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RESUMEN

Introduccién: las lesiones de la arteria mesentérica superior (AMS) y de la vena
mesentérica superior (VMS) son infrecuentes, pero altamente letales. A pesar de los
avances en el manejo quirurgico, la mortalidad continta siendo elevada (43-47 %). Las
opciones terapéuticas incluyen desde la ligadura hasta la reconstruccion vascular; los
injertos autdlogos de vena safena son los preferidos en campos quirdrgicos contaminados.
Presentamos un caso de lesidn intraoperatoria de AMS y VMS durante la reseccion de un
tumor retroperitoneal masivo, resuelto exitosamente.

Caso clinico: paciente masculino de 38 aifos con antecedente de tumor retroperitoneal en
estudio, que consulté por 3-5 dias de malestar general, astenia, hiporexia y dolor
abdominal severo. La tomografia evidencié una masa retroperitoneal de 17 x 20 x 25 cm
con necrosis e infeccidn. Se realizd laparotomia de urgencia y se encontré tumor
retroperitoneal perforado con peritonitis difusa que comprometia la AMS y la VMS en un

segmento de 2 cm, que requirid su reseccion parcial. Se efectué reparacién vascular con



injerto de safena en la VMS y de la AMS con injerto de safena invertido. La perfusiéon
intestinal mejord tras la reparacién y el segundo examen a las 72 horas confirmé la
ausencia de la isquemia. El paciente no presenté complicaciones.

Discusion: las lesiones de AMS y de VMS representan un reto quirdrgico. Historicamente
la ligadura fue el tratamiento predominante; sin embargo, la tendencia actual favorece la
reparacion vascular precoz, priorizando la preservacién de la perfusidon intestinal. Los
injertos autélogos de safena son superiores a los sintéticos en contextos sépticos, ya que
tienen menor riesgo de infeccidn y mejor permeabilidad.

Conclusion: la reconstruccion con injertos autélogos de vena safena son una estrategia
eficaz y potencialmente salvadora en lesiones complejas de AMS y VMS. Pese a su rareza y
su prondstico histéricamente adverso, la estandarizacion del manejo, la optimizacion
perioperatoria y el uso de técnicas avanzadas de reparacion han mejorado

significativamente los desenlaces en los pacientes, como en el caso presentado.
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ABSTRACT

Introduction: Injuries to the superior mesenteric artery (SMA) and superior mesenteric
vein (SMV) are rare but highly lethal. Despite advances in surgical management, mortality
remains high (43-47%). Therapeutic options range from ligation to vascular reconstruction,
with autologous saphenous vein grafts being preferred in contaminated surgical fields. We
present a case of intraoperative SMA and SMV injury during the resection of a massive
retroperitoneal tumor, successfully managed with vascular reconstruction.

Case report: A 38-year-old male with a history of a retroperitoneal tumor studied in the
outpatient setting, presented with 3-5 days of general malaise, asthenia, anorexia, and
severe abdominal pain. Computed tomography revealed a 17 x 20 x 25 cm retroperitoneal

mass with necrosis and infection. Emergency laparotomy revealed a perforated



retroperitoneal tumor with diffuse peritonitis involving a 2 cm segment of the SMA and
SMV, requiring partial resection. Vascular repair was performed using a saphenous vein
graft for the SMV and an inverted saphenous vein graft for the SMA. Intestinal perfusion
improved after repair, and a second-look operation at 72 hours confirmed the absence of
ischemia. The patient experienced no postoperative complications.

Discussion: SMA and SMV injuries represent a major surgical challenge. Historically,
ligation was the predominant treatment; however, current trends favor early vascular
repair, prioritizing intestinal perfusion preservation. Autologous saphenous vein grafts are
superior to synthetic grafts in septic settings, as they carry a lower risk of infection and
demonstrate better patency rates.

Conclusion: Reconstruction using autologous saphenous vein grafts is an effective and
potentially life-saving strategy for complex SMA and SMV injuries. Despite their rarity and
historically poor prognosis, standardization of management, perioperative optimization,
and the use of advanced repair techniques have significantly improved patient outcomes,

as illustrated in this case.
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INTRODUCCION

Las lesiones de la arteria mesentérica superior (AMS) y de la vena mesentérica superior
(VMS) se caracterizan por su rareza y alta letalidad (1). Un analisis de la Base de Datos
Nacional de Trauma (NTDB) de 2012 identificé una incidencia general de lesién de la AMS
del 0,14 %. La sintomatologia varia desde un paciente con una contusién menor hasta un
paciente in extremis por una transeccion completa del vaso (1). Las lesiones de la VMS son
incluso mas raras, con solo 300-400 casos descritos en la literatura. El primer caso se
reportd en 1954 (1). Se estima que representan aproximadamente el 0,1 % de las

admisiones por trauma (1).



La reparacion de las lesiones de la AMS y de la VMS sigue siendo un gran desafio
quirurgico debido a la alta mortalidad de las lesiones (43 % y 47 %, respectivamente) (1).
Histéricamente se ha visto que se debaten entre ligadura y reparacién, siempre buscando
preservar la perfusion intestinal y mejorar los resultados del paciente.

