestinal se divide en tres estadios:

o Estadio I enfermedad reversible se caracteriza por la presencia de necrosis, erosiones,
ulceraciones y hemorragia localizada en la mucosa, este estadio puede curarse
espontanecamente sin dejar secuelas.

e Estadio II este representa la extension de la necrosis presente en las capas submucosa y
muscular propia. La curacién en este estadio da lugar a una estenosis fibrética.

e Estadio III involucra las tres capas de la pared intestinal ya se provoca una necrosis
transmural y estd asociado a una alta mortalidad.

Isquemia
Mesentérica
Tipo Porcentaje
Isquemia Célica 60%
Isquemia mesentérica aguda 30%
Embolia de AMS 50%
Trombosis AMS 20%
Isquemia mesentérica no

oclusiva 15%
Trombosis venosa mesentérica 5%
Vasculitis 5%
Isquemia segmentaria 5%
Isquemia mesentérica Crdnica 5%

Tabla N°3: clasificacion isquemia mesentérica

Tomado de Gomez, G. A. (2022). Patologia intestinal isquémica aguda. En Tratado de medicina intensiva (pags. 59, 446-450). Espafia:
Elsevier

CLASIFICACION E INCIDENCIA La IMA tiene una clasificacion segun la fisiopatologia de la
misma, se ha determinado que se presenta en forma mas frecuente la afectacion del intestino
grueso o isquemia Colica (IC), en un 60% de los casos, esta forma esta presente en un tercio de la
poblacion diagnosticada con esta patologia, la cual en su mayoria se debe una afeccion tal como es
la embolia, trombo o vasculitis. Por ultimo, podemos encontrar la Isquemia Segmentaria y la
Isquemia Mesentérica Cronica por ateroesclerosis que afecta principalmente a pacientes mayores,

pero con un leve predominio femenino. (28)

5. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los primeros sintomas y signos clinicos, incluidos los estudios de laboratorio y las radiografias
simples, son inespecificos, pero cualquier paciente con dolor abdominal de inicio agudo,
hallazgos minimos en el examen abdominal debe ser considerado como si tuviera isquemia
intestinal hasta que se demuestre lo contrario. (29) El diagnostico clinico es un tanto dificil, ya
que los sintomas en la primera etapa de presentacion son inespecificos y la manifestacion inicial
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imita a la de otros cuadros abdominales. El sintoma principal es el dolor abdominal de una manera
intensa, este se puede acompaiar de nduseas, vomitos, distension abdominal. La fase precoz se
caracteriza por una discrepancia inicial entre la gravedad del dolor abdominal y los hallazgos
minimos en el examen fisico. Aunque la bibliografia cita una triada clasica que esta constituida
por dolor abdominal, hematoquecia y fiebre, esta se puede observar solo en un tercio de los
pacientes. (30) Los pacientes con IMA tienen un inicio brusco de los sintomas, sin prodromos y
con una rapida progresion. Esto es debido a que la oclusion de la AMS sucede de forma subita,
sin que dé tiempo al desarrollo de circulacion colateral.

Este cuadro de abdomen agudo totalmente inespecifico, requiere de un alto indice de sospecha
para su diagnoéstico por medio de métodos diagnosticos de imagen, por lo que el estudio de esta
patologia es de gran relevancia.

e Embolia arterial mesentérica: la triada clinica tipica de oclusion embolica aguda y dolor
abdominal intenso fuera de proporcion con el examen fisico, esta presente en un tercio a
la mitad de los pacientes. El vaciamiento intestinal, las nduseas y los vomitos también son
comunes, y menos comunes las deposiciones con sangre, a menos que haya isquemia
avanzada. Un evento embolicé previo esta presente en aproximadamente un tercio de los
pacientes. Es importante en estos pacientes examinar los pulsos de la carotida, las
extremidades superiores y las extremidades inferiores en busca de evidencia de perfusion
reducida relacionada con la embolia sincronica. (31)

e Trombosis arterial mesentérica: el paciente tipico con oclusion trombotica mesentérica
aguda es un paciente con factores de riesgo de aterosclerosis y posiblemente enfermedad
arterial periférica conocida que puede tener o no un diagndstico establecido de isquemia
mesentérica cronica basado en sintomas de dolor abdominal postprandial crénico,
aversion y pérdida de peso. (32)

e Los pacientes con IMANO a diferencia de la IMA estos pueden tener un inicio mas
insidioso, con sintomas poco especificos y a menudo enmascarados debido a que suelen
ser pacientes con caracteristicas clinicas distintas. (33)

6. DIAGNOSTICO.

El diagnostico de la IMA es complejo, debido a que el cuadro clinico es habitualmente
inespecifico y por ende se requiere que el médico encargado del paciente tenga un alto indice de
sospecha unificando datos importantes de la anamnesis. Este diagnostico se basa en la sospecha
clinica y en la confirmacidn por imagen tanto invasiva y no invasiva. Mediante el uso de ecografia
con Doppler, el personal médico radidlogo comprueba una estenosis de 70 % o mas de la arteria
mesentérica superior, asi mismo hay que tener en cuenta que la velocidad sistolica es mayor de
275 cm/s, con 92 % de sensibilidad y 96 % de especificidad. En cuanto en el tronco celiaco, si
existe una estenosis de mas de 70 % producira una velocidad sistélica mayor de 200 cm/s, con
90% de sensibilidad y 91 % de especificidad. Cabe resaltar que no es necesario practicar el estudio
en el periodo postprandial, ya que no se han visto diferencias significativas. (34)

Existen varios estudios de imagen Ttiles para el diagnostico de la IMA tanto aguda como cronica,
sin embargo, la Tomografia simple y contrastada de abdomen y pelvis es el estudio mas adecuado
para ambas afecciones.
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6.1. RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

Los hallazgos en este estudio de imagen son realmente inespecificos para esta patologia,
ademas son tardios y estan asociados a una alta tasa de mortalidad debido a que estos
aparecen ya cuando existe un infarto intestinal. Por tal razén la radiografia no es el estudio
de imagen mas apropiado para el diagnostico de esta patologia ya que la mayoria de los
pacientes tendran radiografias de abdomen normales posterior al diagnostico de una
isquemia mesentérica. Los hallazgos radiologicos mas caracteristicos son la presencia de
defectos de replecion intraluminales en las arterias mesentéricas superior e inferior con
ausencia de opacificacion del resto del vaso. (35)

