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Adelantos en técnicas de revascularizacién mesentérica

Dr. Franasco VaLpts E., FACS
Servicio de Cirugia. Hospital Clinico, Escuela de Medicina. Portificia Universidad Catélica de Chile

La revascularizacidn meseniérica ¢sid indicada bdsicamente en tres grupos de patologias
vasculares que afectan las ramas viscerales espldcnicas.

1. Isquemia meseniérica aguda

2, Insuficiencia mesentérica crdnica

1. Anecurismas viscerales

[squemia mesentérica aguda (IMA)

La IMA puede ser secundaria a la oclusidn embdélica, rombosis in situ o diseccidn de la
anteria mesentérica superior (AMS), La interrupcidn del flujo visceral determina cambios is-
quémicos intestinales que dependen de la capacidad de compensacidn via colaterales, La causa
mds frecuente de IMA es la embolia de la AMS, la que debe ser sospechada en wodo cardidpata que
consulta por una crisis de dolor abdominal (1).

El cuadro clinico es caracieristico (Cuadro 1). La investigacién de laboratorio habitual-
mente demuestra leucocitosis proporcional al dafo isquémico (15.000-30.000 leucocitos x mm?),
acidosis metabdlica progresiva y hemoconcentracidn, La demostracidn angiogrifica debe ser
obtenida a la brevedad, apenas sospechado ¢l diagndstico ya que en la oclusidn proximal de la
AMS, la evolucidn hacia la necrosis rasmural oma s6lo pocas horas. La angiografia (Figura 1)
permite demostrar ¢l sitio de oclusidn,

Excepcionalmente, en casos de embolia del tercio distal de la AMS, es posible el tratamien-
1o médico en base a anticoagulante y antibidticos de amplio espectro, corrigiendo factores hemo-
dindmicos que puedan agravar la isquemia (arritmias, hipovolemia, etc.) (2).

La técnica quinirgica para la emboleciomia implica la exploracién de la AMS en la raiz del
mesocolon transverso distal a la aneria cdlica media, bajo heparinizacidn sistémica, mediante una
aneriotomia transversa (Figura 2). Evitamos la arteriotomia longitudinal cuyo cierre implica
cambios en ¢l didmetro que s¢ han asociado a un mayor porcentaje de trombosis postembolec-
tomia (3). El uso cuidadoso del cartier de Fogarty permite explorar las ramas terminales recupe-
rando el material embdlico para su examen hiswoldgico. El cierre de la anteriotomia con puntos

Cwadro |
CUADRO CLINICO DE LA EMBOLIA DE LA AMS

Dalor abdominal agudo EE-05%
Cardiopalia TO-96%
Embcha previa o concomitanic 3348%
Viémito TE-82%
Diarrea 57-10%
Lzucocitosis 60-91%
Acidosis 54-51%
Signos peritoncales 17%

Sengramienio digestivo S8%
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Figura 1. Esquema de la senica quindrgics de ls embolec-
tomin mesenténica. Bajo bepaninizacidn sistbmica se intro-
duce el calfter de embolectomnia a través de una aneno-
Lol IrEnsvYerss.

N —
2 Figura 1. Embolia mesertérica: Aorogralia lsizral que

muaesira obslrsccidn de la aneris mesentérica supenor
ifiecha) & 5 cenalmetros de su origen.

ma_dm de seda o material monofilamento 5-6/0 asegura la hemostasia sin ser necesaria la
reversion de la heparina. Efectuada la embolectomia comprobamos la reperfusidn enteral con
Doppler intraoperatorio en el borde mesentérico de las asas intestinales.

La reperfusitn mesentérica debe preceder a la reseccidn de dreas de viabilidad dudosa, ya
que con frecuencia se observa recuperacidn de extensas zonas isquémicas, que de otra forma
serian resecadas, De existir duda respecio de la viabilidad en un segmento intestinal, es preferible
programar una nueva laparotomia entre 12 y 24 horas més tarde (second look) antes de proceder
a una reseccidn prematura. Durante ¢l postoperatorio debe iniciarse tan precoz como sea posible,
¢l ratamiento anticoagulante en todos los casos con una fuente emboligena persistente, agre-
gando antibidticos de amplio expectro en forma profilictica.

