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INSUFICIENCIA VASCULAR MESENTERICA POR ENFERMEDAD OCLUSIVA
CRONICA EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRURGICO DE 9 CASOS

Drs FRANCISCO VALDES E, ALBRECHT KRAMER SCH y SERGIO GUZMAN B,

VISCERAL ARTERIAL OCCLUSIVE DISEASE:
SURGICAL TREATMENT IN 9 PATIENTS

We report our experience in the surgical treatment of visceral arterial occlusive disease in 9 pa-
tients. The etiology was atherosclerosis in 7 cases and arteritis in 2. Four patients were admitted
because of acute mesenteric ischemia, but only two had a previous history of intestinal angina. Four
consulted because of chronic mesenteric angina and only I asymptomatic patient received prophylac-
tic revascularization. The clinical picture of postprandial abdominal pain, weight loss, bowel habit dis-
turbance, abdominal bruit or signs of occlusive disease elsewhere, should lead to clinical diagnosis.
Angiographic evaluation is mandatory to plan the best surgical approach. In this series we revasculari-
zed 14 vessels in 9 patients using different technics. Two patients died (42 and 90 days) following
revascularization and partial resection of the gut for extensive infarction. All survivors achieved symp-
tom relief and or recovered or stabilized their weight. (Key words: Mesenteric arteries; Mesenteric

vascular occlusion; Surgery, operative; Prognosis).

La insuficiencia vascular mesentérica es una en-
tidad clinica poco coman. La causa principal es la
ateromatosis oclusiva de los troncos viscerales, sin
embargo, puede ser secundaria a arteritis, displasia
fibrosa u otras arteriopatias obstructivas menos
frecuente.’ La estenosis critica u oclusion vascular
esplacnica es un hallazgo ocasional en autopsias no
seleccionadas y, por lo general, los sintomas diges-
tivos no guardan relacién directa con el grado de
obstruccion arterial observado.? Aunque la reper-
cusion clinica de esta patologfa es infrecuente,
puede debutar con un infarto mesentérico,3 de tal
modo que su reconocimiento precoz continua
siendo un desafio.

En el presente trabajo analizamos nuestra expe-
riencia en el tratamiento quirargico de 9 pacientes
portadores de enfermedad oclusiva visceral.

MATERIAL Y METODO
Entre abril de 1983 y abril de 1988, nueve pa-

cientes (7 mujeres y 2 hombres) cuya edad fluctud
entre 17 y 60 afios (x 51,5) fueron sometidos a re-

Recibido el 17 de marzo, 1989. Aceptado el 3 de mayo, 1989.

vascularizacion mesentérica por enfermedad oclusi-
va de sus troncos viscerales. Se excluyen los casos
de embolia mesentérica tratados durante este perio-
do, los que fueron objeto de una publicacién pre-
via. Tampoco incluimos el reimplante de vasos
viscerales practicado por necesidad en la repara-
cion de aneurismas adrticos toracoabdominales o
infrarrenales.

Caracteristicas clinicas (Tabla 1). Seis de los 9
pacientes referfan una historia de dolor abdominal
postprandial precoz, asociada a baja de peso mar-
cada (5-16 kg) a lo largo de 7-42 meses y con
estigmas de patologia arterial oclusiva al examen
fisico (cascs N°s 2, 4, 5,7, 8 y 9). Dos de estos
pacientes ingresaron por isquemia intestinal aguda
(casos N°%s 2 y 5). Otros dos casos debutaron con
isquemia intestinal aguda sin historia previa de
dolor abdominal (casos N°s 1 y 3). Los 4 casos
agudos presentaban acidosis metabolica marcada
(pH 7,20 £ 0,5; BE —10 a —18) y leucocitosis im-
portante (17.800 - 36.000 / mm?). En 1 s6lo caso,
portador de insuficiencia arterial avanzada de sus
extremidades inferiores, se considero la revasculari-
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Tabla 1. Caracterfsticas clfnicas de © casos de insuficiencia vascular mesentérica
Caso Sexo FEdad  Etiologia Diagnéstico ~ Sintomas Factores de riesgo
N°® (afios)
1 F 56 AE Isquemia 48 h evol Cardiopatia coronaria
Aguda Cblico epigast (o_perada)_
| Intestinal Voémito Hipertension
Diarrea Tabaquismo
| : M S8 AE Abdomen Baja de peso Tabaquismo
Agudo Colico abdom Hipertension
Diarrea Claudicacién
Vomito
3 F 58 AE Isquemia Sh Insuficiencia
Aguda Dolor abdom Cardfaca
! Intestinal Vomito Reemplazo valvular
Diarrea
4 F 49 AE Angina | 8 meses Hipertension
Mesentérica Baja 7 kg AVE antiguo
Cronica Dolor postpr
Soplo abdom
3 M 56 AE Isquemia 7 meses Tabaquismo
Aguda Baja 14 kg Hipertension
Intestinal Dolor postpr Estenosis carotidea
Soplo abdom
5 E 60 AE Asintomidtico  Soplo abdom Diabetes
Oclusiébn aortica
7 F 59 Arteritis  Angina 42 meses Hipertensién
Mesentérica Baja 7 kg Aneurisma visceral
Cronica Dolor abd
8 F 51 AE Angina 36 meses Tabaquismo
Mesentérica Baja 16 kg Claudicacion
Croénica Dolor postpr Estenosis carotidea
Soplo abdom
9 F 17 Arteritis Angina 12 meses Hipertension
Mesentérica Baja 5 kg
Crénica Dolor postpr
Soplo abdom

