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RESUMEN:

Articulos

Redalyc: https://www.redalyc.org/articulo.oa?
id=170263335009

La angina abdominal (AA), es una causa poco comiin de dolor postprandial y pérdida de peso, ésta generalmente se encuentra

asociada a la oclusién de la arteria mesentérica superior (AMS). Actualmente, se ha descrito que la isquemia mesentérica aguda

(IMA) se encuentra definida por un grupo de procesos patoldgicos capaces de interrumpir el flujo sanguineo a las diferentes

porciones del intestino delgado, lo cual genera isquemia y cambios inflamatorios en el mismo. De no instaurarse un tratamiento

oportuno el paciente puede morir por necrosis intestinal y sus multiples complicaciones. Un diagndstico temprano y una

intervencién quirtrgica oportuna son los puntos fundamentales en el tratamiento de esta condicién y de esta manera reducir la

alta mortalidad asociada a la misma. Tipicamente, el diagndstico se retrasa ya que requiere la exclusion de causas comunes de dolor
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abdominal y un alto grado de sospecha clinica, las investigaciones del paciente pueden incluir los siguientes métodos de imdgenes:
ultrasonido duplex, angiografia convencional, angiografia por resonancia magnética, angiografia por tomograffa computarizada
y tonometria. Por lo antes expuesto, el objetivo de la presente investigacion es describir la fisiopatologia, caracteristicas clinicas,
métodos de diagndstico y avances en el tratamiento de la AA.

PALABRAS CLAVE: angina abdominal, dolor, isquemia, angioTC, revascularizacién.

ABSTRACT:

Abdominal angina (AA), is an uncommon cause of postprandial pain and weight loss, this is usually associated with the occlusion
of the superior mesenteric artery (SMA). It has now been described that acute mesenteric ischemia (AMI) is defined by a group
of pathological processes that are capable of interrupting the blood flow to the different portions of the small intestine, which
generates ischemia and inflammatory changes in it. If an opportune treatment is not instituted, the patient may die due to
intestinal necrosis and its multiple complications. An early diagnosis and a timely surgical intervention are the fundamental
points in the treatment of this condition, and in this way it can reduce the high mortality associated with it. Typically, the
diagnosis is delayed since it requires the exclusion of common causes of abdominal pain and a high degree of clinical suspicion, the
patient’s investigations may include the following methods: duplex ultrasound, conventional angiography, magnetic resonance
angiography, computed tomography angiography and tonometry. Due to the reasons above, the objective of this investigation is
to describe the pathophysiology, clinical characteristics, diagnostic methods, and advances in the treatment of AA.

KEYWORDS: abdominal angina, pain, ischemia, angioCT, revascularization.

INTRODUCCION

La angina abdominal (AA) se describi6 inicialmente en 18941, es una entidad clinica caracterizada por
dolor abdominal postprandial y pérdida de peso marcada, la cual es causada por eventos recurrentes y de
tipo temporal de inadecuado flujo sanguineo intestinal, generalmente asociado al aumento de la demanda
energética que se produce con la digestion >, Histéricamente en 1958 se realizé la primera cirugfa con ¢éxito
que consisti6 en la revascularizacién de la arteria mesentérica superior (AMS)?.

El sindrome de la AA puede preceder por meses o afios a la oclusiéon completa de la arteria mesentérica,
la frecuencia de ocurrencia de este sindrome es baja y al igual que su fisiopatologia se encuentra en
controversia. Se ha planteado la teoria de que la oclusiéon completa del eje celiaco debe estar presente previo
al estrechamiento del lumen de la AMS y que posteriormente se produzca la AA.

La oclusién de la AMS es la causa principal de la AA, por lo cual a lo largo de esta revisién se
plantea principalmente su fisiopatologia. La isquemia mesentérica aguda (IMA) se puede definir como
la interrupcién repentina del suministro de sangre a un segmento del intestino delgado, lo que lleva a
la isquemia, dafo celular, necrosis intestinal y, eventualmente, muerte del paciente sin tratamiento 5. La
IMA puede ser no oclusiva u oclusiva, con la etiologia primaria més frecuente como embolia arterial
mesentérica (50%), trombosis de la arteria mesentérica (15-25%) o trombosis venosa mesentérica (5-15%)>.
Laincidencia general es baja representando el 0.09 2 0.2% de todas las admisiones agudas a los departamentos

de emergencia, una causa poco comun de dolor abdominal 67 El diagnéstico e intervencidén oportuno son
esenciales para reducir las altas tasas de mortalidad (50 a 80%) *°.

