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Resumen: 
La isquemia mesentérica es una afección poco frecuente que resulta de la disminución del flujo sanguíneo al 
intestino delgado o grueso en un entorno agudo o crónico.  La isquemia aguda se asocia con altas tasas de morbilidad 
y mortalidad; sin embargo, es difícil de diagnosticar clínicamente. Por lo tanto, es necesario un alto grado de 
sospecha y una pronta evaluación por imágenes. La isquemia mesentérica crónica es menos frecuente y suele estar 
causada por una oclusión aterosclerótica o una estenosis grave de al menos dos de los principales vasos 
mesentéricos. Si bien hay varias opciones de examen por imágenes disponibles para la evaluación inicial de la 
isquemia mesentérica aguda y crónica, la ATC del abdomen y la pelvis es en general la opción más adecuada para 
ambas afecciones. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Isquemia mesentérica aguda; 
Isquemia mesentérica crónica; Angiografía por tomografía computarizada (ATC); Angiografía por resonancia 
magnética (ARM); Angiografía mesentérica; Ecografía Doppler 

Resumen del enunciado: 
Si bien hay varias opciones de examen por imágenes disponibles para la evaluación inicial de la isquemia 
mesentérica aguda y crónica, la ATC del abdomen y la pelvis es en general la opción más adecuada para ambas 
afecciones. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Colegio Americano de Radiología  
Criterios® de idoneidad del ACR 

Imagen de isquemia mesentérica 

Escenario 1: Sospecha de isquemia mesentérica aguda. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

CTA de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Arteriografía de abdomen Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 
ARM, abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Radiografía de abdomen Puede ser apropiado ☢☢ 

Ultrasonido Doppler dúplex del abdomen Puede ser apropiado O 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
ARM, abdomen y pelvis sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Escenario 2: Sospecha de isquemia mesentérica crónica. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de 
radiación 

CTA de abdomen y pelvis con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
ARM, abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Arteriografía de abdomen Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
ARM, abdomen y pelvis sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Abdomen Doppler dúplex de EE. UU. Puede ser apropiado O 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 
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IMÁGENES DE LA ISQUEMIA MESENTÉRICA

Paneles de expertos en imágenes vasculares e imágenes gastrointestinales: Michael Ginsburg, MDa;  
Piotr Obara, MDb; Drew L. Lambert, MDc; Michael Hanley, MDd; Michael L. Steigner, MDe;  
Marc A. Camacho, MD, MSf; Ankur Chandra, MDg; Kevin J. Chang, MDh; Kenneth L. Gage, MD, PhDi;  
Christine M. Peterson, MDj; Thomas Ptak, MD, PhD, MPHk; Nupur Verma, MDl; David H. Kim, MDm;  
Laura R. Carucci, MDn; Karin E. Dill, MD.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La isquemia mesentérica es una enfermedad poco frecuente que afecta al intestino delgado y grueso como 
consecuencia de una reducción del flujo sanguíneo intestinal. Aunque la enfermedad es responsable de menos de 1 
de cada 1.000 ingresos hospitalarios, la tasa de mortalidad sigue siendo alta, oscilando entre el 30% y el 90% en 
entornos agudos, a pesar de los avances en las opciones de tratamiento [1-4]. La etiología de la isquemia puede 
variar desde la oclusión arterial, la trombosis venosa o la vasoconstricción. La mayor prevalencia en la población 
anciana y la presentación clínica inespecífica que conduce a un diagnóstico tardío contribuyen a la alta tasa de 
mortalidad [1]. La mayoría de los casos de isquemia mesentérica se deben a un evento agudo que conduce a una 
disminución del suministro de sangre a la vasculatura esplácnica. La isquemia mesentérica crónica es poco 
frecuente, representa el <5% de los casos de isquemia mesentérica, y casi siempre se asocia con enfermedad 
aterosclerótica difusa [5]. 

Fisiopatología 
La isquemia mesentérica aguda suele ser secundaria a una embolia aguda en la arteria mesentérica superior (AME), 
que representa aproximadamente el 40 % al 50 % de todos los episodios. La trombosis aguda de la arteria 
mesentérica es la segunda causa más común de isquemia mesentérica aguda (20–30 %), seguida de la isquemia 
mesentérica no oclusiva (25 %) y, con menos frecuencia, la trombosis mesentérica y venosa porta (5–15 %). En el 
ámbito crónico, la isquemia mesentérica casi siempre es causada por una enfermedad aterosclerótica grave, con 
causas raras como displasia fibromuscular, síndrome del ligamento arcuato mediano, disección y vasculitis [5-8]. 