6.2. ECOGRAFIA

Mediante el uso de la ecografia nos permite visualizar el tronco celiaco y la AMS. Aunque
El modo Doppler es altamente especifico, tiene una sensibilidad mas baja para identificar
oclusiones vasculares. En casos avanzados de la patologia el gas intramural y el gas
venoso portal pueden ser evidentes. Sin embargo la bibliografia nos cita que esta técnica
es util para reducir las causas diferenciales del dolor abdominal, pero dado el tiempo
necesario para realizar el estudio y la probabilidad de fracaso, no es recomendada en el
diagnostico precoz de la IMA. 36)

6.3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE ABDOMEN, PELVIS Y
ANGIOGRAFIA.

e Elestudio de eleccidon y elemento clave en cuanto el diagndstico se refiere, debido a que
es rapido, no invasivo y nos permite conocer el estado del intestino asi como evaluar la
vascularidad del tronco celiaco. A su vez la angiografia se sincroniza con la TAC por
medio de multicortes que permitiran el realce arterial o venoso en su plenitud, ademas, se
realizaran reconstrucciones multiplanares, asi como, presentaciones en 3D que otorgara
al profesional de salud una mejor perspectiva del estudio de imagen. (36) Segun las
recomendaciones del Colegio Americano de Radiologia la tomografia ayuda a estratificar
a los pacientes que se beneficiarian de una cirugia de emergencia o a su vez se encuentren
estables y poder ofrecer una angiografia con el fin de tener un diagnostico de imagen mas
preciso, a su vez descartando diagndsticos diferenciales como diverticulitis, colecistitis,
pancreatitis, apendicitis o litiasis renal.

6.4. ANGIOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN Y
PELVIS
o Este estudio no posee una buena sensibilidad ni especificidad para diagnostico de la estenosis
distal, isquemia mesentérica no oclusiva. Segun algunos estudios, se ha determinado que el
uso de este medio de imagen puede retrasar la terapéutica de la enfermedad debido al tiempo
que dura el examen en cuando el cuadro es agudo ya que el mismo como se conoce es
prolongado. (36)

6.5. PRINCIPALES HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA POR LA CAUSA DE IMA.

los hallazgos mas importantes que aparecen en la tomografia, y que nos son utiles como herramienta
para el diagnostico de las diferentes etiologias de IMA.

e Grosor de la pared intestinal En la oclusion arterial aguda, la pared intestinal involucrada
aparece adelgazada y puede ser tan fina como el papel cuando la isquemia avanza hacia un
infarto transmural. si se produce una reperfusion se podra observar un leve engrosamiento
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de esta. En la primera etapa de la oclusion venosa, cuando todavia existe flujo arterial y la
pared intestinal es viable, se objetiva un engrosamiento de esta. (37)

e Atenuacion de la pared intestinal En la isquemia aguda de origen arterial existe una
disminucién o cese del suministro sanguineo arterial que da lugar a una disminucion o
ausencia del realce de la pared intestinal. En los casos en los que se produce una reperfusion,
la pared intestinal aparece engrosada y puede mostrar una apariencia ‘‘en halo’” o “‘en
diana’’ en las imagenes de TCMD con contraste, debido al realce de la mucosa y la serosa,
y al edema de la submucosa. (38)

e Hallazgos vasculares En la IMA, los émbolos tienen una alta atenuacion en la Tomografia
sin contraste sin embargo estos pueden causar defectos de replecion cerca del origen de la
arteria célica media en la Tomografia con contraste.

e Alteraciones en la cavidad abdominal En la isquemia arterial aguda, la trabeculacion de la
grasa mesentérica y la ascitis son raras en el curso temprano de la enfermedad; aparecen
cuando se produce reperfusion, infarto transmural y/o perforacion intestinal. se puede
observar gas intramural (neumatosis) en las venas mesentéricas y en la vena porta, ademas
de gas extraintestinal si existe perforacion. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la
neumatosis no es un hallazgo especifico de isquemia, y puede observarse en diversas
afecciones no isquémicas. (39)

figura N°1: alteracion pared intestinal TC en plano axial con contraste

tomada de Murray N, Darras KE, Walstra FE S. Dual-Energy CT in Evaluation of the Acute Abdomen. Radiographics.
2019;39:264---328

I .
figura N°2: Perforacion intestinal isquémica.

tomada de Murray N, Darras KE, Walstra FE S. Dual-Energy CT in Evaluation of the Acute Abdomen. Radiographics.
2019;39:264---328

6.6. PRUEBAS DE LABORATORIO.
Las pruebas de laboratorio que se realiza a los pacientes por lo general no muestran
alteraciones en especifico. Sin embargo, existen pruebas que orientan al médico hacia un
diagnostico de patologia isquémica. Hay un marcador principal que asocia a una marcada
leucocitosis. El recuento de leucocitos estard alterado mientras mayor sea la superficie
isquémica del intestino mayor serad el recuento, En cuanto al tiempo de evolucion de la
patologia no existe una correlacion mayor en cuanto al grado de leucocitosis. También hay
un marcado deterioro metabodlico que se observa en ésta patologia. Los gases en sangre
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arterial muestran una acidosis metabdlica progresiva que también es proporcional a la
extension y duracion de la isquemia. A diferencia de otras crisis abdominales, la acidosis en
el curso de la isquemia visceral se presenta precozmente, alin en ausencia de compromiso
hemodindmico. También se puede observar dimero D y lactato sérico elevados, sin embrago
estos marcadores no son lo suficientemente sensibles o especificos para establecer o excluir un
diagnoéstico de isquemia mesentérica. Segliin una revision de articulos entre los cuales Evennett et.
(40) Hace cita que los marcadores plasmaticos mas prometedores son: la proteina de unién a acidos
grasos intestinales (I-FABP) y la -glutation S-transferasa (GST), que se originan en la mucosa del
intestino delgado y que pueden ser liberados al torrente sanguineo después de una lesion tisular, asi
como la procalcitonina y la D-lactato que es producida por organismos bacterianos intestinales como
Escherichia coli, y que se ha defendido como marcador de translocacion bacteriana.

