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Resumen: 

Se presentan generalmente con dolor abdominal, vómitos e 

hipotensión. La leucocitosis y neutrofilia son inconstantes, al igual que 

la aparición de sangre en heces. La amilasa es normal y generalmente 

aparecen niveles hidroaéreos en la radiología. La cirugía debe ser 

precoz y sólo en casos muy dudosos se indicará una arteriografía. Una 

elevación progresiva del lactato sanguíneo puede ser de ayuda 

diagnóstica en formas oligosintomáticas o cuadros clínicos confusos. 

Las formas no oclusivas s precipitan por maniobras que comprometen 

el flujo mesentérico como la pérdida de volumen por ultrafiltración (con 

o sin hipotensión), la caída aguda del gasto cardíaco (por ejemplo, por 

un episodio de fibriculación auricular) o el uso de fármacos 

vasopresores como los ergotamínicos o la noradrenalina. El 

diagnóstico de la variedad no oclusiva es sumamente difícil y sólo se 

puede confirmar por arteriografía, que mostratá un patrón de “árbol de 

invierno”, en el que no se visualizan las arterias tributarias de segundo, 

tercero o cuarto orden, y con una captación retrasada del contraste por 

la pared intestinal debido a la estasis arteriola. 

Palabras clave:  

Isquemia mesentérica. Clínica. Niveles hidroaéreos en la radiología. 

Cirugía. Arteriografía. Lactato sanguíneo. Diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 



 
ARTÍCULOS ONLINE SOBRE DIÁLISIS 

 

 

 

 

3 

Isquemía mesentérica en pacientes en hemodiálisis 

 

ISQUEMÍA MESENTÉRICA. 

Relativamente frecuentes en los renales crónicos, además de la forma 

oclusiva (clásica), se han descrito formas no oclusivas que se 

desencadenan por una hipotensión arterial sistémica severa o 

descompensación hemodinámica en el contexto de una 

arterioesclerosis generalizada con estenosis severa de las arterias 

mesentéricas. Se presentan generalmente con dolor abdominal, 

vómitos e hipotensión. La leucocitosis y neutrofilia son inconstantes, al 

igual que la aparición de sangre en heces. La amilasa es normal y 

generalmente aparecen niveles hidroaéreos en la radiología. La 

cirugía debe ser precoz y sólo en casos muy dudosos se indicará una 

arteriografía. Una elevación progresiva del lactato sanguíneo puede 

ser de ayuda diagnóstica en formas oligosintomáticas o cuadros 

clínicos confusos. Las formas no oclusivas s precipitan por maniobras 

que comprometen el flujo mesentérico como la pérdida de volumen por 

ultrafiltración (con o sin hipotensión), la caída aguda del gasto 

cardíaco (por ejemplo, por un episodio de fibriculación auricular) o el 

uso de fármacos vasopresores como los ergotamínicos o la 

noradrenalina. El diagnóstico de la variedad no oclusiva es 

sumamente difícil y sólo se puede confirmar por arteriografía, que 

mostratá un patrón de “árbol de invierno”, en el que no se visualizan 

las arterias tributarias de segundo, tercero o cuarto orden, y con una 

captación retrasada del contraste por la pared intestinal debido a la 

estasis arteriola. Se han comunicado éxitos terapéuticos con 

tratamiento conservador en casos en que el diagnóstico angiográfico 

se ha realizado antes de las 6 horas desde el inicio de los síntomas 

mediante la infusión selectiva de vasodilatadores a través del propio 

catéter de angiorradiología (verapamilo, 60 mg/24 horas, o alprostadil, 

60 Ug/24 horas). Es mandatorio en estos casos una segunda 

exploración a las 6-12 horas para comprobar los resultados.  
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Si el tiempo desde el inicio de los síntomas isquémicos es mayor de 

12 horas, aunque la infusión de vasodilatadores puede ser de ayuda, 

siempre se procederá a una laparotomía exploradora urgente. En 

cualquier caso, la aparición de signos de peritonitis exige una 

laparatomía urgente. 
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