La embolización aguda de la AME afecta la cara distal del vaso, generalmente más allá del origen de la arteria 
cólica media, y comúnmente no tiene vasos colaterales asociados. La trombosis aguda de la arteria mesentérica se 
asocia típicamente con la enfermedad aterosclerótica crónica y, dado su curso más insidioso, comúnmente se 
presenta una circulación colateral bien desarrollada. La isquemia mesentérica no oclusiva se observa en el contexto 
de la hipoperfusión debido a la vasoconstricción secundaria de las arterias mesentéricas. En estos casos, no hay 
evidencia de oclusión vascular y la isquemia se distribuye por un área más amplia del intestino de manera no 
consecutiva [9]. La trombosis mesentérica y venosa portal es la causa menos frecuente de isquemia mesentérica 
aguda y puede ser idiopática. Los factores de riesgo más comunes son los estados de hipercoagulabilidad, la 
hipertensión portal y la cirugía reciente [10,11]. La isquemia intestinal es el resultado de una alteración del flujo 
venoso de la mucosa intestinal, que conduce a un edema visceral y a la posterior hipoperfusión arterial. 

La isquemia mesentérica crónica se produce debido a la enfermedad aterosclerótica oclusiva o estenótica y afecta 
con mayor frecuencia al menos 2 o 3 vasos principales. Es más prevalente en la población anciana y en pacientes 
con importantes factores de riesgo de aterosclerosis, como hipertensión, hiperlipidemia y antecedentes de 
tabaquismo [12]. 
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Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Sospecha de isquemia mesentérica aguda. Imágenes iniciales. 
Los pacientes con isquemia mesentérica aguda presentan dolor abdominal desproporcionado con respecto a la 
exploración física [2]. Es necesario un alto índice de sospecha para lograr un diagnóstico precoz, especialmente en 
la población de ancianos o pacientes hospitalizados [13,14]. El principal reto es diferenciar la isquemia mesentérica 
aguda de otras causas más comunes de dolor abdominal agudo, como la apendicitis, la diverticulitis, la úlcera 
péptica, la pancreatitis aguda, la gastroenterocolitis, la nefrolitiasis, la colelitiasis y la colecistitis. Al principio del 
curso de la enfermedad, los hallazgos de laboratorio son de poco valor para diferenciar entre estas causas, y los 
resultados suelen demostrar acidosis metabólica, lactato y dímero D elevados, leucocitosis, hemoconcentración, 
niveles elevados de amilasa y/o enzimas hepáticas anormales [15,16]. Desafortunadamente, los signos, síntomas y 
pruebas de laboratorio son insuficientes para hacer el diagnóstico [15]. 

Radiografía de Abdomen 
La radiografía ha sido considerada históricamente como la primera modalidad de imagen en la evaluación del dolor 
abdominal agudo, pero debido a su baja rentabilidad diagnóstica y a sus hallazgos generalmente inespecíficos, su 
papel ha sido debatido en la práctica actual [17]. La radiografía abdominal no excluye el diagnóstico de isquemia 
mesentérica aguda, ya que el 25% de los pacientes con esta afección tendrán radiografías normales [18]. Los 
hallazgos radiográficos en pacientes con isquemia mesentérica aguda suelen ser inespecíficos, tardíos y se asocian 
a una alta tasa de mortalidad, ya que a menudo aparecen por primera vez cuando ya se ha producido un infarto 
intestinal [5,18-20]. Una radiografía generalmente muestra la dilatación intestinal en pacientes ancianos y un 
abdomen sin gases en pacientes más jóvenes con isquemia mesentérica aguda [21]. El gas venoso portal hepático 
es un hallazgo radiográfico raro pero importante asociado a varios procesos patológicos, incluyendo necrosis 
intestinal secundaria a isquemia mesentérica aguda. El gas venoso portal puede ocurrir solo o en asociación con la 
neumatosis intestinal. Cuando se asocia con neumatosis intestinal, generalmente indica la presencia de isquemia 
mesentérica avanzada [18]. Además, dado su papel limitado en la evaluación de otras causas de dolor abdominal 
agudo, las radiografías en la isquemia mesentérica deben utilizarse únicamente para detectar la perforación u 
obstrucción intestinal [17]. 