AE = Ateroesclerosis.
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zacion asociada profilictica de la arteria mesentéri-
ca superior, al comprobarse angiograficamente la
obliteracién progresiva de sus vasos viscerales en el
curso de 3 afios (caso N° 6). Siete Fle los 9 pacien-
tes presentaban enfermedad oclusiva sintomatica
¢ OLrOS territorios. .
Caracteristicas angiogrdficas (Tabla 2). En
todos los pacientes se obtuvo demostracion angio-
“ifica de las lesiones oclusivas, tanto viscerales
como extraespldcnicas, encontrindose oclusion del
tronco celiaco en 5/9, de la mesentérica superior
en 7/9 y la mesentérica inferior en 3/9, Siete eran
portadores de arterioesclerosis oclusiva y 2 de en-
fermedad de Takayasu.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron revascularizados
(Tabla 3). En S practicamos un puente (nico
aorto-mesentérico superior y en | caso, sometido
previamente a una extensa reseccion intestinal, fue
necesario un puente aorto-celiaco. En 2 pacientes
practicamos revascularizacion doble y en uno
triple. En 4 de las 5 revascularizaciones electivas
utilizamos material protésico y en las 4 operacio-
nes por isquemia aguda, usamos material autélogo.
Dos de los pacientes fueron sometidos a recons-
truccidn adrtica concomitante por obliteracion
aorto-iliaca, 1 mediante endarterectomia y otro

con puente aorto-bifemoral. Otros 2 casos requi-
rieron revascularizacién renal simultdnea, doble en
un caso. En 3 de las 4 isquemias se asocié resec-
cion intestinal por necrosis, y en los 3 fue necesa-
rio practicar una segunda reseccion. Siete de los 9
pacientes fueron sometidos a angiografia de con-
trol postoperatorio.

No hubo mortalidad a 30 dias. Sin embargo, un
paciente falleci6 a los 42 dias por sepsis urinaria
y anuria secundaria a trombosis de ambas arterias
renales (caso N° 2). Este caso ingresd por abdo-
men agudo secundario a un infarto intestinal
extenso por trombosis mesentérica, siendo someti-
do a una amplia reseccidn intestinal sin revasculari-
zacion, en el servicio de urgencia. Antes de 24 h la
yeyunostomia e ileostomia practicadas en la
operacion original, desarrollaron isquemia. Se prac-
ticoO una arteriografia que comprobé la obstruc-
cion total del tronco celiaco y la mesentérica
superior en su origen, estenosis renal bilateral y
trombosis total de la aorta infrarrenal (Figura 1).
Luego de un puente aorto-celiaco y de un post-
operatorio torpido, el paciente restablecio transito
intestinal, tolerando la alimentacion enteral. A los
38 dias, por presentar dolor isquemico en reposo
en sus extremidades inferiores y lesiones isquémi-
cas genitales secundarias a su oclusion adrtica total,
una vez demostrada angiograficamente la permea-
bilidad de sus vasos iliofemorales, practicamos un

Tabla 2. Insuficiencia vascular mesentérica: Hallazgos angiogrificos en 9 casos
de revascularizacion visceral (% de oclusion)