6.7. D-lactato

Es un producto de la fermentacion bacteriana llevada a cabo por la flora intestinal, se acumula en
sangre cuando escapa por una barrera intestinal debilitada por la isquemia, su vida media, mayor
que la de otros compuestos liberados al torrente por interrupcion de la mucosa, lo hace un buen
candidato como marcador de isquemia intestinal. Sin embargo, aun siendo una molécula de
exclusivo origen intestinal, se ha visto que se eleva en multiples contextos, como en la cirugia de
bypass gastrico, en el sindrome de intestino corto, en personas con abundante ingesta glucidica y en
aquellas que usan probidticos. Asi, mientras algunos estudios indican que tiene escaso valor
discriminatorio para detectar isquemia intestinal, otros han demostrado su utilidad en el contexto de
la cirugia de aorta. (41)

6.8. Glutation S-transferasa

Es una enzima citosoélica involucrada en procesos de detoxificacion. Esta enzima Actuara como un
marcador de estrés oxidativo y se producira una liberacion por varios tejidos todo esto en respuesta

a la isquemia que se esta produciendo al momento, entre los principales tenemos el intestino y el
higado. (42)

6.9. Proteina ligadora de dcidos grasos intestinales

Especifica del tejido intestinal, esta proteina es quiza el marcador més prometedor. Se trata de una
proteina citosolica de los enterocitos de la vellosidad intestinal. La membrana celular y su pérdida
de integridad en respuesta a la mala perfusion conlleva la rapida liberacion de esta proteina a la
circulacioén sistémica, ya que esta es excretada por el rifion, puede detectarse tanto en plasma como
en orina. La misma que se ha registrado una favorable sensibilidad de hasta el 90 % y especificidad
del 89 % en cuanto a la deteccion temprana de isquemia mesentérica aguda la bibliografia ha
sugerido que la medicion de I-FABP en orina mejora el diagnostico precoz. (42)

6.10. Procalcitonina

Este marcador se menciona de una forma prometedora como indicador diagnostico de isquemia
mesentérica aguda. Se trata de un precursor de la calcitonina y se piensa que se libera desde el
parénquima, En el caso de la isquemia intestinal, la endotoxina se eleva en sangre debido a una
alteracion de la barrera intestinal, lo que se refleja en un incremento de los niveles de PCT. Se ha
demostrado su capacidad para discriminar pacientes con isquemia intestinal, ademas de ser marcador
de necrosis, de extension de la lesion y de mortalidad. (42)

6.11. DimeroD

El dimero D, es un marcador de fibrindlisis, muy eficaz para detectar procesos tromboticos. Ha
demostrado en la bibliografia una alta sensibilidad que va 96 al 100 % para detectar isquemia
mesentérica, ademas de ser un marcador de elevacion precoz. Aunque la especificidad es baja que
va del 40 %, y a pesar de su alta sensibilidad, su utilidad para descartar isquemia cuando resulta
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negativo es atin motivo de controversia en la investigacion. Sin embargo, la Sociedad Europea de
Cirugia Vascular (ESVS) da merito a las investigaciones y recomienda la medicion del mismo como
prueba de exclusion para IMA en pacientes con dolor abdominal agudo. Se ha demostrado una
sensibilidad del 90 % (y una especificidad del 23 %) para valores de dimero D por encima de 0,2
mg/L. No obstante, la determinacion del dimero D carece de valor para el diagnostico de la isquemia
intestinal posoperatoria, ya que se encuentra siempre elevado como consecuencia del trauma
quirurgico. (43)

Iabla 3. Diagnostico diferencial de isquemia mesentérica aguda.

Patologias Oclusién intestinal o perforacién, inflamacion
abdominales de érganos intraabdominales, colico biliar,
hernia incarcerada.

Patologias vasculares Aneurisma aértico, diseccién aértica, trombosis
venosa mesentérica, trombosis de vena p\)l'l&l.
vasculitis.

Patologias del tracto Célico renal, retencién urinaria, torsién

urinario testicular.

Patologias traumdticas ('.olpcs o trauma con objetos romos.

Patologias Embarazo ectopico, ruptura tubdrica.

ginecolégicas

Patologias médicas Pseudoperitonitis diabética, porfiria aguda

generales intermitente, envenenamiento por plomo.

Patologias tordcicas Pleuresia, pericarditis, infarto agudo de
miocardio.

Fuente: Tomado de Luther, 2018.

Tomado de Luther, B. Mamopoulos, A. Lehmann, C. Klar, E. The Ongoing Challenge of Acute Mesenteric Ischemia. Visc
Med. 2018 Jul;34(3):217-223.doi: 10.1159/000490318. Epub 2018 Jun 18

7. TRATAMIENTO.

El tratamiento de la isquemia mesentérica aguda es Optimo si se realiza en un centro con equipo
multidisciplinario y material de reperfusion mejorando los resultados y la pronta respuesta a fin de
prevenir complicaciones o la muerte si la isquemia mesentérica se diagnostica y trata a tiempo. El
objetivo es mantener el tiempo de reperfusion lo mas corto posible con la eliminacion del intestino
isquémico no viable, la preservacion del intestino con revascularizacion y el tratamiento de cuidados
intensivos para prevenir la progresion a una falla multiorganica. (44)

El manejo médico inicial para todo paciente con cuadro de IMA incluye: Nada por via oral y
descompresion mediante sonda nasogastrica, fluido terapia, por la deshidratacion que suelen
presentar estos pacientes y mejorar el gasto cardiaco, evitar el uso de vasopresores ya que estos
pueden exacerbar la isquemia, anticoagulacion mediante el uso de heparina no fraccionada para
limitar la propagacion del trombo el objetivo de la intervencion vascular es restaurar el flujo
sanguineo intestinal lo mas rapido posible, antibioticoterapia de amplio espectro profilactica previa
a la cirugia para evitar la infeccion de sitio quirurgicos y de mantenimiento para evitar sepsis de foco
abdominal una vez realizada la extirpacion del intestino necrotico el cual ocurre en alrededor del 53
% de las cirugias de revision y en el 31 % durante la cirugia exploratoria en el primer intento de
revascularizacion, inhibidores de bomba de protones y oxigeno suplementario. (45)

Existen varios escenarios en cuanto a la clinica del paciente y a los examenes diagnosticos bajo los
cuales se determinara la conducta terapéutica:

e Algunos pacientes con oclusion aguda que estdn hemodinamicamente estables y no tienen
signos clinicos de isquemia intestinal avanzada, y tienen evidencia de buen flujo sanguineo
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colateral en estudios de imdagenes vasculares pueden observarse mientras estan anti
coagulados. El tratamiento anti plaquetario se justifica en este cuadro si el riesgo de isquemia
progresiva parece ser mayor que el riesgo de hemorragia. (46)

Los pacientes que estan hemodinamicamente estables y que no presentan signos clinicos o
radiologicos de isquemia intestinal avanzada, pueden ser candidatos para un abordaje
endovasculares primario.

La importancia de determinar el tipo y la localizacion de la lesion la decision de la cirugia
invasiva o terapias endovasculares para el tratamiento de la isquemia mesentérica aguda
oclusiva la cual muchas veces requiere de la necesidad de una cirugia de revision por la
dificultad para la evaluacion de la extension de la necrosis del intestino. (47)

El tratamiento quirurgico abierto de la trombosis de la arteria mesentérica se trata
principalmente con derivacion mesentérica. Es poco probable que la trombectomia por si
sola ofrezca una solucion duradera debido a la presencia de placas ateroscleroticas
trombogénicas. La angioplastia de la arteria mesentérica superior retrogrado intraoperatoria
y la colocacion de stents son otra opcion viable.