CTA Abdomen y Pelvis 
Con el fin de distinguir entre la tomografía computarizada (TC) y la angiografía por TC (ATC), los temas de los 
criterios de idoneidad del ACR utilizan la definición en el ACR–NASCI–SIR–SPR Parámetro de práctica para la 
realización e interpretación de la angiografía por tomografía computarizada corporal (CTA) [22]: 

"La ATC utiliza una adquisición de TC en sección delgada que se cronometra para que coincida 
con el pico de realce arterial o venoso. El conjunto de datos volumétrico resultante se interpreta 
mediante reconstrucciones transversales primarias, así como reformas multiplanares y 
representaciones en 3D." 

Todos los elementos son esenciales: 1) el tiempo, 2) las reconstrucciones/reformateos y 3) las representaciones en 
3D. Las TC estándar con contraste también incluyen problemas de temporización y reconocimientos/reformateos. 
Sin embargo, solo en CTA es necesario el renderizado 3D. Esto corresponde a las definiciones que el CMS ha 
aplicado a los códigos de Terminología Procedimental Actual. 

La ATC del abdomen y la pelvis es una herramienta diagnóstica rápida, precisa y no invasiva para evaluar el 
intestino y la vasculatura intestinal, y debe ser el primer paso en el enfoque de imagen en pacientes con isquemia 
intestinal aguda [12,15,23-28]. La ATC puede ser útil para estratificar a los pacientes e identificar a aquellos que se 
beneficiarían de la angiografía en lugar de los que deben someterse a una cirugía de emergencia. También se ha 
demostrado que la graduación del grado de estenosis arterial con ATC es muy precisa en comparación con Imágenes 
de sustracción digital (DSA), así como otras modalidades de imagen, incluidas las ecografías y las ARM [29]. Se 
ha recomendado un contraste oral negativo o neutro, como sulfato de bario de baja densidad o agua, para distender 
el intestino delgado y evaluar mejor la pared intestinal para el engrosamiento y el realce; Sin embargo, esto puede 
no ser posible en el entorno agudo [30]. Tanto la fase arterial como la venosa porta deben incluirse como parte del 
protocolo para evaluar la permeabilidad arterial y venosa [25,30,31]. La representación tridimensional (3D) también 
puede ayudar a evaluar la vasculatura y debe realizarse [24,32]. Por lo general, se obtiene una fase sin contraste 
como parte de la ATC y puede ser útil para identificar hemorragias intramurales, calcificaciones ateroscleróticas y 
para servir como referencia para evaluar el realce de la pared; Sin embargo, varios estudios han demostrado que la 
obtención de la fase sin contraste puede no ser necesaria para el diagnóstico preciso de isquemia aguda [25,31,33-

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/body-cta.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/body-cta.pdf
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35]. La tomografía computarizada del abdomen y la pelvis también permite una evaluación precisa de todo el tracto 
gastrointestinal y genitourinario, lo que ayuda a excluir la mayoría de las otras causas de dolor abdominal agudo y 
crónico, como la colelitiasis, la colecistitis, la pancreatitis, la apendicitis, la diverticulosis con o sin diverticulitis y 
la nefrolitiasis. 

Los hallazgos de la TC vascular incluyen estenosis arterial, embolia, trombosis, disección arterial y trombosis de la 
vena mesentérica. Los hallazgos de la TC no vascular incluyen engrosamiento de la pared intestinal, hipoperfusión 
e hipoatenuación, dilatación intestinal, hemorragia de la pared intestinal, varamiento de grasa mesentérica, 
neumatosis intestinal, y gas venoso portal. Los métodos cuantitativos para evaluar el mejoramiento intestinal 
también pueden agregar valor en la identificación del intestino isquémico [36]. La ATC también es preferible en 
pacientes con insuficiencia renal con TFG inferior a 30 que tienen sospecha de isquemia aguda, ya que los beneficios 
de un diagnóstico rápido y preciso generalmente superan los riesgos asociados con el riesgo potencial de nefropatía 
inducida por contraste [37,38]. En general, la ATC es una técnica precisa para el diagnóstico de la isquemia 
mesentérica aguda, con una sensibilidad y especificidad informadas de hasta el 93% al 100% y con el potencial de 
mejorar la supervivencia del paciente [1,12,15,25,35,39-41]. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso (IV) realizada durante la fase venosa ha sido menos estudiada 
en comparación con la ATC en el diagnóstico de la isquemia mesentérica. La tomografía computarizada con 
contraste intravenoso puede evaluar hallazgos no vasculares, lesiones arteriales mayores y venas mesentéricas; sin 
embargo, la falta de fase arterial puede conducir a una evaluación subóptima de las arterias mesentéricas en 
comparación con la ATC [25,42]. Schieda et al [42] mostró que la TC durante la fase venosa porta identificó lesiones 
arteriales importantes, aunque ocurrieron varios errores diagnósticos al confiar solo en esta fase. La fase arterial 
influyó en la atención en el 19% de los pacientes en comparación con la fase venosa portal sola en un estudio [25]. 
Debido a que la TC con contraste intravenoso generalmente también se realiza con contraste oral, este paso adicional 
puede provocar un retraso en la adquisición y el diagnóstico de imágenes. Por lo tanto, se prefiere la TAC sobre la 
TC con contraste intravenoso durante la fase venosa como examen inicial cuando se sospecha isquemia mesentérica. 

