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RESUMEN 

Introducción: La isquemia mesentérica no oclusiva puede ocurrir después de una cirugía cardiaca 

electiva y es fundamental identificar quienes tienen alto riesgo de desarrollar esta complicación.  

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a la isquemia mesentérica no oclusiva luego de 

cirugía cardiaca. 

Desarrollo: Los factores de riesgo identificados fueron la edad mayor de 70 años, uso de vasopresores, 

implante de un balón de contrapulsación intraaórtico, uso de baipás cardiovascular, transfusiones 

sanguíneas, pérdida de ritmo sinusal, fracción de eyección del ventrículo izquierdo menor de 35 % y 

tiempo de pinzamiento aórtico mayor de 100 minutos. 

Conclusiones: Los factores de riesgo encontrados en la revisión fueron la edad > 70 años, uso de 

vasopresores, implante de un balón de contrapulsación intraaórtico, uso de bypass cardiovascular, 
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transfusiones sanguíneas, pérdida de ritmo sinusal, fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 

< 35 % y tiempo de pinzamiento aórtico > 100 minutos. 

Palabras clave: isquemia mesentérica no oclusiva; cirugía cardiaca; factor de riesgo. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Non-occlusive mesenteric ischemia can occur after elective cardiac surgery and it is 

critical to identify those at high risk for developing this complication.   

Objective: To identify risk factors associated with non-occlusive mesenteric ischemia after cardiac 

surgery. 

Development: The risk factors identified were age > 70 years, use of vasopressors, intra-aortic balloon 

pump implantation, use of cardiovascular bypass, blood transfusions, loss of sinus rhythm, left 

ventricular ejection fraction < 35% and aortic clamp time > 100 minutes. 

Conclusions: The risk factors found in the review were age > 70 years, use of vasopressors, intra-aortic 

balloon pump implantation, use of cardiovascular bypass, blood transfusions, loss of sinus rhythm, left 

ventricular ejection fraction (LVEF) < 35 % and aortic clamp time > 100 min. 

Keywords: non-occlusive mesenteric ischemia; cardiac surgery; risk factor. 
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INTRODUCCIÓN 

La isquemia mesentérica es una enfermedad que puede afectar tanto al intestino delgado como al grueso 

y es la consecuencia de cualquier proceso que reduzca el flujo sanguíneo intestinal, como la oclusión 

arterial, oclusión venosa o el vasoespasmo arterial; cualquiera de estas condiciones provocan un flujo 

sanguíneo esplácnico insuficiente que no puede satisfacer las necesidades metabólicas del intestino.(1) La 

isquemia mesentérica puede cursar de dos maneras, tanto aguda como crónica. Es un diagnóstico difícil 
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de realizar.(2) En el caso de los pacientes con síntomas agudos, es imprescindible un diagnóstico rápido, 

puesto que las consecuencias clínicas pueden ser catastróficas, como la sepsis, la necrosis intestinal y la 

muerte. 

La isquemia mesentérica no oclusiva (IMNO) constituye una forma aguda de presentación después de la 

cirugía cardíaca; es una afección potencialmente mortal que requiere una intervención urgente, representa 

una de las complicaciones más mortales tras la cirugía cardíaca. Aunque representa una complicación 

poco frecuente después de la cirugía cardiovascular (tasas de incidencia en torno al 0,4 al 9,0 %),(3) la 

tasa de mortalidad es muy alta, llegando a ser del 90 %.(4) Los mecanismos exactos que conducen a la 

isquemia mesentérica no oclusiva, son todavía desconocidos; sin embargo, se han identificado algunos 

factores de riesgo, dentro de ellos se encuentran  la edad, el uso de un balón de contrapulsación 

intraaórtico, el uso de vasopresores, el aumento de los marcadores inflamatorios, la insuficiencia renal y 

la enfermedad coronaria.(5,6) 

La cirugía cardiaca se viene realizando cada vez con más frecuencia debido a un incremento de la 

enfermedad cardiovascular, sobre todo en la población adulta que actualmente tiene una esperanza de 

vida mayor; por otro lado, la isquemia mesentérica no oclusiva tiene una mortalidad muy elevada en este 

escenario. Por lo tanto, es importante conocer los factores de riesgo para controlar o prevenir esta 

condición altamente peligrosa. En ese sentido esta revisión pretende identificarlos factores de riesgo 

asociados a la isquemia mesentérica no oclusiva luego de cirugía cardiaca. 