En este articulo describimos el caso de una lesidn intraoperatoria de la AMS y de la VMS

gue se manejo con reconstruccién con injerto de safena.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 38 afios que ingresa en el servicio de Urgencias. Presenta un
cuadro clinico de 3 a 5 dias de malestar general, astenia, adinamia e hiporexia que
progresa a un choque séptico. Tenia el antecedente de un tumor retroperitoneal sdlido,
identificado como fibromatosis desmoide con sospecha de GIST, que en su ultima
resonancia magnética ambulatoria media aproximadamente 17 x 20 x 25 cm. Inicialmente
se enfoca como un posible tromboembolismo pulmonar, pero la angiotomografia de térax
lo descartd, aunque reveld una masa neopldsica con areas de necrosis y sobreinfeccién en
el hemiabdomen izquierdo. Ante el deterioro clinico (un choque séptico de origen
abdominal y abdomen con signos de irritacién peritoneal) se decidid realizar una

laparotomia exploratoria de urgencia vital (Figs. 1y 2).



Figuras 1y 2. Tomografia con evidencia de tumor intraabdominal de 237 x 127 x 226 mm.

Durante el primer procedimiento quirdrgico se encontrd un gran tumor retroperitoneal de
aproximadamente 30x20 cm con componente sdlido quistico, necrosis tumoral,
hematomas asociados y perforacion con drenaje hematopurulento, lo que causd
peritonitis en los cuatro cuadrantes (Fig. 3). Una de las principales complicaciones fue que
el tumor englobaba en 360° la porcidn proximal de la arteria mesentérica superior (AMS) y
la vena mesentérica superior (VMS) en un segmento de aproximadamente 2 cm, lo que

requirié su reseccion parcial (Fullen 1) (Fig. 4).



Figura 4. Imagen durante la operacion de la resecciéon de AMS y VMS.

El equipo de cirugia vascular realizd la reparacién de los vasos, que consistid en una
reparacion de la VMS con un injerto de vena safena y una reconstruccién de la AMS con
un injerto invertido de vena safena mayor mediante anastomosis término-terminal (T-T)
con técnica de paracaidas utilizando usando Prolene vascular 7-0 y 8-0. Durante la cirugia
se heparinizo al paciente manteniendo un nivel de ACT (tiempo de coagulacién activado)
superior a 250 segundos. Tras la reparacién, observamos una mejoria en la perfusién de
las asas intestinales delgadas sin signos de isquemia o necrosis. La cirugia también incluyd
una citorreduccion del tumor retroperitoneal, la reseccién parcial del yeyuno con
anastomosis yeyuno-yeyunal, vaciamiento ganglionar retroperitoneal, reseccion del

ligamento redondo del higado y omentectomia total (Fig. 5).



Figura 5. Reconstruccién de AMS con injerto de vena safena mayor.

La pérdida sanguinea estimada fue de 1500 cm3, por lo que el paciente requirio
politransfusion. Fue trasladado a la UCI con indicacién de iniciar anticoagulacion plena.
Posteriormente, a las 72 horas, se realizé una segunda laparotomia exploratoria y un
lavado quirurgico peritoneal, confirmando que la anastomosis yeyuno-yeyunal estaba
indemne y no habia evidencia de isquemia, necrosis o perforaciones en las asas
intestinales. Después de esta revisidn, la anticoagulacidon se ajusté a enoxaparina de 1
mg/kg cada 12 horas, con una duracion sugerida de al menos de 3 a 6 meses debido al
injerto venoso mesentérico.

El paciente estuvo con VMI 6 dias y reinicio dieta liquida 9 dias después de la operacion,
con adecuada tolerancia, y la dieta normal a los 11 dias. Fue dado de alta el dia 17

posoperatorio, sin complicaciones.

DISCUSION

Las lesiones de la AMS y de la VMS representan un desafio considerable en la cirugia. Se
trata de entidades raras pero letales. A pesar de los avances en el manejo del trauma, la
gestion de estas lesiones sigue siendo compleja debido a su baja incidencia y a la

variabilidad en la presentacién clinica (2).



Histéricamente, las lesiones penetrantes (heridas por arma de fuego o arma blanca) eran
la causa principal de las lesiones de la AMS: hace 20 afios representaban entre el 67 % vy el
91 % de los casos (2). Sin embargo, la incidencia de traumatismos contusos ha aumentado,
superando a las penetrantes en algunas series recientes (64 % frente a 35 % entre 2010 y
2016) (2). La presentacion clinica es variable: desde un hematoma retroperitoneal
contenido en pacientes hemodinamicamente estables hasta un shock hemorragico
profundo en casos de sangrado libre intraperitoneal (3). La angiotomografia
computarizada es la imagen de eleccién para el diagndstico en pacientes estables, lo que
permite identificar la extravasacion de contraste (3).