Caso Mesentérica Mesentérica
N° Tronco Celiaco superior inferior Otras
1 - 100 Hipertréfica -
2 100 100 100 100 Aorta infrarrenal
40-50 ambas renales
3 50 100 100 Embolia aorto iliaca
4 100 100 50 100 renal derecha
5 100 100 50 -
6 ? 75 50 70 renal derecha
7 ? 90 100 95 ambas renales
Aneurisma
8 99 95 100 75 bifurcacion aort
9 100 100 - 100 renal izq sup

75 renal izq inf
Aneurisma aortico
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Tabla 3. Insuficiencia vascular mesentérica: Operacién y resultados en 9 casos
de revascularizacion visceral
Caso Operacion Resultado
NO
1 * Puente aorto-mesentérico sup Postoperatorio torpido
Reseccion intestinal Insuficiencia cardiaca, diarrea
*# Reexploracién con reseccion Seguimiento: Bien a los 61 meses
2 * Puente aorto-celiaco Postopertorio torpido
(extensa reseccion reciente) Isuficiencia renal, sepsis
** Puente axilo-femoral (dia 38) Isquemia severa extrem inferiores
Seguimiento: Fallece dia 42
Autopsia: Trombosis renal
3 *  Puente aorto-mesentérico sup Recupera 13,2 kg
Embolectomia aorto-iliaca Angiograffa (60 meses), permeable
Reseccion diferida Seguimiento: Bien a los 60 meses
4 * Puente aorto-mesentérico sup Recupera 5 kg
Plastia mesentérica inferior Angiografia (48 meses), permeable
Seguimiento: Bien a los 52 meses
&) * Puente aorto-celiaco Postoperatorio torpido
Puente aorto-mesentérico sup Estenosis intestinal, ffstula tardia
Plastia mesentérica inferior Angiograffa (1 mes), permeable
Reseccion intestinal Seguimiento: Fallece a los 3 meses
« ** Reexploracion y reseccion X 2
6 * Puente aorto-mesentérico sup Alta al dia 9
Angiograffa (7 dias) permeable
Puente aorto-bifemoral Seguimiento. Fallece a los 6 meses
Autopsia: (Glcera duodenal perforada,
puente permeable
7 * Puente aorto-mesentérico sup Recupera 7 Kg
Puente aorto-renal bilateral Angiograffa (24 meses), puente aorto
ResecciOn aneurisma mesen permeable, angioplastia renal por
re-estenosis.
Revasc coronaria (30 meses)
Seguimiento: Bien a los 31 meses
8 * Plastia de tronco celiaco . Recupera 9,5 kg
Puente aorto-mesentérico sup Angiografia (10 dias) permeable
Endarterectomia aorto-ilfaca . Seguimiento: Bien a los 13 meses
9 * Puente ilio-mesentérico sup Recupera 6,2 kg

Puente ilio-renal izquierdo

Angiografia (10 dias) permeable
Seguimiento: Bien a los 8 meses
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Figura 1. Aortografia lateral (caso NO 2), S¢ observan obs-
wruccion total de la porta infrarrenal y del tronco celfaco
y d¢ laarteria mesentéricn superior en su origen (1lechas),

puente axilofemoral. Consecutivo a esta interven-
cion, desarrollé una sepsis, falleciendo 6 dias mas
tarde, en anuria, La necropsia demostré la trombo-
sis ascendente de la aorta con oclusion de los vasos
ren‘ales. una cistitis necrético hemorragica y pielo-
netritis aguda; la revascularizacion intestinal y
axilofemoral se encontraban permeables.

Un segundo caso, operado por infarto intestinal
por trombosis del tronco celiaco y de la mesentéri-
ca superior, fallecid posterior al alta, a consecuen-
Cia de complicaciones de una fistula intestinal
(caso N® 5). Este paciente requirid un puente
aorto-celiaco, un puente aorto-mesentérico, plastia
de la mesentérica inferior y reseccion intestinal
posterior en 2 ocasiones (“second look™). La
angiografia efectuada al mes postoperatorio de-
mostrd la permeabilidad de la reconstruccion (Fi-
gura 2). El desarrollo de una enteritis fibrosa y
estenosis en dreas de intestino remanente complico
su evolucion, desarrollando una fistula intestinal
que lo llevé a la muerte,

Los 7 casos restantes han sido seguidos entre 6
y 63 meses (X 34 meses). Uno de ellos, el Gnico
diabético, fallecid a los 6 meses en otra institu-
cion, demostrindose en la necropsia una tlcera
duodenal perforada y la indemnidad de su puente
aorto-mesentérico, Los 6 casos vivos al momento
de esta publicacion presentan alivio sintomitico,
sin restricciones dietéticas, habiendo mantenido o