A continuacidn, se detalla el tratamiento endovasculares para cada una de las causas de la IMA:

1. Embolia mesentérica aguda. En casos de embolia mesentérica aguda sin necrosis
intestinal o con contraindicaciones para el tratamiento anticoagulante o agentes
tromboliticos, se recomienda el tratamiento endovascular (TEV). Los procedimientos
incluyen embolectomia mecanica transcatéter, fragmentacion de trombos, aspiracion de
trombos y trombdlisis transcatéter. (48)

2. Trombosis mesentérica aguda. Siempre que se pueda, el tratamiento endovascular es

el de primera linea de la TMA. Dado que casi siempre existe una estenosis arterial
subyacente, se despliega un stent expandible con balén en la lesion estendtica cerca del
origen de la AMS, por lo general después del procedimiento de predilatacion. Se pueden
usar stents autoexpandibles para las ramas distales. (49)

3. Isquemia mesentérica aguda IMANO. El tratamiento de primera linea de la IMANO
sin necrosis intestinal es una combinacion de terapia médica e infusion transcatéter de
vasodilatadores en la AMS, si no hay contraindicaciones. A diferencia de la enfermedad
oclusiva, no existe una opcion terapéutica quirurgica para IMANO. (50) Este tratamiento
tiene un enfoque médico conservador y se basa en revertir la causa subyacente del estado
de bajo flujo. Los inhibidores de la fosfodiesterasa como la papaverina son administrada
por un catéter de orificio lateral o un catéter de trombdlisis es una opcion de intervencion
en estos casos.

4. Modalidad de tratamiento hibrido. Consiste en la colocacion de stents mesentéricos
abiertos retrégrados. Este procedimiento incluye una laparotomia y una
revascularizacion endovascular retrograda de la arteria mesentérica superior. Los
candidatos a este procedimiento son pacientes con estenosis en el origen de la AMS, un
estudio reciente mostr6 que este procedimiento es un tiempo quirdrgico
significativamente mas corto. (51)

La mortalidad con estos procedimientos oscila entre 5 y 7 %, con complicaciones cardiovasculares
y pulmonares posquirtrgicas, infarto agudo de miocardio, falla renal, falla respiratoria, disfuncion
multiorgénica o infarto mesentérico, como todas las cirugias arteriales.

7.1.

PRONOSTICO.

El tiempo en que se realiza el diagnostico, es un factor importante en cuanto al resultado del paciente,
pues un diagnostico temprano y tratamiento oportuno, son esenciales para reducir la mortalidad en
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pacientes con isquemia mesentérica aguda. Estudios mencionan que un retraso de 24 horas en la
deteccion y manejo, disminuye las tasas de supervivencia hasta en un 20%, (52) asi mismo debemos
tomar en cuenta la presencia de comorbilidades preexistentes, enfermedades concomitantes como la
diabetes, hipertension, arritmias cardiacas, enfermedad periférica arterial oclusiva, enfermedad renal
cronica, pueden jugar en contra a la recuperacion de pacientes con isquemia mesentérica aguda. (53)

8. DESCRIPCION DEL CASO CLINICO.

8.1. Informacion demografica.

Paciente adulto femenino de 47 afios, espafiol, nacida en el Oro el 30 de septiembre de 1975,
residente en Quito, estado civil casada, ama de casa, instruccion secundaria, diestra, catdlica.

8.2. Antecedentes personales.

No refiere

8.2.1. Antecedentes Patologicos.

e Ovario poliquistico en tratamiento con acetato de clormadinona, estradiol (belara 2mg/
0,03 mg) desde hace tres meses mas metformina 1000mg diarios

Tabaco: no refiere.

Alcohol: no refiere.
Drogas ilegales: no refiere.
Alergias: no refiere.

8.2.2. Antecedentes Quirurgicos.
e Histerectomia hace 1 afio 10 meses
e Cesareas por 3 ocasiones

8.2.3. Antecedentes gineco obstétricos

e Menarquia 13 afios
e G3 C3 P3 A0 HV3
e Paptest y mamografia realizada antes de la histerectomia resultado normal

8.2.4. Habitos.

= Alimentacion: 3 veces al dia.
= Diuresis: 4 veces al dia.

» Deposicion: 2 veces al dia.

= Actividad fisica: no realiza.

8.2.5. Antecedentes patolégicos familiares.
No refiere
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8.2.6. Inmunizaciones COVID 19
e 4 DOSIS (Cansino)

8.3. Motivo de consulta.

Dolor Abdominal.

8.4. Enfermedad actual.
Paciente refiere cuadro de dolor abdominal de aproximadamente 6 horas de evolucién, subito,

postprandial, tipo célico localizado epigastrio y mesogastrio, aumenta de moderada a gran intensidad

EVA 9/10, acompafiado de nausea que no llega al vomito y diaforesis, razén por la que acude, niega
fiebre. Al momento refiere que persiste el dolor de gran intensidad.

8.5. Examen fisico.
Signos vitales:
P/A: 144/80 mmhg; FC: 73 lpm; FR: 22 rpm; T°C: 37°C; Sat02: 99%
Peso: 61kg Talla: 1.53cm IMC:26.1 (sobrepeso) Glasgow: 15/15 Al examen fisico
Paciente consciente, orientado, despierto, afebril, hidratado.

= Cabeza: Conjuntivas rosadas, escleras claras, mucosas orales himedas.
= Cuello: Sin presencia de nddulos linfaticos, simétrico.

= Térax: simétrico, Expansibilidad conservada.

=  Corazon: ritmico, sin soplos.

=  Pulmones: Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos.

=  Abdomen: globoso, no distendido, ruidos hidroaereos ausentes, suave, doloroso a la
palpacion en mesogastrio y flanco derecho, con signos de irritacion peritoneal.

= Extremidades: Fuerza y sensibilidad conservados en las cuatro extremidades, simétricas,
no edema.