Existe una falta de literatura relevante sobre el uso de la TC sin contraste IV en la evaluación de la isquemia 
mesentérica aguda. Los hallazgos no vasculares, como dilatación intestinal, engrosamiento de la pared, líquido 
mesentérico, neumatosis y gas portomesentérico, se pueden identificar con una TC sin contraste; sin embargo, estos 
tienden a ser inespecíficos o se encuentran en isquemias más avanzadas con un peor pronóstico [40,42]. Blachar et 
al [43] mostró que hubo un peor rendimiento para la TC sin contraste IV en comparación con la TC con contraste 
IV, aunque esto no fue estadísticamente significativo. Sin embargo, en el mismo estudio, los signos más 
significativos de isquemia, defectos de llenado arterial y disminución del realce de la pared intestinal se basaron en 
el contraste intravenoso, enfatizando el uso de contraste cuando fue posible [25,31,43]. De manera similar a la TC 
con contraste intravenoso, la administración de contraste oral puede retrasar el examen si se realiza de forma 
rutinaria. 

La TC sin y con contraste IV no está indicada en la evaluación de la sospecha de isquemia mesentérica aguda. 

ARM Abdomen y Pelvis 
Angiografía por resonancia magnética (La ARM) de abdomen y pelvis con contraste intravenoso tiene una alta 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de estenosis u oclusión severa en los orígenes del eje celíaco y la 
AME [44-47]. Sin embargo, tiene una función limitada en el diagnóstico de la estenosis distal, así como de la 
isquemia mesentérica no oclusiva, y su uso puede retrasar las opciones terapéuticas en entornos agudos porque se 
trata de un examen largo. 

La ARM está diseñada para representar la vasculatura mesentérica y es menos probable que muestre hallazgos 
isquémicos dentro del intestino mismo en comparación con la TC, como neumatosis y gas portovenoso; también es 
poco probable que proporcione información adicional en el contexto agudo si ya se ha realizado una TC en fase 
venosa portal [48]. En algunos casos se puede intentar una ARM sin contraste; sin embargo, la evaluación de vasos 
más pequeños puede no ser óptima [46]. 

Arteriografía Abdomen 
La angiografía ha sido el estándar de referencia para ayudar en el diagnóstico y la planificación preoperatoria de la 
isquemia mesentérica aguda, con una sensibilidad en el rango del 74% al 100% y una especificidad del 100% [49-
56]. La angiografía precoz ha demostrado asociarse con una mayor supervivencia en pacientes con isquemia 
mesentérica y permite el inicio de maniobras terapéuticas [12]. Es controvertido si la angiografía debe preceder a 



Criterios de idoneidad ACR® 6 Imágenes de isquemia mesentérica 

la intervención quirúrgica en presencia de signos peritoneales. Algunos preferirían la cirugía inmediata en este 
entorno, ya que los signos de peritonitis generalmente indican intestino infartado. Sin embargo, otros abogan por la 
angiografía temprana debido a la importancia de determinar la etiología de la isquemia intestinal y proporcionar 
una "hoja de ruta" para los procedimientos de revascularización [57]. 