El objetivo de la presente revision es describir las definiciones que se han utilizado para definir la AA, sus
caracteristicas clinicas, principales métodos de diagndstico y cudles son las principales técnicas de tratamiento

utilizadas.
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ANGINA ABDOMINAL

La AA es un sindrome infrecuente que por lo general se encuentra caracterizado por dolor abdominal
postprandial y disminucién de peso; es ocasionado por la disminucién del flujo sanguineo a 6rganos que

dependen del tronco celiaco, AMS y arteria mesentérica inferior (AMI) .
ANATOMIA Y FISIOLOGIA VASCULAR MESENTERICA

La AMS es la principal fuente de suministro de sangre para el intestino delgado en menor proporcién
p p gre p g prop
participan el sistema arterial celiaco a través de las arterias pancredtico-duodenales superior e inferior, asi
como de la mesentérica inferior. La sangre del intestino regresa a través de la vena porta, la circulaciéon
esplécnica recibe del 15 al 35% del gasto cardiaco, esto varia con las condiciones de alimentacién, sin embargo,
la extraccidon de oxigeno es baja en el intercambio con la vena porta vy el higado. Esta situacién determina
g J p y &
que para que el intestino delgado se convierta en isquémico debe haber una reduccién de més del 50% del

suministro de sangre 12
De igual manera, el intestino es capaz de autorregular el consumo de oxigeno. En un experimento se
demostrd que para que existiera isquemia mesentérica la presién arterial media del paciente deberia estar por

debajo de 45SmmHgy, como resultado, el intestino delgado es capaz de compensar una reduccion de hasta el

75% del flujo sanguineo mesentérico hasta por 12 horas 13

FISIOPATOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Embolia mesentérica aguda

Aproximadamente, el 50% de los casos de IMA son debido a la embolia mesentérica aguda 214 esta
condicién puede resultar de un émbolo formado en la auricula izquierda. Estos casos, por lo general, se
encuentran asociados a arritmias cardiacas como la fibrilacién auricular, disfuncién ventricular y disminucion
de la fraccién de eyeccioén o enfermedad de las vélvulas cardiacas como, por ejemplo, la endocarditis. Los
émbolos habitualmente se alojan en donde se encuentra una reduccién de un espacio anatémico, por lo cual la
AMS es vulnerable, debido al 4ngulo anatémico que posee con la aorta. La mayor proporcién de los émbolos
se encuentran alojados de 3 a 10cm distales al origen de la AMS, por lo que el yeyuno y el colon proximal

se encuentran generalmente conservados. Mas del 20% de las embolias de la AMS se asocian a embolias de

drganos cercanos, principalmente el bazo y el rinén, esto puede detectarse a través de estudios de imagenes 15

Trombosis mesentérica aguda

La trombosis mesentérica aguda (TMA) de la AMS se presenta en el 25% de los casos, ésta se encuentra
especialmente asociada a la aterosclerosis cronica, hasta que la placa conduce a la estenosis del vaso.
Generalmente, cuando se presentan sintomas ya el paciente tiene una historia de isquemia mesentérica
crénica, que se describe como dolor abdominal postprandial y pérdida de peso, el paciente refiere miedo
ante la ingesta de comida, debido a la aparicién de dolor, por lo cual realizar un exhaustivo interrogatorio

es fundamental para sospechar el diagnéstico de esta patologia '°. La trombosis habitualmente ocurre en el
origen de las arterias viscerales, aunado a la formacidn de la placa ateromatosa que progresa durante afos y

genera a su vez ramas colaterales, por lo cual la trombosis de la AMS también involucra la oclusion celiaca 17,

19

La trombosis de la AMS también puede ser ocasionada por vasculitis 18 disecciéon mesentérica '’ o aneurisma

micético 2.