8.6. Exdamenes Complementarios.

Biometria Hematica:

e Leucocitos: 8.18 K/uL

e Hemoglobina: 13.6 g/dl

e Hematocrito: 41.9 %

e Volumen corpuscular medio: 86.2 fI
e Plaquetas.: 306.000 K/uL
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Monocitos %: 5.0
Eosinofilos %: 0.1

Linfocitos %: 23.1
Neutrofilos %: 71.5

Quimica sanguinea:

Urea 28 mg/dl

Nitrogeno ureico BUN 28 mg/dl
Creatina: 0.68 mg/dl

Bilirrubina total 0.73 mg/dl
Bilirrubina directa 0.30 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0.43 mg/dl

Gasometria:

pH: 7.483 *
HCO3: 19.1 mEq/L *
PCO2: 25.4 mmHg

PO2: 67 mmHg*
Lactato 2.0 mmol/l

Enzimologia:

GAMA GT 20 U/l
LIPASA 41.5U/1

Coagulacion:

TP 9.5 Seg
TTP 30.8 Seg
INR 0.91

Ecografia de abdomen superior:

Conclusion. Estudio sin hallazgos ecograficos sugestivos de un proceso inflamatorio
agudo a nivel de abdomen superior.

TC simple y contrastado de abdomen y pelvis:

El estudio con la presencia de dilatacion de asas de intestino delgado que corresponde a
ileon proximal, la dilatacion es moderada, alcanza aproximadamente 2,8 cm de amplitud,
se asocia a edema mesentérico marginal, con una disposicion radial circudante a las asas,
se observa un pequefio segmento como punto de transiciéon mas edema de la pared de
aproximadamente 7 mm en un corto segmento de asa en una longitud de 18 mm que
podria ser el inicio del proceso inflamatorio. Pero, al momento, no se aprecia patron
obstruido evidente, la pared del intestino comprometido muestra menor flujo que las asas
adyacentes, los vasos arteriales mesentéricos principales se ven permeables como el
componente vascular venoso. Liquido libre proyectada hacia el fondo del saco.

Las demads estructuras como higado se observan homogéneo con vesicula normal y
estomago con contenido alimentario, distendido, duodeno, yeyuno normales.
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El marco colonico con moderada cantidad de materia fecal especialmente en ciego y colon
ascendente, colon descendente de caracteristicas normales.

Conclusion el estudio con grupo de asas de intestino delgado (ileon Proximal) con
moderada dilatacion con compromiso mesentérico de una disposicion radiada a las asas
mencionadas, con cambios en el patréon de flujo sobre las mismas probablemente
corresponda o secundario a un engrosamiento focal en un pequefio segmento de asa
(ileon) distal a las asas dilatadas por el patron de visualizado corresponderia proceso
inflamatorio.

EVOLUCION CLINICA

e DIA 1. Paciente es internada a cargo del servicio de cirugia, se realiza nota de ingreso
con comorbilidades descritas, dolor abdominal intenso agudo, que cede a los analgésicos,
podria estar relacionado con abdomen agudo tipo vascular, no se descarta la posibilidad
de obstruccion intestinal, se beneficia de laparoscopia diagnostica, se explica la necesidad
de resolucion quirargica de emergencia, probable conversion a cirugia abierta y reseccion
intestinal, paciente y familiar comprenden y aceptan.

PROTOCOLO OPERATORIO:

< Diagnésticos preoperatorios. Abdomen agudo, trastornos vasculares de los intestinos.

« Diagnésticos postoperatorios. Perforacion de intestino no traumatica, trastorno vascular de
intestino no especificado.

« Hallazgos. Liquido libre en 4 cuadrantes turbio, adherencias multiples de epiplon a pared
abdominal, segmento de intestino delgado de aspecto isquémico de aproximadamente 40 cm
que a la movilizaciéon se recupera parcialmente, con meso engrosado y vasos venosos
dilatados de aspecto trombocitico, con presencia de perforacion puntiforme, sin
contaminacion de cavidad, este segmento se encuentra a 1 metro del angulo de Treitzy a 1.4
m de la valvula ileocecal.

< Procedimiento realizado.

1. Laparoscopia exploradora

2. Enterectomia reseccion de intestino delgado.

e DIA 2. Paciente en su primer dia postoperatorio diagnostico definitivo de Isquemia
mesentérica mas perforacion intestinal, refiere dolor a nivel de herida quirtirgica, no ha
presentado nausea, no canaliza gases, postoperatorio inmediato con mejoria del dolor
abdominal previo a la cirugia abdomen sin evidencia de complicaciones, se mantiene
reposo intestinal y se considera retiro de sonda.

e DIA3. Paciente en su segundo dia postoperatorio al examen fisico abdomen no distendido
ruidos hidroaereos presentes, herida quirurgica limpia suave, depresible no doloroso a la
palpacion, signos de transito intestinal presente, diuresis con gasto urinario adecuado se
mantiene en observacion para progresion para dieta.

e DIA4. ALTA Paciente ha permanecido estable con buen manejo del dolor, no presencia
de signos de SIRS, al examen fisico abdomen no signos peritoneales, con presencia de
signos de transito intestinal paciente con buena evolucion.

Los resultados de los examenes seran colocados en el apartado de anexos.
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* Electrocardiograma.

* Biometria hematica.

*  Quimica sanguinea.

* Tiempos de coagulacion.

*  Cultivo de liquido peritoneal.

* Informe histopatologico.

* Estudio de imagen: Ecografia, tomografia simple y contrastada de pelvis.

DISCUSION.

En el presente estudio de caso se presenta a una paciente femenina de 47 afios con sintomas
iniciales inespecificos que no nos harian sospechar en una patologia vascular. Es por eso la
importancia de conocer el tema de isquemia mesentérica aguda ya que constituye una urgencia
abdominal con elevada mortalidad. El diagnostico y manejo precoz juegan un papel
imprescindible para mejorar el pronoéstico del paciente. Debido a que los sintomas y las pruebas
de laboratorio son inespecificos sin embargo en el presente estudio nos encontramos con
diferentes marcadores bioquimicos, los mismos que han sido estudiados en los ultimos afios y
aportarian una ayuda en cuanto al diagnodstico precoz de la IMA, entre los marcadores
mencionados en el presente estudio de caso, se ha visto que el lactato, al menos en su forma L, no
ayuda al diagnostico precoz, puesto que, ademas de ser inespecifico, su elevacion se produce en
estadios avanzados. Mientras que en la forma D del lactato si ha demostrado alguna utilidad
diagnostica, en trabajo conjunto con el dimero D y la procalcitonina, para los cuales también
encontramos evidencia acerca de su utilidad; los mismos que tienen establecidos puntos de corte
que permiten aplicar su medicion en la practica clinica diaria, sin embargo no estan establecidos
aun en el algoritmo diagnostico de la isquemia aunque en los laboratorio de hospitales privados
de Quito como el hospital Vozandes y hospital Metropolitano cuentan con la accesibilidad para
lealizarlos, también nos encontramos con marcadores bioquimicos que son mas prometedores,
el [-FABP y el GLP-1, y potencialmente mas especificos, sin embargo estos se encuentran ain
lejos de la practica clinica habitual. Es necesario incentivar su investigacion para mejorar el
tiempo diagnoéstico de esta enfermedad, que aun continta siendo un reto diagndstico pese a su
elevada morbimortalidad.