En cuanto a las lesiones de la VMS, suelen ser raras de forma aislada. Se presentan en un
34-50 % de los casos junto con lesiones de la AMS, como en este caso (3). Una de las

Ill

causas descritas es el “tumor extenso que afecta el mesenterio” (4), ya que puede crear
traccién y distorsidn, lo que dificulta el acceso a los vasos y aumenta el riesgo de avulsion,

como en nuestro caso.

Clasificacion de lesiones de los vasos mesentéricos: zonas de Fullen

Para la AMS, el sistema de clasificacion de Fullen es fundamental. Divide las lesiones en
cuatro zonas anatdmicas basadas en la ramificaciéon arterial y relacionandolas con la
extension de la isquemia y sel prondstico (2). Las lesiones de la zona | (la porcién mds
proximal de la AMS) se asocian con mayor isquemia y mortalidad, entre el 76 % y el 100 %.
La zona Il se relaciona con isquemia moderada y va desde la arteria pancreatoduodenal
inferior hasta la arteria celiaca. Las lesiones distales (zonas Ill y 1V) conllevan un menor
riesgo de isquemia debido a los vasos colaterales de esta zona. Ademas, la American
Association for the Surgery of Trauma Organ Injury Scale (AAST-OIS) clasifica las lesiones
del tronco de la AMS como grado IV y V, prediciendo una mortalidad tan alta como el

76,5 %.

Reparacion de lesiones de la AMS: desde el siglo xx hasta la actualidad



A mediados del siglo xx la ligadura de los vasos era la estrategia principal para prevenir la
hipovolemia, aunque llevaba a secuelas isquémicas graves, lo que impulsé la busqueda de
técnicas de reparaciéon menos morbidas. La primera reparacion exitosa de una AMS se
documento en 1967 (2).

Hoy en dia, el manejo de las lesiones de la AMS y de la VMS se centra en una intervencion
quirurgica definitiva temprana. Para esto describen la importancia de la adecuada
exposicién con maniobras de Mattox (3). Después de esto se toma la decision sobre una
reparacion primaria o utilizacion de injertos. La primera puede intentarse con sutura
interrumpida si la lesién es minima (< 50 % del diametro luminal) y cuando no hay dafio
intimal significativo (2). Sin embargo, si la lesion es superior al 50 % de la circunferencia
del vaso, se recomienda resecciéon y anastomosis, prefiriendo colocacién de injerto
autdlogo. Si se indica la anastomosis primaria tiene un riesgo sustancial de trombosis
(hasta del 67 %) (3). Para defectos mas grandes, se prefieren los injertos autélogos de
vena safena invertida sobre los injertos sintéticos (PTFE o dacrén) debido al riesgo de
infeccion en un campo quirdrgico contaminado por perforaciones intestinales que
generan peritonitis, como el utilizado en este caso (2).

Otras opciones de reparacion incluyen las derivaciones temporales o shunts, que permiten
mantener la perfusidon intestinal mientras se estabiliza al paciente y se tratan otras
lesiones (2). Las ligaduras se consideran el ultimo recurso y se reservan para lesiones mas
distales (zonas Il y IV de Fullen), en las que hay mayor red colateral. La ligadura proximal
conlleva un riesgo muy alto de necrosis intestinal extensa (2). Cuando se decide ligar es
imprescindible una laparotomia de segundo examen para evaluar la viabilidad intestinal
(2). Finalmente, las terapias endovasculares también son una opcidn para pacientes
hemodindmicamente estables, ya sea para embolizacion de sangrados o para el

tratamiento de pseudoaneurismas.

Reparacion de lesiones de la VMS
Para las lesiones de la VMS, la ligadura se considerd durante décadas el tratamiento de

eleccidn, incluso superior a la reparacion, debido a la existencia de un amplio flujo



colateral a través de las ramas mesentéricas inferiores y portosistémicas (2). La reparacion
directa o el uso de injertos de vena safena son posibles, pero son mas complejos y
requieren mds tiempo quirdrgico, por lo que suelen reservarse para pacientes estables y

en centros con cirujanos vasculares experimentados (2).

CONCLUSION

En los ultimos anos ha habido una mejora significativa en la mortalidad asociada a las
lesiones de la AMS y de la VMS atribuida a la estandarizaciéon del manejo del trauma, a los
protocolos de transfusion masiva y a la integracién de terapias endovasculares. Factores
como el mecanismo penetrante, un indice de gravedad de la lesién (ISS) alto, la edad
avanzada (21-44 afios y > 65 anos), la lesion de grandes vasos mesentéricos (tronco de la
AMS), la acidosis intraoperatoria, las arritmias y el fallo orgdnico multisistémico son
predictores independientes de mortalidad (3).

En nuestro caso, la lesién de la VMS y de la AMS estuvo en la zona | de Fullen y se
relaciond con la reseccién quirdrgica de un tumor retroperitoneal perforado, lo que la
distingue de la mayoria de los casos descritos en las fuentes, que se enfocan en trauma no
penetrante. Vemos que la reparacidn con injertos autélogos de vena safena en el contexto

de lesiones vasculares mesentéricas graves es efectivo, seguro y definitivo para el paciente

(5).
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