Lsquemia mesentérica aguda no oclusiva
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La isquemia mesentérica aguda no oclusiva (IMNO) ocurre aproximadamente en el 20% de los casos, y

es causada generalmente por la vasoconstriccién de la AMS asociada a un bajo flujo sanguineo esplacnico 21

. En estos casos, comiinmente, se encuentra involucrado el colon proximal por lo comentado previamente
asociado a las ramas colaterales. La IMNO coexiste habitualmente con enfermedades severas como la
insuficiencia cardiaca, la sepsis, la hipovolemia, entre otras. El uso de vasoconstrictores en estos pacientes
puede precipitar la IMNO 2.

Trombosis venosa mesentérica

La trombosis venosa mesentérica (TVM) es la causa de menos del 10% de los casos de isquemia
mesentérica, ésta se debe generalmente a disminucion del flujo sanguineo, hipercoagulabilidad o proceso
inflamatorio vascular, sin embargo, mas del 20% no tienen una causa establecida 2 Las causas de la
hipercoagulabilidad pueden ser la enfermedad hereditaria del Factor V Leiden, mutacién de protrombina,
deficiencia de proteina S, deficiencia de proteina C, deficiencia de antitrombina y sindrome antifosfolipido
24 E] estado de hipercoagulabilidad puede estar asociado a tumores malignos, trastornos hematoldgicos y
anticonceptivos orales 3,

Otros componentes que alteran el flujo sanguineo a este nivel, son la hipertension portal, la pancreatitis,
la enfermedad inflamatoria intestinal, la sepsis o algtin trauma. En estas condiciones los desencadenantes son
edema intestinal y un aumento de la resistencia vascular que es secundaria a la trombosis venosa, lo cual genera

una disminuci6n del flujo sanguineo arterial secundario conduciendo a isquemia intestinal 10
EVALUACION CLINICA Y DE LABORATORIO

Clinicamente, el dolor de la AA generalmente ocurre media hora posterior auna comiday éste dura alrededor
de 1 a 3 horas, es un tipo de dolor sordo y el paciente lo expresa como una opresion en el epigastrio como
un puiio cerrado (signo abdominal de levine), en algunos casos se ha descrito como una parestesia. En el
sindrome del ligamento arcuato mediano el dolor puede aliviarse con una inspiracién profunda. Otro dato
importante en la valoracién es la pérdida de peso referida por el paciente, muchas veces asociada con “miedo

acomer”, ya que el paciente limita su alimentacidn para que no aparezca el dolor; debido a que es un proceso

crénico generalmente, el paciente en ciertos casos no es consciente del cambio en los hébitos alimenticios 2

De igual manera, los pacientes pueden referir cambios en el patrén evacuatorio. Tipicamente, pueden
indicar episodios de diarrea en repetidas ocasiones, esto se puede explicar en parte por un fenémeno de
malabsorcién intestinal, hecho que también contribuye a la pérdida de peso. En otras situaciones y con menor
frecuencia se pueden identificar casos de estrenimiento, asimismo, los pacientes en los que se presenta la
estenosis u oclusién del tronco celiaco presentan otro tipo de sintomas como nduseas, vomitos, anorexia,
pérdida de peso y dolor en el cuadrante superior derecho o epigastrio. Esto representa anatémicamente una
lesion en la regién celiaca® y puede sugerir una gastroparesia isquémica subyacente, visible en endoscopia

como microulceracién superficial difusa en el estémago 27 Esta condicién tiene un mal prondstico porque

el diagndstico a menudo se retrasa 28

Examen fisico

Durante la evaluacién fisica del paciente los hallazgos incluyen dolor abdominal, sin embargo, éste no se
encuentra en relacién con la palpacién. En casos raros se puede escuchar un soplo epigastrico, a pesar de ello,
un soplo abdominal no siempre indica una estenosis hemodindmicamente significativa. Un soplo sistélico
medio puede indicar que los gradientes de presion de flujo no presentan cambios, sin embargo; un fuerte
soplo diastélico sugiere una estenosis lo suficientemente grave como para disminuir el flujo y aumentar al
grado de presion®’. La triada clésica es dolor abdominal superior provocado por comer, soplo epigastrico y