El diagnostico precoz de pacientes con isquemia mesentérica aguda es un desafio para todo el
sistema de salud que va desde el médico general, el medico radidlogo, laboratorio, el cirujano
vascular, el cirujano general y el radidlogo intervencionista. En el Ecuador no se ha reportado
evidencia suficiente y los pocos casos reportados en el Pais sirven como punto de partida para que
apoyandose en investigaciones de otros paises se pueda realizar un andlisis comparativo con el
presente caso. Hay errores cometidos en la practica clinica en cuanto al diagnostico, ya que en la
mayoria de los casos por el desconocimiento de los profesionales de la salud la isquemia
mesentérica aguda se termina confundiendo con las patologias que afectan al abdomen agudo y
no hay suficientes datos para respaldar un enfoque especifico.

La determinacion clinica de la IMA sera siempre un desafio porque, la mayoria de pacientes
presentan sintomatologia inespecifica que es atribuida a otras condiciones médicas patologicas de
abdomen agudo, lo que ocasiona un retraso en el diagndstico y en el inicio del tratamiento por lo
que, en ocasiones, la enfermedad estd en etapa critica y el paciente ha desarrollado
complicaciones.
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La presentacion clinica es variable y no todos los pacientes pueden desarrollar los sintomas
asociados a las etapas iniciales de la enfermedad, asi como es importante resaltar como dato
adicional, que los niveles de leucocitos y gasometria en la que buscariamos acidosis metabdlica
como la bibliografia lo menciona pueden estar normales y no siempre seran indicativos de IMA

ya que hay otras patologias de abdomen agudo que pueden cursar con alteraciones de esos
marcadores.

Con el paso del tiempo, se ha avanzado en la comprension de la fisiopatologia, y métodos
diagnosticos, marcadores bioquimicos, técnicas de imagen y tratamiento de la IMA. Y hasta la
actualidad tenemos ya marcadores que tienen varios respaldos cientificos y no se usan en la
practica clinica diaria de la patologia.

En cuanto al desarrollo de estrategias de diagndstico y tratamiento, han sido cada vez mas
efectivas. Seglin investigaciones recientes, se han establecido pautas claras para abordar a los
pacientes con IMA y pese a la variedad de estudios clinicos y revistas cientificas han demostrado
la eficacia de la Tomografia contrastada de abdomen y pelvis como el Gold standar en cuanto al
diagnostico se refiere. Esta técnica nos permite establecer la sospecha de la etiologia como saber
si son causas oclusivas como la embolia o trombosis arterial. También las mencionadas en este
articulo como son las no oclusivas, y orientar sobre la gravedad identificando los signos de
isquemia y ayudar en la planificacion terapéutica.

Para cumplir con un diagnoéstico oportuno de la patologia, el médico debe conocer la anatomia
vascular y mesentérica intestinal, fisiopatologia, epidemiologia, factores de riesgo, clinica,
marcadores bioquimicos y hallazgos de imagen caracteristicos de las etiologias de isquemia
mesentérica aguda antes mencionadas.

Por lo mencionado, aument6 la conciencia sobre esta patologia en la comunidad médica y en la
poblacién general, lo que nos permitié reconocer los sintomas y sospechar mas tempranamente
de la enfermedad. Los avances en los marcadores bioquimicos y tomografia de abdomen y pelvis

con contraste han mejorado la precision del diagndstico y permiten una deteccion mas exacta y a
tiempo de la IMA.

El diagnostico oportuno es la piedra angular para alcanzar buenos resultados terapéuticos y
disminuir la mortalidad asociada a esta patologia. El manejo principal en cualquier caso de
isquemia se basa en restaurar la perfusion al intestino isquémico donde incluso se puede requerir
la reseccion de cualquier area de necrosis. La cirugia y las intervenciones endovasculares son dos
medidas terapéuticas de suma importancia para manejar esta patologia; que deben elegirse segin
el paciente y la disponibilidad manual e instrumental.

La creciente importancia de la IMA y la alta morbimortalidad ha impulsado un mayor interés en
la investigacion cientifica. Los estudios cientificos en curso se centran en el diagnostico y
tratamiento de la patologia, con el objetivo de obtener una comprension mas completa y detallada.
Asi mismo, se estdn explorando enfoques terapéuticos mas especificos, como la cirugia
endovasculares y la hibrida que son opciones que se deben tener en cuenta en casos seleccionados.
El cirujano general debe estar muy atento a los signos clinicos y paraclinicos de la isquemia
mesentérica, para poder intervenir de manera minimamente invasiva con el cirujano vascular o el
radidlogo intervencionista.

La literatura revisada orienta a la importancia de la evaluacidn clinica, el examen fisico y los
resultados de los examenes complementarios tanto bioquimicos como de imagen para su
diagnoéstico y manejo oportuno.
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La investigacion continua en la IMA es crucial para avanzar en el conocimiento de la enfermedad
y mejorar su diagnostico, tratamiento y prevencion. las estrategias de deteccion temprana nos

permitiran abordar de manera mas efectiva esta enfermedad y mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectados.

LIMITACIONES.
Dentro de los limitantes para realizar este desarrollo de caso clinico encontramos:

= La informacion existente sobre la IMA en la literatura médica cientifica ecuatoriana es
escasa y antigua.

= La falta de diagndstico de esta patologia en etapas tempranas, debido a pacientes
asintomaticos o con diagndstico erroneo.

= La falta de aplicacion de nuevos marcadores bioquimicos.

CONCLUSIONES.

Con el andlisis realizado en este caso clinico se puede concluir que el diagnoéstico
temprano, precoz y oportuno puede prevenir complicaciones futuras, como la muerte.

= Es esencial aplicar los marcadores bioquimicos junto con la tomografia contrastada de
abdomen y pelvis para un diagndstico oportuno ya que, debido a su sintomatologia poco
especifica, podriamos tener complicaciones mortales.

= La evidencia general sobre la funcion de la cirugia endovasculares y terapia hibrida es
limitada se necesitan mas estudios para validar los hallazgos y beneficios de esta.

=  Con respeto al estudio de caso presentado, se concluye que la limitacion y la baja
utilizacion de herramientas cientificas retrasan el diagnostico lo que promueve la

progresion de la patologia y la apariciéon de complicaciones que ponen en riesgo la vida
de la paciente.