En nuestra experiencia (Cuadro 2) que en la actualidad alcanza a 22 embolias mesentéricas
con diagndstico angiografico, de 13 emboleciomias, ha sido necesario practicar reseccidn intesti-
nal en 6 casos (46%) con una monalidad operatoria (7,6%). Series recientes de ratamiento
quhﬁrg;Tlhdc LiGMMIEm demucstran una disminucitn de la mortalidad de esta grave enfer-
medad atribuible principalmente a un diagndéstico angiogrifico precoz evitando llegara la -
cidn intestinal (Cuadro 3). i = o

La 2da. causa mds frecuente IMA ¢s la rombosis in situ de lesiones estenosantes de la AM
generalmente por ateroma. La instalacidn del cuadro sucle ser més insidiosa que en la embolia,
dilatindose el diagndstico y por lo tantoe ¢l estudio angiogrifico, debido a que la clinica simula
otros cuadros abdominales (fleo mecdnico, pancreatilis aguda o gastroenteritis, etc.). La pre-exis-
tencia de colaterales amortigua la severidad inicial de los sintomas, sobre ¢l 50% de los pacientes
que presentan esta complicacidn reficren antecedentes de angina mesentérica o han sido estudia-
dos por baja de peso significativa.
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Cuadro 2

RESULTADOS TERAPEUTICOS EN 22 PACIENTES CON EMBOLIA DE AMS DEMOSTRADA
POR ANGIOGRAFIA 1983 — 1988

1 casos

Proximal distal
14 B

/\ﬁ Trat. médico
Cp. emboleciomia No op.

(fallece | x AYE)
13

1 4
1 Fallece ( 7.6%) Fallece 1 Ancurisma micdtico
6 Reseccidn (46 %) (TAM en eval)
1 Perforacidn veyvuno
(fallece, sepsis)

Ocasionalmente es posible idenuficar un factor desencadenante que determing una caida
del débito, con la consiguiente rombosis de la AMS. Al examen fisico pueden destacar estigmas
de enfermedad vascular en otros termritorios (cerehrovascular, aona, ilio-femoral o renal) comao por
ejemplo soplos o ausencia de pulsos periféricos. En las primeras horas a pesar del dolor, el ¢xa-
men [isico abdominal es normal apareciendo signos peritoneales sélo cuando el dafio isquémico
s transmural. La angiografia es caracterisiica (Figura 3-A) diferencidndose de la embolia por la
obstruccidn otal de la AMS justo en su origen y el frecuente compromiso oclusivo de los otros
Vasos viscerales.

La revascularizacidn por rombosis mesentérica requiere de un puente aoro-mesentérico
que debe ser practicado con material auldlogo debido al riesgo potencial de contaminacidn, Si el
estudio angiogrdfico demuestra obstruccidn de mds de un tronco visceral, puede ser necesaria la
revascularizacidn maltple (Figura 3-B).

La mortalidad de la wombosis meseniérica es muy superior (60-100%) a la observada en la
isquemia mesentérica aguda de causa cmbdlica (4). El uso de vasodilatadores intraarteriales en la
AMS, sugerido en el pasado para el tralamicnto de la IMA (5), no ha sido corroborado en las
experiencias clinicas posteriores y muy por el contrario, se ha demostrado el posible rol perjudi-
cial que pudieran jugar debido a la diversidn de Mujo hacia drea no isquémicas (6).

Cuadro 3
MORTALIDAD OPERATORIA EN ISQUEMIA MESENTERICA POR EMBOLIA Y TROMBOSIS
MESENTERICA
Trowibwre B 2 Emhali
.I'ﬂl-'ﬂ-.lﬂ % Mert, LA caras ﬂ* Mert
e s i 3 66 16 44
Sachs B2 12 10:0 14 4
Bergan 75 15 1060 11 £4
Lizaro B& —_ 22 7 27
Rogers B2 — — 2 18
ue, 9 3 66 13 77
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Figurs 3A. Trombosis mesentérica: En una sorografia lateral, (izq.) #¢ aprecis ls
obitreccitn total en el origen de & tronco celisco (TC) ¥ la arteris mesenténca
supenor (AMS). En una sceiogmfis AP (der.) se contrasis dfhilmenie la srieria
meseniérica inferior {AMI),

H.Militar 1i6-4/8
J:Hiranda 1274
Ao Abd.