En la última década, con los avances tecnológicos, la ATC sustituyó a la angiografía convencional como técnica de 
imagen de primera línea para la isquemia mesentérica aguda, y la angiografía pasó a desempeñar un papel 
diagnóstico complementario con una opción de tratamiento endovascular para los candidatos a la revascularización 
[57-62]. Aunque no hay evidencia de nivel I que demuestre beneficios claros de la terapia endovascular en 
comparación con la cirugía abierta en pacientes con isquemia mesentérica aguda, los datos disponibles de las 
revisiones sistemáticas y las series de casos muestran que el abordaje endovascular es cada vez más común y se 
asocia con una disminución de la mortalidad y la necesidad de laparotomía [57-62]. No obstante, la isquemia 
mesentérica aguda es una emergencia quirúrgica vascular que requiere una evaluación quirúrgica inmediata y no se 
debe considerar la angiografía en pacientes con hipovolemia o hipotensión significativas. La reperfusión intestinal 
urgente con el objetivo de prevenir el infarto es primordial y requiere un diagnóstico temprano y la participación de 
la cirugía vascular, la radiología intervencionista y la unidad de cuidados intensivos, que deben trabajar en 
colaboración, guiando los esfuerzos de reanimación y el tratamiento futuro. 

Ultrasonido Doppler dúplex del abdomen 
La eficacia de la ecografía (US) en el diagnóstico isquemia mesentérica aguda ha sido evaluado en muchos estudios. 
La ecografía puede demostrar trombosis de vasos mesentéricos proximales a través del modo Doppler y se puede 
utilizar para detectar estenosis proximal de la arteria mesentérica superior y celíaca con alta sensibilidad y 
especificidad del 85% al 90% [63,64]. La ecografía también puede revelar trombosis venosa focal superior 
mesentérica o portal en casos de isquemia venosa oclusiva [65]. Desafortunadamente, la presencia de gases 
intestinales suprayacentes, la obesidad y las calcificaciones vasculares son desafíos para una evaluación ecográfica 
adecuada. Además, la ecografía dúplex tiene un papel limitado en la detección de émbolos arteriales distales o en 
el diagnóstico de isquemia mesentérica no oclusiva. Además, la duración de la exploración y el posible dolor 
asociado con la presión aplicada al abdomen durante las imágenes pueden ser factores limitantes en la evaluación 
inicial de los pacientes con sospecha de isquemia mesentérica aguda [12,63,66]. 

Escenario 2: Sospecha de isquemia mesentérica crónica. Imágenes iniciales. 
En el contexto de la isquemia mesentérica crónica, los pacientes presentan clásicamente la tríada clínica de dolor 
abdominal postprandial de 30 a 60 minutos después del consumo de alimentos, pérdida de peso y evitación de 
alimentos. También puede haber náuseas y vómitos, diarrea posprandial, saciedad precoz y signos de malabsorción 
[12]. En un paciente anciano con aterosclerosis subyacente, antecedentes de pérdida de peso y saciedad precoz, se 
debe considerar seriamente la isquemia mesentérica crónica [28]. Al igual que con la isquemia aguda, la evaluación 
clínica por sí sola es insuficiente para hacer el diagnóstico de isquemia crónica, y las imágenes juegan un papel 
clave para este propósito [67]. 

Radiografía de Abdomen 
La radiografía tiene poco o ningún papel en el diagnóstico de la isquemia mesentérica crónica porque estos pacientes 
aún no han desarrollado necrosis intestinal y, por lo tanto, es probable que la radiografía sea normal o muestre 
hallazgos inespecíficos. Una radiografía negativa tampoco excluye el diagnóstico de isquemia mesentérica crónica 
[19,57,68]. 

Ultrasonido Doppler dúplex del abdomen 
El ultrasonido con análisis en modo B y de las formas de onda Doppler es una herramienta útil de evaluación inicial 
para la isquemia mesentérica crónica. El Doppler dúplex se realiza mejor en estado de ayuno y temprano en el día 
para evitar gas intestinal, ya que la visualización de los vasos mesentéricos con ultrasonido dúplex puede ser 
técnicamente desafiante. La velocidad sistólica máxima se ha utilizado ampliamente para diagnosticar estenosis, 
con valores de corte que ofrecen la mayor precisión general para ≥50 % y ≥70 %, de 295 cm/s y 400 cm/s para la 
arteria mesentérica superior (SMA), y 240 cm/s para la arteria celíaca, respectivamente [63]. 