Figura 2 A. Aortografia abdominal (caso NO 3), Se observa ausencia de contraste del tronco
celfaco (TC), la arteria mesentérica superior (MS) y de sus ramas. S6lo se aprecia el liene de la
arteria mesentérica inferior (MI). (flecha). B: Control postoperatorio (aortografiz lateral por
sustraccion digital). Se observa llene de TC, MS y ML
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recuperado su peso (5,0:13.2 kg). En 5 de ellos
hemos obtenido un control angiogrifico entre |
mes y S aflos de postoperatorio estando todos los
puentes permeables (Figuras 3 y 6).

DISCUSION

El flujo arterial esplicnico en repaso correspon-
de aproximadamente al 10% del débite cardiaco.
Mediado por estimmulos humorales y nerviosos, de-
sencadenados por la ingesta alimentaria, este puede
aumentar 2 3 3 veces en ¢l periodo postprandial.
Las uniones anastomdticas normales entre las 3
arterias viscerales.® permiten que dicho flujo
pueda ser suministrado ante la oclusion de 1 0 mas
de dichos vascs, si ésta ocurre en forma gradual: de
tal modo que, por lo general, los sintomas de insu
ficiencia vascular mesentérica cronica. aparecen
por compromiso svanzado de 2 o los 3 vasos vis-
cerales.” ® Sin embargo, es un hecho clinico reco-
nocido por mis de 50 afios que el infarto intestinal
puede ser precipitado por la trombosis in site de

una estenosis de la arteria Mesentérica superior, sin
el prodromo conocido como angina mesentérica,®
1al como ocurrid en 2 de nuestros casos (Casos
N° 1 v 3). La sospecha clinica de angina mesenté-
rica se fundamenta en 4 elementos: dolor abdomi-
nal postprandial dentro de 1 h de la ingesta alimen
taria, proporcional a la calidad y volumen de ésta
(84-100% ), baja de peso progresiva v significativa
(79-98% ), estado nauseoso, vOMItos o diarrea (37-
54% ) y hallazgo de soplo abdominal (75-100% ) o
estigmas de enfenned._a,d! ;amcn'al oclusiva de otra
localizacion (34-66% ). "~ Es interesante destacar
que al igual que en esta reducida experiencia, en la
mayoria de las series comunicadas, la ateromatosis
visceral afecta predominantemente a mujeres, y
que la displasia fibrosa o arteritis con compromiso
visceral son una rareza clinica.*® *°

La conducta terapéutica frente a la trombosis
mesentérica con isquemia intestinal aguda estd
claramente establecida: es fundamental obtener
una aortografia lateral que permita ver el ostiumde
los troncos viscerales. La revascularizacion debe

Figura 3 A, Aqnopaﬁ: l.ateral (caso N© ). Estenosis Critica del tronco celiaco (TC), de la arteria mesentérica superior
(MS) y de la bifurcacion aortica (flechas). B: Control postoperatorio. Se abserva llene del TC y de 1a MS por medio de un
puente aorto mesentérico anterogrado (flechas).
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Figura 4 A. Aortografia abdominal (caso NO 9) obtenida 5 afios antes de revascularizacion visceral por hipertension arte-
rial severa. Se observa oclusion completa del tronco celiaco (TC) y de la arteria mesentérica superior (MS), las que se
llenan desde la mesentérica inferior a4 través de la arcada de Riolano hipertiofica (flecha). Presenta ademas ln oclusion de

la arteria renal superior izquierda. B: Control postoperatorio. Llene de las ramas de 1a MS v del TC a través de un puente
Nio-MS. También se observa un puente ilio-renal zquierdo (flechas).

