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REPORTE DE CASO
PRESENTACIÓN CLÍNICA Y MANEJO 
QUIRÚRGICO DEL INFARTO 
MESENTÉRICO CON PERFORACIÓN 
INTESTINAL: REPORTE DE UN CASO

Diego Manuel Candia Román, Noelia Mabel Campuzano Acosta
	 Hospital del Trauma Prof. Dr. Manuel Giagni

INTRODUCCIÓN

El infarto mesentérico es una entidad clínica 
de alta mortalidad (1). Se caracteriza por la 
interrupción del flujo sanguíneo en los vasos 
mesentéricos, lo que conduce a isquemia y 
necrosis del tejido intestinal (2). Las etiolo-
gías más comunes incluyen embolia arte-
rial, trombosis arterial, trombosis venosa y 
reducción del flujo mesentérico no oclusivo, 
siendo la trombosis arterial la causa predo-
minante (3).
Los síntomas iniciales del infarto mesen-
térico suelen ser inespecíficos y pueden in-
cluir dolor abdominal severo de inicio súbito, 
náuseas, vómitos y alteraciones en el trán-
sito intestinal, lo que a menudo retrasa el 
diagnóstico (4,5). Este dolor puede ser des-
proporcionado en relación con los hallazgos 
físicos, un signo clínico clave que debe aler-
tar a los médicos sobre la posibilidad de is-
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quemia mesentérica (6).
La perforación intestinal, aunque menos 
común, es una complicación devastadora 
del infarto mesentérico que agrava el pro-
nóstico del paciente, llevando a peritonitis, 
sepsis y falla multiorgánica (7). El diagnós-
tico precoz es fundamental para mejorar los 
resultados, y se basa en la sospecha clínica 
apoyada por estudios de imagen, siendo la 
tomografía computarizada (TAC) el método 
diagnóstico de elección por su capacidad 
para detectar signos de isquemia y perfora-
ción intestinal (8).
El tratamiento es principalmente quirúrgico, 
e incluye la resección del segmento isqué-
mico y la reparación de la perforación, con 
un enfoque en la estabilización hemodiná-
mica y la corrección de las causas subyacen-
tes (9). Este reporte de caso ilustra los de-
safíos en el diagnóstico y manejo del infarto 
mesentérico con perforación intestinal, su-
brayando la necesidad de una intervención 
rápida y efectiva.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 51 años de edad, re-
sidente de Eusebio Ayala, se presentó en el 
servicio de urgencias con un cuadro de dolor 
abdominal. El paciente refirió un inicio del 
dolor hace 48 horas, describiéndolo como 
de aparición insidiosa, localizado en la re-
gión epigástrica, de intensidad moderada y 
carácter punzante, sin irradiación. El dolor se 
intensificó progresivamente y se acompañó 
de náuseas y vómitos de contenido alimen-
tario. El paciente negó fiebre, diarrea y otros 
síntomas concomitantes, y mencionó un 
episodio similar ocurrido 15 días antes, que 
no requirió hospitalización. No se registran 
antecedentes patológicos de relevancia.
Al ingreso, el paciente estaba lúcido, he-
modinámicamente estable y con buena 
mecánica respiratoria. Los signos vitales 
registraron una presión arterial de 140/80 
mmHg, frecuencia cardíaca de 78 latidos por 