pérdida de peso 3 siempre deben hacer pensar ante la posibilidad de una AA 2,
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Los datos de laboratorio habitualmente se encuentran dentro de limites normales, lo que por lo general
ayuda a descartar otras causas de este tipo de dolor. A pesar de la pobre correlacién entre las lesiones
anatémicasy los sintomas abdominales*?, en la préctica clinica se han estado usando en mayor proporcién los
estudios de imdgenes para confirmas la presuncién diagnostica. De hecho, el diagnéstico final generalmente
se basa en estudios de imdgenes como ecografia duplex, angiografia tradicional, angiografia por resonancia

magnética (RM) y angiografia por tomografia computarizada (TC)**.
TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Los principales métodos de imdgenes que se han empleado en la evaluacién del paciente con las caracteristicas
clinicas previamente descritas son:

Angiografia convencional

La angiografia selectiva de las arterias mesentéricas sigue siendo el Gold estindar para la evaluacién
del paciente con sospecha de IMA, sin embargo, en la prictica clinica se encuentra en desuso y ha sido
reemplazada por las modalidades de TC y RM ya que éstas son menos invasivas. Es importante mencionar
que los hallazgos de lesiones estendticas en la angiografia son un requisito para hablar de AA, a pesar de ello,
esto no hace el diagnéstico definitivo, ya que este es predominantemente clinico. Por lo general se hacen
dos proyecciones angiograficas, una anteroposterior y otra lateral, ya que es dificil evidenciar en una sola las
lesiones estendticas del lumen de las arterias>.

Se realizan dos tipos de valoracidn, una rdpida que es necesaria para la visualizacién de los origenes de la
arteria celiaca y la AMS; y se requiere una tardia para evaluar el flujo retrégrado, visualizacién de los vasos
espldcnicos proximales y vasos colaterales. Asimismo, se puede realizar cateterismo selectivo de necesitarlo.
La inyeccién de contraste en la aorta distal es para identificar las ramas colaterales de la arteria iliaca interna
y la AMI, existe controversia no obstante la mayoria sefialan una estenosis significativa como la oclusion del
50 al 70% de la luz del vaso *°.

La estenosis aislada de la arteria celiaca por aterosclerosis debe ser diferenciada de la compresion del
ligamento arqueado, el primero es caracterizado por una estenosis concéntrica independiente del ciclo
respiratorio y el tltimo es tipicamente excéntrico con una dilatacién postestenética. En ésta, el grado de
estenosis varia con el ciclo respiratorio, aumentando durante la espiracién profunda y disminuyendo durante
la inspiracion, incluso puede desaparecer por completo 16,

Las desventajas de la angiografia convencional son la gran invasividad, la alta carga de radiacién, los riesgos
con respecto al medio de contraste y las posibles complicaciones asociadas como la diseccién de la arteria

iliaca externa y trombosis venosa profunda 37 Las contraindicaciones absolutas para este procedimiento

incluyen la hipovolemia, hipotensién, hipertensién no controlada y enfermedad renal moderada-grave 38

Estos problemas justifican la preferencia porla TC o alaangiografia por RM, es importante destacar la ventaja
que tiene la angiografia a través de la cual se pueden realizar procedimientos terapéuticos endovasculares.

Angiografia por TC

Previamente, la TC tenia una aplicacién limitada en el diagndstico de la isquemia intestinal, esta técnica
podia determinar las placas calcificadas en la aorta y en las arterias mesentéricas, asi como la presencia de
vasos colaterales en los pacientes que tenian isquemia mesentérica cronica, sin embargo, estas placas son
relativamente comunes en los pacientes de mayor edad, y en su mayoria son hallazgos eventuales, ya que
no tienen sintomas de isquemia. Esta técnica fue mejorada en el tiempo cuando se incluyé el multidetector
de filas, siendo éste mds rapido y con una colimacién més estrecha. De igual manera, se hace posible la
visualizacién de las imagenes en 3D, aunado al uso de agua como método de contraste haciendo més visible la
pared intestinal. Las reconstrucciones angiograficas resultantes permiten un examen detallado del intestino
delgado y vasos mesentéricos, que son utiles en el diagnéstico de isquemia mesentérica crénica, generalmente
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eliminando la necesidad de angiografia convencional en caso de que esta técnica dé negativa para isquemia
de los vasos mesentéricos 4.