= El conocimiento de la evaluacion clinica, los hallazgos del examen fisico y los resultados
de los exdmenes complementarios permite establecer un diagnostico preciso y determinar
la gravedad. Es primordial destacar que el diagnostico y el manejo deben ser realizados
por profesionales de la salud con experiencia ya que un tratamiento inadecuado tiene
consecuencias negativas.

»  Concluimos que existen patologias abdominales que cursan con sintomas o signos similares,
que deben considerarse al realizar un adecuado diagnéstico y solicitud de examenes
complementarios. El papel que cruza el médico en el momento del diagndstico diferencial es
clave, ya que se requiere una evaluacion completa del historial clinico del paciente, factores de
riesgo, sintomas presentes y examenes complementarios.
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RECOMENDACIONES.

= Se necesitan mas estudios de IMA en Ecuador, datos sobre diagndstico, prevalencia,
clinica, esquemas terapéuticos, escasos, para obtener informacién madas precisa y
contextualizada acorde a nuestra realidad.

= La realizacion de estudios especificos y rigurosos nos permitira profundizar en el
conocimiento de esta patologia y sus implicaciones, brindando asi una base sélida para el
desarrollo de estrategias de prevencion, diagnostico y tratamiento mas efectivas.

» Los estudios sobre marcadores bioquimicos que respalden la tomografia son
fundamentales en la IMA, ya que permiten una confirmacién diagnostica precisa,
identificacion de diagnosticos diferenciales y deteccion temprana, asi como orientacion
en el manejo y tratamiento.

= Es crucial establecer pautas y recomendaciones que guien la practica clinica, asegurando
asi que los pacientes reciban el diagnostico y manejo de la patologia mas adecuado y
efectivo. De esta manera, se podran minimizar los riesgos asociados a la enfermedad.

= En situaciones complejas o cuando se requiere un enfoque multidisciplinario, se
recomienda el trabajo conjunto entre cirujano y radidlogo intervencionista u otras
especialidades relevantes. Esto permitira brindar una atencion integral y personalizada,
asegurando que se aborden todos los aspectos clinicos y fisiopatoldgicos de la enfermedad
de manera adecuada.

Responsabilidades éticas

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.
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ANEXOS:

Principales examenes complementarios.

Fecha de Ingreso: 29/06/2023 (09:26:30

i Fecha de Impresion: 29/06/2023 09:43:20
EXAMEN RESULTADO UNIDADES  RANGO REFERENCIAL _ METODO
HEMATOLOGIA
BIOMETRIA HEMATICA Cltometrfa de flujo
LEUCOCITOS 8.18 KiuL. 4.80 - 10.80
GRANULOCITOS INMADUROS # 0.02 KiuL
'NEUTROFILOS 5.84 KIul 2.06 - 7.02
LINFOCITOS 1.89 KiuL 0.98-4.91
MONOCITOS 0.41 KiuL 0.09 - 0.97
EOSINOFILOS 0.01 KiuL 0.05- 0.54
BASOFILOS 0.01 KL 0.00-0.12
GRANULOCITOS INMADUROS % 0.20 %
NEUTROFILOS % 715 % 43.0-65.0
LINFOCITOS % 23.1 % 20.5-45.5
MONOCITOS % 5.0 % 19-9.0
EOSINOFILOS % 0.1 % 1.0-5.0
BASOFILOS % 0.1 % 0.2-1.0
HEMATIES 4.86 MuL  3.80-5.20
HEMOGLOBINA 13.6 g/dl 12.1-16.2
HEMATOCRITO 41.9 % 40.0-51.0
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 86.2 fL 80.0 - 90.0
HB CORPUSCULAR MEDIA 28.0 pa 27.0-31.0
CONCENTRACION HB CORPUSCULAR MEDIA 325 g/dl 32.0-36.0
ANCHO DE DISTRIBUCION DE G.R. S.D. 42.4 L 37.0-54.0
ANCHO DE DISTRIBUCION DE G.R. C.V.% 13,5 % 11.5-155
PLAQUETAS 306 KL 100 - 500
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 9.4 L 7.2-95
UMIDADES: .

X daodone g 5‘?%‘32121 Bk
ERITRCELASTOS 0.00 =g r:if«l‘f '1 L no% §:,'§'50 0
ERITRCELASTCS% 0.0 % Beles Quity

~7= v Carlos Céardenas v ,_ =

v ~", P72z - Hemat6logo EIGE B
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Edad: 47

Sexo: Mujer
Fecha de Ingreso: 29/06/2023 (09:26:30

Habitacién: 1
Fecha de Impresion: 29/06/2023

10:00:4(
EXAMEN RESULTADO UNIDADES RANGO REFERENCIAL  METOD
QUIMICA SANGUINEA
UREA 28 mg/d 10-50 Espectrofotometria
NITROGENO UREICO (BUN) 13 mg/dl 6-20 Espectrofotometria
CREATININA 0.68 mg/dl 0.50 - 0.90 Espectrofotometria
BILIRRUBINA TOTAL 0.73 mg/dl 0.00-1.10 Espectrofotometria
BILIRRUBINA DIRECTA 0.30 mg/d| 0.00-0.30 Espectrofotometria
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.43 mg/dl 0.00-0.70 Espectrofotometria
BF. Juan Carlos Cardenas Validado por: Fecha de Validacién:
Dr. José Péez - Hematélogo LIC. VERONICA CAYAN 20/06/2023 10:00:44
ENZIMOLOGIA
GAMA GT 20 uil 6-42 Espectrofotometria
LIPASA 41.5 ull 13.0-60.0 Espectrofotometria
BF. Juan Carlos Céardenas Validado por:: Fecha de Validacién:
Dr. José Péez - Hematdlogo LIC. VERONICA CAYAN 29/06/2023 10:00:44
LUAVULAUIUN
™ 9.5 seg Coagulometria
VALOR DEL CONTROL: 10.6 segundos al 100 % INR
TTP 30.8 seg Coagulometria
VALOR DEL CONTROL: - 26.5 segundos hasta 33.5 segundos B? Sc ma ntha Luna L.
AATORIO CLINICO
L e L;f:r;\; 1'7;032445‘7
Hospnal Vozandes Quito
BF. Juan Carlos Cérdenas Validado por:: Fecha de Validacién: '

Dr. José Péez - Hematélogo

BIOQ. SAMANTHA LUNA 29/06/2023 08:47:35
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EXAMEN: ECO ABDOMEN SUPERIOR

FECHA DE EXAMEN: 29-06-2023 9:26:33
FECHA DE INFORME: 29-06-2023 9:53:40

ECOGRAFIA ABDOMEN SUPERIOR |

HALLAZGOS.