preceder a la reseccion permitiendo asi la recupera-
cion de areas aun viables, para preservar una mayor
extension de intestino. Uno de los casos aqui pre-
sentados es muy demostrativo de las consecuencias
de la reseccion sin revascularnzacion inicial (Caso
N® 2). La relaparotomia programada (second
look) es practicamente la regla en estos pacientes.
ya que, existiendo necrosis, puede resultar necesa-
ria la reseccion diferida de areas de intestino de
viabilidad dudosa, posterior a la revascularizacion.
Frente a la sospecha clinica de angina mesenté-
nca basada en los antecedentes ya expuestos, no
hay estudios de laboratorio especificos que permi-
tan confirmar la insuficiencia vascular esplacnica.
Las pruebas funcionales para investigar la absor-
cion intestinal suelen ser normales aun en pacien-
tes con marcada disminucién de peso.'® Sélo
recientemente se ha desarrollado la posibilidad de
evaluar el flujo esplicnico en forma no invasiva
mediante el ultrasonido, y reconocer sus variacio-

nes frente a la ingesta alimentaria.” *’ La angio-
grafia continda siendo imprescindible para la eva-
luacion diagnostica de estos pacientes. Demostra-
das las lesiones, la revascularizacion debe ser tan
completa como las condiciones técnicas lo permi-
tan. Se ha propuesto que solo bastaria la revascula-
rizacion de la arteria mesentérica superior en los
casos de oclusioncs miltiples. Sin embargo, la
recurrencia alejada es mas frecuentc en los casos de
revascularizacion incmnplcm.g

Existen diversas técnicas de revascularizacion o
reconstruccion arterial en el territorio visceral. Sto-
ney et al han propuesto la endarterectomia, consi-
derando que la mayoria de las lesiones son ostiales
y correspanden a placas de la pared aortica.'® Sin
embargo, esta técnica requiere del abordaje adrtico
por via retroperitoneal a través de una toraco-
freno-laparotomia con los consiguientes riesgos
quirargicos y dificultades técnicas. Actualmente,
en la mayoria de los centros se utiliza la construc-
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Figura § A, Aortografia lateral (caso NO 7). Aneurisma del origen de la arteria mesentérica superior (MS) y estenosis
critica postaneurismatica. Oclusion de la mesentérica inferior, B: Control postoperatorio postreseccion del aneurisma MS

v puente de Dacron aorto MS.

cion de puentes aorto viscerales, ya sea desde la
aorta supramesentérica (puente anterogrado) o
desde la aorta distal (revascularizacion retrograda).
En casos aislados se ha comunicado el uso de
puentes extraanatomicos como el que utilizamos
en el caso N° 9 *® L utilizacion de material auto-
logo es mandatorio en la isquemia intestinal aguda
cuando existe el riesgo de contaminacion. Sin em-
bargo. en la revascularizacion electiva el uso de
protesis ha dado mejores resultados.”” & 1 La
revascularizacion anterograda ha sido propuesta
por algunos como solucién a la obliteracion por
angulacion comunicada en casos de puente retro-
grado convencional.’® Esta técnica resulta espe-
cialmente atractiva en pacientes portadores de
arteritis con coartacion de la aorta abdominal y
obliteracion de los vasos viscerales. Aplicamos este
concepto en 4 de nuestros casos.

La revascularizacion profilictica intestinal ha
sido propuesta por Connolly et al basado en la

documentacion de infarto intestinal post recons-
truccion aorto-bifemoral, en pacientes con oclusio-
nes viscerales previamente asintomaticos.?® Uno
de nuestros pacientes (caso N® 6) portador de
claudicacién intermitente invalidante, presentaba
una enfermedad ateromatosa severa, con oclusion

~aorto iliaca y compromiso progresivo de 2 vasos

viscerales, documentado en 2 estudios angiografi-
cos practicados en el lapso de 3 afos. Por este
motivo practicamos una revascularizacion mesenté-
rica profilictica asociada a la reconstruccion aorto-
bifemoral,

En esta serie, la mortalidad observada durante
el periodo postoperatorio (42 y 90 dias) corres-
pondio6 a las complicaciones derivadas de la consul-
ta tardia en pacientes con trombosis mesentérica
aguda e infarto intestinal (2/4), lo que derivo
en ‘reseccion intestinal extensa, en un caso, y
complicaciones de otras localizaciones de la en-
fermedad oclusiva, en el segundo caso. La morta-
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Figura 6 A Aortogralia abdominal translumbar (caso N© 6), Marcada obliteracion
mesentérica superior, la que se llena por la arcada de Riolano

postoperatoria. Llene de la MS por medio de un puente

lidad operatoria_en este escenario clinico es
cercana al 100% .

En la revascularizacion electiva, la mortalidad
operatoria comunicada es 0-17% 71 19 op
mavoria de los casos secundaria a infarto mesen-
ténico por fracaso de la revascularizacion, En la
presente serie no hubo mortalidad operatoria en
la revascularizacion electiva, ni complicaciones
isquémicas alejadas.
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