Ademas de su minima invasividad, la TC tiene mas ventajas en comparacién con la técnica convencional
de angiografia. En la evaluacién del paciente con sospecha de isquemia mesentérica, en primera instancia
se pueden visualizar las estructuras que rodean las arterias, detectando cambios isquémicos en las asas del
intestino afectadas y el mesenterio. Estos cambios incluyen el engrosamiento, edema, hemorragia y aumento
o disminucién del flujo sanguineo en la pared intestinal y la estenosis o neumatosis. En segundo lugar,
puede evaluar la etiologia de la isquemia mesentérica, distinguiendo placas aterosclerdticas, oclusién por

trombo o invasién tumoral. Las limitaciones incluyen la dosis bastante alta de radiacién, la posibilidad de

nefrotoxicidad y la incapacidad de visualizar la AMI ',

Angiografia por RM

Por su parte, la técnica de angiografia por RM permite obtener multiples cortes finos en el plano coronal o
frontal en una sola toma que, por lo general, tarda de 20 a 25 segundos. Gracias a la inclusién de un conjunto
de datos 3Dy técnicas de reconstruccion de proyecciones de méxima intensidad o representacion superficial,
es posible la obtencién de angiogramas en la mayor proporcién de las AMS y en menor proporcién de las

celiacas y la AMI 4. este ultimo no se puede evaluar con precisién debido a sus caracteristicas anatémicas.

Por otra parte, aunque el lumen y los segmentos proximales de estos vasos siempre se pueden visualizar, las

arterias periféricas mas pequenas a menudo no pueden ser vistas 2.

En dos estudios que analizaron y compararon la angiografia convencional con la RM en pacientes con
sospecha de isquemia mesentérica crénica, se mostrd que la angiografia por RM tiene un 100% de sensibilidad
y un 95% de especificidad 4445 Asimismo, la RM tiene buen nivel de reproductibilidad de resultados siendo

precisa y adecuada cuando se estudia con interobservadores % Dentro de las ventajas importantes de esta
técnica se encuentran la evitacién de la radiacién y un mejor perfil de seguridad del gadolinio en comparacién

con la TC; la principal limitacion es la claustrofia que presente el paciente, debido a que se debe realizar en

un aparato cerrado y no puede efectuarse en pacientes que tengan marcapasos cardiacos o desfibriladores .

Ultrasonografia diplex

La evaluacién de las AMS a través de la ecografia duplex es una herramienta valiosa en el diagndstico de la
isquemia mesentérica en la evaluacién del paciente con AA. Esta no es invasiva y es fécil de realizar, siempre y
cuando lo haga un operador instruido. Debido a su ubicacién anatdémica, las AMS vy las celiacas se visualizan
de manera clara en las ecografias en mas del 80% de los casos. Sin embargo, similar a otras técnicas de imdgenes
las AMI, son dificilmente visualizadas siendo ésta una limitante de este estudio *47 .

Las lesiones estenéticas y oclusivas causan turbulencia y velocidades de alto flujo en la porcién proximal de
estas arterias. Técnicamente, las presentes velocidades se deben registrar en un dngulo de insonacién de 607,
el examen completo requiere alrededor de 20 minutos*°. La velocidad sistélica maxima y la telediastélica han
mostrado ser indicadores muy precisos de estenosis significativas, presentdndose en més del 50% de los casos

3153 Como yase hacomentado previamente, la isquemia mesentérica crénicaaislada es poco probable debido
alaformacién de vasos colaterales, porlo que s6lo en los pacientes que se visualice enfermedad multivaso serdn
aquellos en los cuales se realizard una investigaciéon més extensa. De nuevo, porque la isquemia intestinal es un
diagnéstico clinico, no puede ser basado inicamente en la visualizacién ultrasonografia de lesiones vasculares
compatibles. Una circulacién hiperdindmica (p. Ej., En tirotoxicosis) puede también aumentar la velocidad
sistolica maxima (2), y este factor deberfa ser considerado al interpretar los resultados de este examen.