Se realizó una revisión bibliográfica en el período comprendido entre el 1 y el 15 de octubre del 2021, se 

elaboró la siguiente expresión de búsqueda ("non occlusive mesenteric ischemia") AND ("cardiac 

surgery"), cuatro bases de datos PubMed (14 artículos), Web of Science (30 artículos), Scopus (14 

artículos) y Embase (35 artículos) fueron utilizadas para obtener estudios observacionales transversales 

analíticos, casos y controles o cohortes; un total de 93 artículos fueron encontrados; 64 artículos fueron 

duplicados y eliminados, 29 artículos quedaron para la revisión; el objetivo del presente trabajo fue 

identificar los factores de riesgo asociados a IMNO luego de cirugía cardiaca. 
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DESARROLLO 

Fisiopatología de la isquemia mesentérica no oclusiva 

Fue descrita por primera vez en pacientes con insuficiencia cardíaca. La IMNO se produce por 

vasoconstricción o vasoespasmo grave de las arterias mesentéricas, que irrigan el intestino delgado y el 

colon proximal, a menudo, desencadenados por un shock generalizado con reducción del gasto cardíaco 

y activación del sistema nervioso simpático, frecuentemente agravado por la necesidad de medicación 

vasoconstrictora.(7,8) Hasta que se produce un daño irreversible en la pared, los síntomas pueden alternar 

en intensidad (por ejemplo, dolor tipo cólico) y ser inespecíficos. 

El intestino delgado es el territorio esplénico más propenso a la lesión isquémica, debido a la disposición 

anatómica de la microcirculación intestinal se compone de 3 sistemas paralelos que distribuyen la sangre 

por igual entre la mucosa, la submucosa y la capa muscular de la arteria. Una vellosidad intestinal está 

vascularizada por una arteriola ramificada que se divide directamente en capilares, y por una vénula 

situada en el centro.(9) 

Diagnóstico 

El diagnóstico se basa en un alto índice de sospecha clínica en pacientes con factores de riesgo, y requiere 

un abordaje multidisciplinario, en la cual deben participar médicos intensivistas, gastroenterólogos, 

radiólogos y cirujanos.(10) Los pacientes hospitalizados en cuidados intensivos tienen mayor riesgo de 

presentarlo y por ende en ellos se debe sospechar su presencia, sobre todo si existe un deterioro clínico 

asociado a síntomas digestivos.  

La angiografía de la arteria mesentérica es la prueba de referencia en la evaluación de la IMNO, esta 

proporciona opciones diagnósticas y terapéuticas, sin embargo, tiene un carácter invasivo y no puede 

aceptarse como estándar para el diagnóstico.(11) La TAC abdominal con contraste, es la piedra angular 

de la estrategia diagnóstica y puede proporcionar información directa o indirecta de la alteración de la 

vascularización del intestino;(12) se han propuesto otras estrategias como el dosaje de endotelina (ET-1), 

aunque tiene una baja sensibilidad y no se utiliza actualmente de manera rutinaria, hay propuestas 

prometedoras en este contexto que se están investigando.(13) 
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Es importante enfatizar que la precisión para el diagnóstico de la IMNO en pacientes críticos es 

cuestionable. El diagnóstico de confirmación, así como la evaluación de la extensión de la necrosis, 

todavía implica comúnmente una visualización directa del tracto digestivo por endoscopia o exploración 

quirúrgica. 

Factores de riesgo 

La edad 

La edad mayor de 70 años ha sido considerada un factor de riesgo para IMNO, probablemente esta se 

deba a las condiciones comórbidas que presentan estos pacientes como la presencia de enfermedad 

aterosclerótica subyacente, insuficiencia renal, uso de diuréticos, cardiopatías; todas ellas han sido 

reportadas estar asociadas a IMNO.(5) 

Uso de vasopresores 

El tratamiento vasopresor es necesario en muchos pacientes durante y después de las cirugías que 

requieren bypass cardiopulmonar (BCP) y este puede asociarse a una hipotensión vasodilatadora, que 

requiere apoyo vasopresor y la necesidad de norepinefrina, La alteración de la barrera intestinal, se ve 

intensificada por la administración de medicación vasopresora (noradrenalina).(14) El levosimendán tiene 

un efecto vasodilatador, pero requiere la complementación de la dosis con medicación α estimulante 

(noradrenalina), lo que empeora la isquemia intestinal.(15) 

En este contexto, el tratamiento con catecolaminas a-adrenérgicas como la norepinefrina puede conducir 

a un aumento de la incidencia de la IMNO después del BCP, sobre todo si se utiliza a una dosis de 

norepinefrina > 0,1 mg/kg/min. Se puede suponer que estos cambios en la microcirculación son 

consecuencia de una respuesta hipercontráctil de los microvasos ileales tras la estimulación de los 

adrenoceptores a. Además, la norepinefrina simula de forma dependiente de la dosis los receptores b, lo 

que ha demostrado que aumenta el consumo de oxígeno intestinal. 