El estudio con higado de morfologia, tamafio, situacién y ecogenicidad normal sin lesiones focales o difusas

ocupantes de espacio.

Vias biliares: sin dilataciones , colédoco de : 3mm
Vesicula: distendida de paredes delgadas sin iméagenes de célculos en el interior , volumen de:19cc

Ri_ﬁones: de morfologia tamafio y localizacion normal sin datos de ectasia o litiasis.
Péancreas: homogéneo de morfologia normal.

Bazo: homogéneo de morfologia y tamafio normal.

CONICLUSION:

Estudio sin hallazgos ecograficos sugestivos un procaso ifiil~.. "

»o=l ¢~ o “2men superior.

TEUAD?

47 1
afos ; g L EXAMEN: TC ABDOMEN Y PELVIS SIMPLE Y

FECHA DE EXAMEN: 29062023 10:52:30_ y L CONTRASTADA

FECHA DE INFORME: 29-06-2023 11:15:31 . j

TC SIMPLE Y CONTRASTADO DE ABDOMEN Y PELVISv.

INDICACION. - ' '

Dolor abdominal a la altura de epigastﬁb.

Hallazgos. |

El estudio con la presencia de dilatacion de asas de intestino delgado que corresponde a ileon proximal, la
dilatacién es moderada, alcanza’aproximadamente 2.8 cm de amplitud , se asocia a edema mesentérico
marginal , con una disposicién radial circundante a las asas, se observa un pequefio segmento como punto
de transicién més edema de la pared de aproximadamente 7 mm en un corto segmento de asa en una
longitud de 18 mm que podria ser el inicio del proceso inflamatorio.

Al momento no se aprecia patron obstructivo evidente. Sin embargo la pared de el intestino comprometido
muestra menor flujo en comparacién con las asas adyacentes.Los vasos arteriales mesentéricos principales
se observan permeables al igual que el componente vascular venoso.

Liquido libre proyectada hacia fondo de saco.

Las demas estructuras como higado se observa homogéneo con vesicula normal y estémago con contenido
alimentario, distendido. Duodeno, yeyuno normales. B

Rifiones bazo normal

El marco colénico con moderada cantidad de materia fecal especialmente en ciego y colon ascendente
colon descendente de caracteristicas normales.

iNivel pélvico vejiga con moderada distensioén. Ausencia de utero.

Tejidos blandos, 6seos normales.

e Tr@nAR
P e s st

nroximal) con moderace dilatacion con compromiso

¢nit cambios en ol n~7:dn de flujo sobre
~17fo segmento de
- iU ~natorio.

El estudio con grupo de asas de intestino delgado (ilcon
meseniérico de una disposicién radiada-a las asas inencionades,

las rismas probablemente corresponda o secundario a 11n angrocAinienio foca|’ en'n
asa(ileon) <listal a las asas dilatadas .por el patrén de vicualizado ~oresponaarfa v

L RS

' " ' R
S aen WG
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MICROBIOLOGIA
Franklin Espinosa MD. Msc.

Médico Microbidlogo
Muestra Enviada: .,
LIQUIDO PERITONEAL
Examen: CULTIVO VARIOS
Resultado: .
- Enterobacter aerogenes
- Streptococcus sanguinis
Enterobacter aerogenes Streptococcus sanguinis 1
Valoracién CIM (ug / mL) Valoracién |
Amikacina S 2 \
Cefepil S <=0,12 i
Ceftazidima S <=0,12
Ceftriaxona S <=0,25
Ciprofloxacino S <=0,06
Ertapenem S <=0,12
Gentamicina S <=1
Imipenem S <=0,25
Meropenem S <=0,25
Penicilina S
Plperacilina/Tazobactam S <=4

Interpretacién: (R:Resistente; I:Intermedio; S:Sensible)

WM. JVU/VT AT D ————

ORIGEN DE LA MUESTRA:
SEGMENTO DE INTESTINO DELGADO

MACROSCOPICO:

Se recibe segmento de intestino delgado que mide 80 x 2.3 x 2 cm. se encuentra cubierto por
serosa lisa deslustrada, a nivel de 30 cm. se identifica sutura. Viene acompaiiado de meso que
mide 75 x 3.4 cm. Al corte se identifica Ulcera de bordes aplanados rojiza que mide 1 x 0.4 cm.,
dista a 26 cm. de uno de los bordes quirirgicos y a 44 cm. del borde quirurgico contra Iateral.' Enel
area de sutura se identifica engrosamiento de la mucosa sin apreciarse lesion macroscopica, el
resto de la superficie muestra pliegues mucosos conservados. Se aislan quince nédulos que miden
entre 0.2 y 0.8 cm. Se procesa parte representativa. 6c.

A: Lesion

B: Area de sutura

C: Borde quirurgico

D: Borde quirtrgico contra lateral

E: Otros cortes

F: N6dulos

MICROSCOPICO:

Segmento de intestino delgado de
isquemia y necrosis transmural, qu
serosa con importante edema y congestion vascul
a nivel de los bordes quirargicos signos de conges
todos libres de lesion.

80cm de longitud, en el que se observan diversos grados de

DIAGNOSTICO:

PROCEDIMIENTO: RESECCION INTESTINAL
LONGITUD: 80cm

TIPO DE LESION: ISQUEMIA INTESTINAL
SEROSITIS.

BORDES QUIRURGICOS; GONGESTION Y EDEMA.
OG\C’P:

:%:'Lheﬂb

PONTON VILLALVA MONICA PATRICIA (MINISTERIO DE

e oscilan desde foco de necrosis transmural hasta lesiones de la
ar en todas las capas de la pared, observandose
tion edema. De la grasa se aislan once ganglios




Fecha de Ingreso: 29/06/2023 11:52:02 Fecha de Impresién: 29/06/2023  12:02:58
EXAMEN RESULTADO UNIDADES RANGO REFERENCIAL METODO

IONOGRAMA Y GASOMETRIAS

GASOMETRIA Potenciometria
PH * 7.483 7.370-7.450
pCo2 254 mmHg
PO2 * §7.0 mmHg 80.0 - 100.0
BEecf -4.0 mmol/L
HCO3 * 191 mmollL  22.0-26.0
O2sat 95.0 %
LACTATO (gasometria) 20 mmollL  05-22
BF. Juan Carlos Cérdenas Validado por:: Fecha de Valldacién: @
Dr. José Péez - Hematélogo LCDA. SARA LOPEZ 28/06/2023 12:02:56
BLIOGRAFIA:
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