La calidad de los resultados de ultrasonido también puede ser reducida por ciertos factores relacionados

con el paciente (p. ¢j., exceso de peso, ingestiéon de alimentos y gases intestinales) o el examinador

(inexperiencia y limitaciones técnicas) 5455,

Tonometria
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La tonometria es una técnica antigua que se utiliza en la actualidad para conocer los niveles de CO. que ha
mantenido un tejido determinado, para realizar esta técnica se introduce un catéter en el estémago o intestino
e incluye un globo de silicona parala medicién de los gases, el CO. se equilibra de manera libre entre la mucosa
gastrica, la luz del vaso, el intestino y el globo. Posterior a este proceso se toma una muestra del aire contenido
en el globo y se mide la presion parcial de CO., asimismo, al paciente se le toma una muestra de sangre arterial
y se prosigue a su comparacion, donde se percibe un aumento de la presién de CO. endoluminal y la presién

de CO. arterial, existe isquemia de la mucosa 6 Fl aspecto negativo de esta técnica es que es invasiva.
OPCIONES TERAPEUTICAS

Actualmente no existe un protocolo conservador para el tratamiento con IMA o su presentacion cronica. En
algunos proyectos se han sugerido comer porciones de comida pequefias, administracién de medicamentos
inhibidores de la bomba de protones, disminucién del habito de fumar y uso de drogas vasodilatadoras para
disminuir los vasoespasmos. Sin embargo, éstas no se encuentran dentro de las medidas que el médico tratante

debe realizar de forma exclusiva, s6lo se dejan en aquellos casos en los que exista una contraindicacion absoluta

del acto quirtrgico 57,

Dentro de las principales opciones de tratamiento se encuentran la revascularizacién quirtrgica del
intestino y la angioplastia percutdnea con colocacidn de una endoprétesis vascular (STENT), mostrando ser
las técnicas mas efectivas en el tratamiento de la isquemia mesentérica 58 El aumento de peso posterior a la
cirugfa se ha propuesto como un criterio de confirmacién del diagndstico y como una variable a esperar para
poder afirmar el éxito quirtirgico>’.

Se han realizado estudios en donde se compara la cirugia con la angjoplastia con resultados similares con
respecto a morbilidad, muerte y estenosis. Sin embargo, se ha comentado que la angjoplastia se ha asociado de
manera significativa a mayores casos de recurrencia de los sintomas de dolor 6 por lo cual hasta los tltimos
hallazgos es controversial el tratamiento de esta patologia, Tabla 1.

TABLA 1
Abordaje Diagnostico Terapéutico de la Angina Abdominal

Dolor abdominal sordo
Sospecha clinica postprandial Pérdida de peso
Soplo epigastrico

Angiografia convencional
Angiografia por TC Angiografia
por R Ultrasonografia duplex
Tonometria

Pruebas Diagnosticas

Quirurgicas: Revascularizacion
guirirgica del intestino
Angioplastia percutanea con
colocacion de una endoprotesis
vascular Mo Quirurgicas: INo se
utilizan de forma aislada

Opciones terapéuticas

CONCLUSIONES

La AA es una patologia infrecuente, un sindrome que por lo general es poco reconocido en la préctica clinica
debido a lo poco comin de su presentacion o la falta de pericia clinica para sospecharlo. Esta condicion
cuando se presenta de forma aguda puede poner en riesgo la vida del paciente, por lo cual se debe realizar
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un diagndstico oportuno. Se debe tener un alto indice de sospecha por parte del médico de atencién en
la emergencia, en donde el paciente generalmente tiene una historia de dolor abdominal postprandial con
pérdida de peso; se debe realizar la exclusion de otras causas de dolor abdominal con las caracteristicas
previamente descritas a lo largo de la revision, igualmente, se deben utilizar los métodos de diagnéstico
apropiados y describir un proceso de oclusién del sistema esplacnico. Las técnicas més estudiadas por su
efectividad han sido la reconstruccién quirtrgica y la angioplastia.
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