Figura 3B. Aoriografis laieral posioperaionis. Revasculanizacién del TC, AMS v
plastia de AML
Cradro 4

CUADRO CLINICO DE LA INSUFICIENCIA MESENTERICA CRONICA EN 210 PACIENTES
REPORTADOS EN LA LITERATURA

Dolor 98 - 100%
Baja de peso 68 - 93%
Diarrea 3T - 48%
Niusea/vémito 0 = 40%
Constipacidn 13%
Soplo abdominal T3 = 100%
Enfermedad oclusiva periférica H - M%
Enfermedad oclusiva coronaria 4%
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Figura 4. Esquema snatéeico de la circulacitn visceral sefia-
lamds laz arcadss anssiomdiicas enire e TC, AMS ¥ AMI.

Figura 5. Aorografis de una paciente de 19 afios sin sintomas digesivos, hiperienaa,
qunud.dimﬁlmnﬂﬂ@h arcads de Riolano entre Is AMI y ls AMS que esti
ocluida en s origen por soritis de Takayasu. Nétese la obstruccidn de la arteria
renal derecha.

Insuficiencia mesentérica crémica (IMC)

En reposo, ¢l temitorio intestinal recibe el 10% del débito cardiaco. De este, el 75% se dis-
tnbuye a la mucosa, porcidn de alto requerimiento metabdlico (absorcidn, secrecién, excrecidn)
el 25% restanie hacia la uinica muscular que cumple la funcidn de propulsidn, de bajo costo
energético. Diverso estimulos humorales y nerviosos son capaces de aumentar el flujo visceral 2-
3 veces en el periodo postprandial alcanzando un pick maximo a los 45 minutos de 1a ingesta (7).
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Figurs 6. Aortografia latera] preoperstoris (izg.) en una mujer de 60 afios con
angins mesenténics crinics. Notese La estenosis oritics del TC, AMS, bifurcacidn
ilisca y susencia de AMI. Aortografis de control postoperatorio (der. ). Endartersc-
lomia aono-iisce, Bypass somo celisco y sono mesenténco,

El disefio anatémico de los vasos viscerales incluye uniones anastomdticas entre los temito-
nos del tronco celiaco, mesentérica superior, y mesentérica inferior (Figura 4). Estas permiten
garantizar un flujo suficiente incluso [rente a oclusidn wtal de uno y a veces 2 vasos, sin traduc-
cibn clinica, 5i esta se produce en forma lenta y progresiva (Figura 5).

La IMC se presenta por lo lanto cuando existe estenois severa u oclusidn de més de uno de
los troncos viscerales (8), siendo poco frecuente este cuadro por una estenosis dnica, de no mediar
otro factor precipitante o ausencia de concxidn colateral entre los distintos troncos viscerales.

El sintoma principal de la IMC es la angina mesentérica, caracterizada como un dolor prost-
prandial precoz, habitualmente colico que condiciona al paciente a reducir la ingesta alimentaria,
fragmentindola en porciones mds pequedas y de menor contenido caldrico. Consécuentemente se
observa una baja de peso progresiva de 10 6 mds kilos, en el lapso de algunos meses. Con frecuen-
cia esta baja de peso lleva a la sospecha de una neoplasia, sin observarse al laboratorio elementos
de desnutricién o mala absorcidn.

El diagndstico clinico se conforma por ¢l antecedente de lesiones vasculares oclusivas en
otros lerritorios, el hallazgo de soplo abdominal (Tabla 4). La angiografia (Figura 6) permite
asegurar el diagndstico para planificar el tralamiento quirdrgico mds adecuado.

