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INTRODUCCION

El infarto mesentérico es una entidad clinica
de alta mortalidad (1). Se caracteriza por la
interrupcion del flujo sanguineo en los vasos
mesentéricos, lo que conduce a isquemia y
necrosis del tejido intestinal (2). Las etiolo-
gias mas comunes incluyen embolia arte-
rial, trombosis arterial, trombosis venosa y
reduccion del flujo mesentérico no oclusivo,
siendo la trombosis arterial la causa predo-
minante (3).

Los sintomas iniciales del infarto mesen-
térico suelen ser inespecificos y pueden in-
cluir dolor abdominal severo de inicio subito,
nauseas, vomitos y alteraciones en el tran-
sito intestinal, lo que a menudo retrasa el
diagnostico (4,5). Este dolor puede ser des-
proporcionado en relacion con los hallazgos
fisicos, un signo clinico clave que debe aler-
tar a los médicos sobre la posibilidad de is-
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guemia mesentérica (6).

La perforacion intestinal, aunque menos
comuan, es una complicacion devastadora
del infarto mesentérico que agrava el pro-
nostico del paciente, llevando a peritonitis,
sepsis y falla multiorganica (7). El diagnoés-
tico precoz es fundamental para mejorar los
resultados, v se basa en la sospecha clinica
apovyada por estudios de imagen, siendo la
tomografia computarizada (TAC) el método
diagnostico de eleccion por su capacidad
para detectar signos de isquemia y perfora-
cion intestinal (8).

El tratamiento es principalmente quirdrgico,
e incluye la reseccion del segmento isqué-
mico vy la reparacion de la perforacion, con
un enfoque en la estabilizacion hemodina-
micay la correccion de las causas subyacen-
tes (9). Este reporte de caso ilustra los de-
safios en el diagnostico y manejo del infarto
mesentérico con perforacion intestinal, su-
brayando la necesidad de una intervencion
rapida y efectiva.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 51 anos de edad, re-
sidente de Eusebio Avala, se presento en el
servicio de urgencias con un cuadro de dolor
abdominal. El paciente refirid un inicio del
dolor hace 48 horas, describiéendolo como
de aparicion insidiosa, localizado en la re-
gion epigastrica, de intensidad moderada vy
caracter punzante, sinirradiacion. El dolor se
intensifico progresivamente y se acompano
de nauseas y vomitos de contenido alimen-
tario. El paciente nego fiebre, diarrea y otros
sintomas concomitantes, y menciond un
episodio similar ocurrido 15 dias antes, que
no requirid hospitalizacion. No se registran
antecedentes patologicos de relevancia.

Al ingreso, el paciente estaba lacido, he-
modinamicamente estable y con buena
mecanica respiratoria. Los signos vitales
registraron una presion arterial de 140/80
mmHg, frecuencia cardiaca de 78 latidos por
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minuto, frecuencia respiratoria de 18 respi-
raciones por minuto, temperatura corporal
de 36.2°C vy saturacion de oxigeno de 96%.
El examen fisico abdominal revel6 un abdo-
men blando, depresible, doloroso a la palpa-
cion en todos los cuadrantes, sin signos de
irritacion peritoneal, con ruidos hidroaéreos
presentes.

Los estudios complementarios incluyeron
un electrocardiograma, que no mostro sig-
nos de isquemia aguda, y una radiografia de
torax sin hallazgos patologicos. La tomogra-
fia computarizada (TAC) abdominal eviden-
cio dilatacion de las asas intestinales delga-
das y del marco colonico en el hipocondrio
derecho. Los analisis de laboratorio reve-
laron: hemoglobina 14.9 g/dL, hematocrito
44%, leucocitos 17,600/mm? con un 86% de
neutrofilos, plaquetas 251,000/mm?, 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 decidio adoptar una conducta expectante
con monitorizacion continua.

En el primer dia de hospitalizacion, el pa-
ciente presentd un abdomen tenso, poco
depresible, doloroso a la palpacion tanto
superficial como profunda en todos los cua-
drantes, con predominio en la fosa iliaca de-
recha, y con defensa muscular. La ecografia
abdominal mostro hepatomegalia, meteo-
rismo marcado, asas intestinales dilatadas
de 32 mm con disminucion del peristaltis-
mo, vy presencia de liquido libre interasas pe-
rihepatico de aproximadamente 35 cc. Ante
la persistencia del cuadro clinico, se decidio
realizar una laparotomia exploratoria.
Durante la intervencion quirdrgica, se cons-
tato la presencia de aproximadamente 400
cc de liquido intestinal, que fue aspirado. Se
identifico una perforacion a 7 cm del angulo
de Treitz, sin embargo, la situacion se com-
plicd por la presencia de isquemia extensa
delintestino delgado, que afectaba desde 10
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cm del angulo de Treitz hasta la valvula ileo-
cecal, asi como del ciego, colon ascendente
y angulo hepatico. Al evaluar la viabilidad del
intestino, se determind que el paciente tenia
solo 10 cm de yeyuno viable. Segin la lite-
ratura, una longitud tan corta de intestino
viable es incompatible con la vida debido a
la insuficiencia de absorcion de nutrientes,
lo que requiere nutricion parenteral total de
por vida o un trasplante de intestino, un pro-
cedimiento no disponible en nuestro pais.
Considerando estos factores vy después de
un cuidadoso debate intraoperatorio, se
decidid no realizar ninguna reseccion in-
testinal. La laparotomia fue abandonada
y el abdomen fue cerrado sin intervencion
adicional. Esta decision se baso en la eva-
luacion del prondstico del paciente y la falta
de opciones terapéuticas viables en nuestro
contexto clinico. La situacion destaco 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 teniamos 10cm de yeyuno sano, en
multiples bibliografias se explica que eso
es incompatible con la vida debido a la mala
absorcion de nutrientes; el paciente se que-
daria con nutricion parenteral de por vida o
necesitaria un trasplante de intestino, cosa
que no se hace en el pais. Hay muchi debate,
mucha bibliografica que no menciona este
tipo de casos. Hay bibliografias donde se ex-
pone que si hay 60cm de intestino sano, se
procede a realizar la reseccion del intestino
y del colon (ya que teniamos una isquema
hasta colon ascendente); pero nostros te-
niamos 10cm, entonces se decidion no ha-
cer nada, se abandono la laparotomia y se
cerro, no se hizo ninguna reseccion.