minuto, frecuencia respiratoria de 18 respi-
raciones por minuto, temperatura corporal 
de 36.2°C y saturación de oxígeno de 96%. 
El examen físico abdominal reveló un abdo-
men blando, depresible, doloroso a la palpa-
ción en todos los cuadrantes, sin signos de 
irritación peritoneal, con ruidos hidroaéreos 
presentes.
Los estudios complementarios incluyeron 
un electrocardiograma, que no mostró sig-
nos de isquemia aguda, y una radiografía de 
tórax sin hallazgos patológicos. La tomogra-
fía computarizada (TAC) abdominal eviden-
ció dilatación de las asas intestinales delga-
das y del marco colónico en el hipocondrio 
derecho. Los análisis de laboratorio reve-
laron: hemoglobina 14.9 g/dL, hematocrito 
44%, leucocitos 17,600/mm³ con un 86% de 
neutrófilos, plaquetas 251,000/mm³, tiem-
po de protrombina 12.3 segundos, urea 26 
mg/dL, creatinina 1 mg/dL, bilirrubina to-
tal 0.44 mg/dL, bilirrubina directa 0.11 mg/
dL, bilirrubina indirecta 0.33 mg/dL, GOT 20 
U/L, GPT 16 U/L, fosfatasa alcalina 129 U/L, 
GGT 49 U/L, amilasa 50 U/L y lipasa 55 U/L. 
Se decidió adoptar una conducta expectante 
con monitorización continua.
En el primer día de hospitalización, el pa-
ciente presentó un abdomen tenso, poco 
depresible, doloroso a la palpación tanto 
superficial como profunda en todos los cua-
drantes, con predominio en la fosa iliaca de-
recha, y con defensa muscular. La ecografía 
abdominal mostró hepatomegalia, meteo-
rismo marcado, asas intestinales dilatadas 
de 32 mm con disminución del peristaltis-
mo, y presencia de líquido libre interasas pe-
rihepático de aproximadamente 35 cc. Ante 
la persistencia del cuadro clínico, se decidió 
realizar una laparotomía exploratoria.
Durante la intervención quirúrgica, se cons-
tató la presencia de aproximadamente 400 
cc de líquido intestinal, que fue aspirado. Se 
identificó una perforación a 7 cm del ángulo 
de Treitz, sin embargo, la situación se com-
plicó por la presencia de isquemia extensa 
del intestino delgado, que afectaba desde 10 
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cm del ángulo de Treitz hasta la válvula ileo-
cecal, así como del ciego, colon ascendente 
y ángulo hepático. Al evaluar la viabilidad del 
intestino, se determinó que el paciente tenía 
solo 10 cm de yeyuno viable. Según la lite-
ratura, una longitud tan corta de intestino 
viable es incompatible con la vida debido a 
la insuficiencia de absorción de nutrientes, 
lo que requiere nutrición parenteral total de 
por vida o un trasplante de intestino, un pro-
cedimiento no disponible en nuestro país.
Considerando estos factores y después de 
un cuidadoso debate intraoperatorio, se 
decidió no realizar ninguna resección in-
testinal. La laparotomía fue abandonada 
y el abdomen fue cerrado sin intervención 
adicional. Esta decisión se basó en la eva-
luación del pronóstico del paciente y la falta 
de opciones terapéuticas viables en nuestro 
contexto clínico. La situación destacó las li-
mitaciones en el manejo de casos comple-
jos de infarto mesentérico en entornos con 
recursos limitados y la necesidad de con-
siderar cuidadosamente la calidad de vida 
postoperatoria del paciente.
Cuando resecar y cuando no. A partir de 
cuantos centimetos de yeyuno e ileon sano 
conviene hacer un gsto quirurgico. Noso-
tros teníamos 10cm de yeyuno sano, en 
multiples bibliografías se explica que eso 
es incompatible con la vida debido a la mala 
absorción de nutrientes; el paciente se que-
daría con nutrición parenteral de por vida o 
necesitaría un trasplante de intestino, cosa 
que no se hace en el país. Hay muchi debate, 
mucha bibliográfica que no menciona este 
tipo de casos. Hay bibliografías donde se ex-
pone que si hay 60cm de intestino sano, se 
procede a realizar la resección del intestino 
y del colon (ya que teníamos una isquema 
hasta colón ascendente); pero nostros te-
níamos 10cm, entonces se decidión no ha-
cer nada, se abandonó la laparotomía y se 
cerró, no se hizo ninguna resección.