La revascularizacidn debe ser tan completa como sea técnicamente posible. La revasculari-
zacidn de solo un vaso s¢ ha asociado a 26-50% de recumrencia vs. 11% en revascularizacién
miiltiple (%), La técnica cldsica ha consistido en la revascularizacidn retrégrada aorto-mesentérica
la que tiene incovenientes debido a la posible angulacidn del injerto vascular por el peso de las
visceras sobre su irayecto. Es por este motivo que duranie los (llimos aftos se ha popularizado la
revascularizacidn aorto-mesentérica anerdgrada, la que permite a la vez reparar lesiones del
tronco celiaco. El material de eleccidn dependerd de la disponibilidad de un injerto auélogo y de
la calidad de los vasos tanto en su didmetro como de su pared.

Para este efecto se debe exponer 1a aona a nivel de los pilares diafragmdticos utilizando un
clamp parcial para la anastomosis proximal. EI injerto es llevado por via retroperitoneal a la AMS
distal a su oclusidn.

Cuando la obstruccidn de la AMS ¢s sccundaria a un proceso de aortitis, por lo general no
3 posible utilizar la aorta abdominal como sito de implanie de un puente aorto-mesentérico, Por
lo tanto se debe recurrir a oros vasos ya sca la aona tordcica o el sector iliaco.
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Figura TA. Ancurisma calcificado de la AMS en o shdomen simple (izq.) ¥ en la
angiografis selectiva de ln AMS (der.).

B ol
=

Figura 7B. Das aneurismas micéticos de la AMS (flecha)  Figura 8. Técnicas de reparacidén de ancurismas de Ja
en paciente pontador de EBSA AMS: reseccidn y plastia, reseccion y sutura pri-
maria, ligadura,
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El material protésico utilizado debe ser cuidadosamente excluido de todo contacto con
visceras huecas, para evitar fistulas anterioentéricas secundarias. Las anastomosis deben ser con
material 5 & 6/0, no reabsorbible,

También es posible la reparacitn de este tipo de lesiones mediante la endarterectomia. Sin
embargo por lo general la exposicidn de los ostia viscerales requicre del abordaje retroperitoneal
de la aorta via éraco-freno laparotomia (10). La extensa diseccidn que esta técnica involucra,

puede ser determinante de mayor morbilidad por lo que las ventajas comparativas de este método
son aln motivo de controversia,

Anenrismas viscerales

Los aneurismas viscerales son muy infrecuentes. Cuando ocurren suelen ser miltiples en un
tercio de los pacientes. Pueden ser secundarios a ateroesclerosis, periarteritis nodosa, displasia
fibrosa o infeccidn (A, mictticos). El sitio de presentacidn més frecuente de los aneurismas vis-
cerales ateroesclerdticos son las ramas que dependen del tronco celiaco. La mesentérica superior
ocasionalmente presenta este tipo de lesiones (Figura 7A). La AMS es, sin embargo, el sitio més
frecuente de formacidn de aneurisma micdtico visceral (Figura 7B). En la mitad de los casos de
ancurismas ateroesclerdticos el diagndstico es incidental por el hallazgo de calcificaciones en una
radiografia simple de abdomen o la presencia de una imagen sugerente de una ecografia abdomi-
nal. El resto de los pacientes consultan por sintomas secundarios a la expansién aneurismitica o
por franca ruptura, encontrdndose al examen fisico una masa pulsdtil dolorosa. En los aneurismas
micéiticos el antecedente de una endocarditis bacteriana o septicemia estd presente en més de 273
de los casos,

La técnica de reparacidn de los ancurismas micéticos depende de su localizacidn en el
tronco de arteria mesenténica central o periférica y del desarrollo de colaterales que permitan ligar
en forma segura los 2 extremos de la aneria donde se forma dicho aneurisma, En el caso de los
aneurismas ateroesclerdticos, estos se ubican dentro de los primeros 6 centimetros del ronco de la
AMS. En ocasiones es posible efectuar una reseccidn parcial, aneurismorrafia o plastia con

parche para preservar ramas yeyunales, la arteria gastroduodenal o 1a arteria edlica media que con
frecuencia estin comprometidas (Figura 8).
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