DISCUSION

El caso presentado resalta un infarto me-
sentérico complicado con perforacion intes-
tinal, una emergencia quirdrgica que, aunque
infrecuente, conlleva una alta mortalidad
(10,11). En la literatura, la isquemia mesen-
térica aguda tiene una mortalidad que varia
entre el 50% vy el 70%, dependiendo del tiem-
po de intervencion y del estado general del
paciente (12). En este caso, el diagnostico
y manejo quirdrgico precoz fueron criticos.
Sin embargo, la intervencion revel6 una is-
quemia extensa del intestino delgado vy del
colon, con apenas 10 cm de yeyuno viable,
lo cual plantea un dilema significativo en la
gestion del paciente.

Comparativamente, estudios como el de Na-
vas-Campo et al (2020) han reportado que la
presentacion clinica del infarto mesenteérico
a menudo es insidiosa y puede incluir dolor
abdominal, nauseas y vomitos, sintomas
presentes en nuestro paciente (13). No obs-
tante, la ausencia de sintomas especificos
y la falta de correlacion entre la intensidad
del dolor v los hallazgos fisicos complican el
diagnostico, como también se ha descrito en
la literatura (14). En este caso, la tomografia
computarizada fue instrumental para iden-
tificar la dilatacion de asas intestinales y la
isquemia, subrayando su papel crucial en
el diagnostico de la isquemia mesentérica,
como senalado por Li et al. (2024) (15).

La perforacion intestinal, aunque es una
complicacion menos frecuente del infarto
mesentérico, se asocia con un pronostico
significativamente peor. Segtn Sumbal et al.
(2022), la presencia de perforacion intesti-
nal en el contexto de isquemia mesentérica
aumenta la mortalidad debido al riesgo de
peritonitis vy sepsis (16). Nuestro caso con-
firma esta observacion, con la perforacion
detectada durante la laparotomia explora-
toria, lo que subraya la necesidad de una in-
tervencion quirdrgica temprana.

En términos de manejo, la reseccion del
segmento isquémico vy la reparacion de la
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perforacion, es el estandar de oro. La elec-
cion del momento quirdrgico es critica; la
intervencion 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-
cion y manejo intensivo postoperatorio (17).
En la literatura médica, se reconoce que la
longitud minima del intestino delgado ne-
cesaria para mantener una absorcion ade-
cuada de nutrientes varia, pero se considera
que al menos 60 cm de intestino delgado
funcional, incluyendo yeyuno e ileon, son
necesarios para evitar la dependencia per-
manente de la nutricion parenteral. La ma-
yoria de los estudios y guias clinicas, como
los de DiBaise et al. (2022), sugieren que si
se dispone de menos de 60 cm de intestino
viable, la reseccion puede no ser beneficio-
sa, y el paciente podria requerir un trasplan-
te de intestino, un procedimiento con op-
ciones limitadas en muchas regiones (18);
incluyendo nuestro pais.

En este caso, la decision de no realizar una
reseccion se baso en la insuficiencia de in-
testino viable para garantizar una calidad
de vida postoperatoria adecuada, dado que
solo se disponia de 10 cm de yeyuno sano.
Este enfoque, aunque conservador, se ali-
nea con la literatura que discute la contro-
versia sobre la intervencion quirdrgica en
pacientes con sindrome 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 nutricion parenteral a largo plazo la tnica
opcion viable, y el trasplante intestinal una
alternativa con baja disponibilidad (21,22).
La discusion en la comunidad médica con-
tinda sobre cuando intervenir quirdrgica-
mente en casos de isquemia intestinal ex-
tensa. El consenso general sugiere que una
reseccion 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 decision
debe considerar la viabilidad de las opcio-
nes postoperatorias disponibles, la calidad
de vida esperada vy los recursos clinicos del
entorno.

CONCLUSION

Este caso subraya varios puntos clave en el
manejo del infarto mesentérico con perfora-
cion intestinal: laimportancia de la sospecha
clinica, el uso de técnicas de imagen avan-
zadas para el diagnostico, y la necesidad de
una intervencion quirargica oportuna. Com-
parado con la literatura existente, nuestros
hallazgos son consistentes con los repor-
tados en otros estudios, destacando la na-
turaleza critica y de alta mortalidad de esta
condicion si no se maneja adecuadamente.
Este caso también enfatiza la relevancia de
la experiencia clinica y del juicio quirdrgico
en la toma de decisiones en situaciones de
emergencia abdominal.
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