Implante de un balón de contrapulsación intraaórtico 

En los pacientes con bajo gasto cardíaco, es frecuente el uso de un implante de balón de contrapulsación 

intraaórtico, lo que puede provocar una IMNO incluso cuando el balón está en una posición supervisada 

radiológicamente.(16) 
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Bypass cardiopulmonar 

El bypass cardiopulmonar (BCP) provoca alteraciones en la microcirculación intestinal y contribuye a la 

hipoperfusión intestinal, obviamente a mayor tiempo de exposición, mayor probabilidad de daño. La 

alteración del flujo sanguíneo conduce a un compromiso de la integridad de la mucosa intestinal, lo que 

activa la reacción inflamatoria y la translocación bacteriana. 

Se ha observado un aumento de la respuesta contráctil a los agonistas alfa1-adrenérgicos y una liberación 

precoz de sustancias proinflamatorias tras el BCP. Los cambios fisiológicos en la perfusión intestinal 

durante la cirugía cardíaca están aún por dilucidar. Se ha observado que existe una hipoperfusión 

mesentérica significativa seguida de una respuesta hiperémica después de la cirugía cardíaca sin 

circulación extracorpórea, junto con un aumento de los índices de resistividad y pulsatilidad.(17) Un 

estudio americano realizado por Fitzgerald T y otros,(18) en una base de datos de 14521 cirugías cardiacas, 

reportaron que el 3,7 % (543) de los pacientes presentaron complicaciones gastrointestinales y la 

isquemia visceral se presentó en el 0,17 %. Durante el BCP la disminución del flujo sanguíneo se hace 

sentir con mayor intensidad a nivel del yeyuno y del íleon, con el riesgo de ocurrencia de IMNO.(19) 

Transfusión de componentes sanguíneos 

Los pacientes que son sometidos a cirugía cardiaca pueden presentar hemorragia durante o posterior a 

ella y esta situación no solo hace perder el volumen eritrocitario sino también los factores de la 

coagulación, que obliga a realizar transfusiones sanguíneas. El sangrado es un fuerte estímulo 

proinflamatorio, lo que condiciona la aparición o agrava aún más el síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica y la sepsis; todo esto puede llevar a la isquemia intestinal y entrar en un círculo vicioso que 

termina en una clara IMNO. La necesidad de más de una unidad de glóbulos rojos se ha asociado a 

IMNO.  

Endotelina-1 

La ET-1 es un péptido vasoactivo producido y liberado principalmente por las células endoteliales, se 

cree que la mitad de la ET-1 circulante procede de las células endoteliales vasculares, y hay pruebas 

recientes que indican que es sintetizada por los adipocitos.(20) La endotelina-1 parece predisponer a los 

pacientes sometidos a cirugía cardíaca a desarrollar IMNO. Un estudio realizado en un modelo animal 

demostró que la aplicación experimental de endotelina (ET)-1 reduce el flujo sanguíneo microvascular 
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del yeyuno distal y del íleon;(21) por otro lado, se observó que el uso del BCP provoca isquemia yeyunal, 

que se asocia con la regulación al alza de la ET-1.(22) 

Es importante resaltar que los niveles circulantes de ET-1 están elevados en pacientes con insuficiencia 

renal terminal, hipertensión arterial, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca, e hipertensión 

pulmonar.(23,24,25,26) Todos estos factores, solos o en combinación, son más frecuentes en pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca en comparación con la población general. Estos factores proporcionan un 

posible vínculo fisiopatológico entre los factores de riesgo clínicos conocidos y las observaciones 

actuales con respecto a la IMNO Los niveles séricos de ET-1 elevados en el preoperatorio indican una 

mayor susceptibilidad individualizada al desarrollo del IMNO en pacientes sometidos a cirugía cardíaca 

electiva.(27) 

Además, puede ser un marcador útil para identificar a los pacientes con riesgo de IMNO tras la cirugía 

cardíaca. 

Otros factores de riesgo 

Otros factores mencionados en la literatura son la pérdida de ritmo sinusal, fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI) < 35 % y tiempo de pinzamiento aórtico > 100 minutos. 

Como se ha referido, la IMNO conlleva un mal pronóstico con tasas de mortalidad cercanas al 90 %, en 

ese sentido, se requiere un diagnóstico precoz con la finalidad de implementar estrategias terapéuticas o 

quirúrgicas que brinden oportunidad de sobrevida en los pacientes que requieren cirugía cardiaca 

electiva. 

Esta revisión proporciona información sobre los factores de riesgo para el desarrollo de la IMNO en 

pacientes sometidos a cirugía cardíaca electiva. Los factores de riesgo encontrados en la revisión fueron 

la edad > 70 años, uso de vasopresores, implante de un balón de contrapulsación intraaórtico, uso de 

bypass cardiovascular, transfusiones sanguíneas, pérdida de ritmo sinusal, fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo (FEVI) < 35 % y tiempo de pinzamiento aórtico > 100 minutos. En pacientes luego 

de cirugía cardiaca, se debe tener un alto índice de sospecha de IMNO, sobre todo si presentan los factores 

de riesgo mencionados anteriormente. 
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