CTA Abdomen y Pelvis 
Se ha demostrado que la ATC del abdomen y la pelvis proporciona la mejor precisión y concordancia entre lectores 
para clasificar la estenosis de los vasos mesentéricos en comparación con la ARM y la ecografía, con una 
sensibilidad y especificidad del 95% al 100% utilizando el DSA como estándar de referencia [29]. Además, la ATC 
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es una herramienta diagnóstica precisa para detectar el síndrome del ligamento arcuato mediano como posible causa 
de isquemia crónica [7]. La CTA también puede excluir con precisión otras causas de dolor abdominal crónico. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso realizada durante la fase venosa parece proporcionar una 
evaluación satisfactoria de la patología vascular mayor, como placas ateroscleróticas y oclusiones, aunque no se ha 
estudiado bien [69]. 

Hay escasez de datos con respecto a la realización de la TC sin contraste intravenoso para la sospecha de isquemia 
mesentérica crónica. Aunque puede evaluar el grado en que la placa aterosclerótica calcificada afecta a la 
vasculatura mesentérica, la TC sin contraste intravenoso tiene una capacidad limitada para evaluar la placa no 
calcificada y, por lo tanto, es probable que subestime el grado de estenosis. Además, la placa aterosclerótica 
calcificada en la vasculatura mesentérica es un hallazgo incidental común en la población anciana y no se puede 
confiar en ella para un diagnóstico preciso de la isquemia mesentérica crónica [24,26,33]. 

La TC sin y con contraste intravenoso no está indicada en la evaluación de la sospecha de isquemia mesentérica 
crónica. 

ARM Abdomen y Pelvis 
MRA se ha vuelto cada vez más precisa en la descripción y clasificación de la estenosis de los vasos mesentéricos, 
particularmente para la arteria celíaca y la AME, con una sensibilidad y especificidad informadas en la sospecha de 
isquemia mesentérica crónica de hasta el 95% al 100% [44-47]. Aunque la ARM tiene un buen desempeño en la 
clasificación de la estenosis de los vasos mesentéricos en comparación con la DSA, la exactitud y la concordancia 
entre observadores pueden ser más bajas en comparación con la ATC [68]. La obtención fiable de angiografías de 
alta resolución sigue siendo un reto, ya que la resolución relativamente más baja en comparación con la ATC puede 
limitar la evaluación de las ramas distales y la arteria mesentérica inferior [70]. En algunos casos se puede utilizar 
una ARM sin contraste; Sin embargo, la evaluación de los vasos más pequeños puede no ser óptima [46]. La ARM 
también ofrece la posibilidad de medir la AME y el flujo de la vena mesentérica superior, lo que permite una 
evaluación funcional de la isquemia intestinal [70]. 

Arteriografía Abdomen 
Angiografía convencional históricamente se ha considerado la prueba estándar de referencia para el diagnóstico de 
la isquemia intestinal crónica, con su papel terapéutico que permite a los médicos realizar procedimientos 
endovasculares en el momento del diagnóstico isquemia [57,71,72]. En la última década, con los avances 
tecnológicos, la ATC se convirtió en la técnica de imagen de primera línea, y la angiografía pasó a desempeñar un 
papel diagnóstico complementario con una opción de tratamiento endovascular para los candidatos a la 
revascularización [58,60,61,66,73,74]. Además, el enfoque de la terapia endovascular ha superado a la reparación 
abierta debido a su alta eficacia y menor tasa de complicaciones significativas [61]. Debido a la reestenosis, la 
revascularización endovascular con isquemia mesentérica crónica sufre de tasas más bajas de permeabilidad a largo 
plazo [59,62,75]y la angiografía se puede utilizar para guiar la selección del tratamiento [33,75]. Enfermedad aórtica 
oclusiva y lesiones largas de ≥2 cm en la angiografía Se ha encontrado que están cerca del despegue mesentérico 
se asocian con el fracaso de la revascularización endovascular [75]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Escenario 1: La ATC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso es el examen de imagen inicial 

recomendado para los pacientes con sospecha de isquemia mesentérica aguda. 
• Escenario 2: Se recomienda la TCA de abdomen y pelvis con contraste intravenoso o ARM de abdomen y 

pelvis sin y con contraste IV como examen inicial por imágenes en pacientes con sospecha de isquemia 
mesentérica crónica. 

• Se ha demostrado que la ATC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso proporciona la mejor precisión y 
concordancia entre lectores para clasificar la estenosis de los vasos mesentéricos en comparación con la ARM 
y la ecografía. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

https://acsearch.acr.org/list
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Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante que 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [76]. 

https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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