DISCUSIÓN

El caso presentado resalta un infarto me-
sentérico complicado con perforación intes-
tinal, una emergencia quirúrgica que, aunque 
infrecuente, conlleva una alta mortalidad 
(10,11). En la literatura, la isquemia mesen-
térica aguda tiene una mortalidad que varía 
entre el 50% y el 70%, dependiendo del tiem-
po de intervención y del estado general del 
paciente (12). En este caso, el diagnóstico 
y manejo quirúrgico precoz fueron críticos. 
Sin embargo, la intervención reveló una is-
quemia extensa del intestino delgado y del 
colon, con apenas 10 cm de yeyuno viable, 
lo cual plantea un dilema significativo en la 
gestión del paciente.
Comparativamente, estudios como el de Na-
vas-Campo et al (2020) han reportado que la 
presentación clínica del infarto mesentérico 
a menudo es insidiosa y puede incluir dolor 
abdominal, náuseas y vómitos, síntomas 
presentes en nuestro paciente (13). No obs-
tante, la ausencia de síntomas específicos 
y la falta de correlación entre la intensidad 
del dolor y los hallazgos físicos complican el 
diagnóstico, como también se ha descrito en 
la literatura (14). En este caso, la tomografía 
computarizada fue instrumental para iden-
tificar la dilatación de asas intestinales y la 
isquemia, subrayando su papel crucial en 
el diagnóstico de la isquemia mesentérica, 
como señalado por Li et al. (2024) (15).
La perforación intestinal, aunque es una 
complicación menos frecuente del infarto 
mesentérico, se asocia con un pronóstico 
significativamente peor. Según Sumbal et al. 
(2022), la presencia de perforación intesti-
nal en el contexto de isquemia mesentérica 
aumenta la mortalidad debido al riesgo de 
peritonitis y sepsis (16). Nuestro caso con-
firma esta observación, con la perforación 
detectada durante la laparotomía explora-
toria, lo que subraya la necesidad de una in-
tervención quirúrgica temprana.
En términos de manejo, la resección del 
segmento isquémico y la reparación de la 
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perforación, es el estándar de oro. La elec-
ción del momento quirúrgico es crítica; la 
intervención precoz, como en este caso, se 
asocia con mejores resultados. Sin embargo, 
como discuten Huber et al. (2021), la mor-
bilidad postoperatoria sigue siendo alta, lo 
que resalta la necesidad de una monitoriza-
ción y manejo intensivo postoperatorio (17).
En la literatura médica, se reconoce que la 
longitud mínima del intestino delgado ne-
cesaria para mantener una absorción ade-
cuada de nutrientes varía, pero se considera 
que al menos 60 cm de intestino delgado 
funcional, incluyendo yeyuno e íleon, son 
necesarios para evitar la dependencia per-
manente de la nutrición parenteral. La ma-
yoría de los estudios y guías clínicas, como 
los de DiBaise et al. (2022), sugieren que si 
se dispone de menos de 60 cm de intestino 
viable, la resección puede no ser beneficio-
sa, y el paciente podría requerir un trasplan-
te de intestino, un procedimiento con op-
ciones limitadas en muchas regiones (18); 
incluyendo nuestro país.
En este caso, la decisión de no realizar una 
resección se basó en la insuficiencia de in-
testino viable para garantizar una calidad 
de vida postoperatoria adecuada, dado que 
solo se disponía de 10 cm de yeyuno sano. 
Este enfoque, aunque conservador, se ali-
nea con la literatura que discute la contro-
versia sobre la intervención quirúrgica en 
pacientes con síndrome del intestino corto 
(19,20)). La literatura también resalta que en 
situaciones donde la longitud del intestino 
residual es insuficiente, la calidad de vida del 
paciente se ve gravemente afectada, siendo 
la nutrición parenteral a largo plazo la única 
opción viable, y el trasplante intestinal una 
alternativa con baja disponibilidad (21,22).
La discusión en la comunidad médica con-
tinúa sobre cuándo intervenir quirúrgica-
mente en casos de isquemia intestinal ex-
tensa. El consenso general sugiere que una 
resección es justificada si la longitud del in-

testino viable supera los 60 cm, ya que por 
debajo de este umbral, las probabilidades 
de una vida sin soporte nutricional intensivo 
disminuyen significativamente. La decisión 
debe considerar la viabilidad de las opcio-
nes postoperatorias disponibles, la calidad 
de vida esperada y los recursos clínicos del 
entorno.

CONCLUSIÓN
Este caso subraya varios puntos clave en el 
manejo del infarto mesentérico con perfora-
ción intestinal: la importancia de la sospecha 
clínica, el uso de técnicas de imagen avan-
zadas para el diagnóstico, y la necesidad de 
una intervención quirúrgica oportuna. Com-
parado con la literatura existente, nuestros 
hallazgos son consistentes con los repor-
tados en otros estudios, destacando la na-
turaleza crítica y de alta mortalidad de esta 
condición si no se maneja adecuadamente. 
Este caso también enfatiza la relevancia de 
la experiencia clínica y del juicio quirúrgico 
en la toma de decisiones en situaciones de 
emergencia abdominal.
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