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La isquemia mesentérica cronica (IMC) abarca el 5% de las
isquemias intestinales, siendo la morbimortalidad elevada
cuando se presenta como un infarto intestinal masivo. La
principal etiologia es la enfermedad ateromatosa oclusiva
de los troncos viscerales, afectando el arbol arterial mesen-
térico en forma difusa'*.

Caso clinico

Mujer de 44 anos, con los siguientes antecedentes: dia-
betes mellitus tipo2 (DM2), enfermedad acido péptica,
policondritis recidivante. Presento epigastralgia, que se
diagnostico6 como exacerbaciéon de enfermedad acido pép-
tica. Dos meses después se presenta con abdomen agudo.
En los examenes complementarios se observa leucocitosis;
en tomografia axial computarizada (TAC): neumatosis intes-
tinal ileal, engrosamiento de la pared colénica derecha y
aire en vasos portales. Se realizo laparotomia exploradora
con reseccion (100cm) e ileostomia terminal mas fistula
mucosa. Nueve meses después acude por sindrome doloroso
abdominal localizado en flanco izquierdo; estudios com-
plementarios mostraron desequilibrio hidroelectrolitico y
alcalosis respiratoria. La TAC con contraste mostré oclu-
sion de la arteria mesentérica superior e inferior y estenosis
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> 70% en el tronco celiaco. El problema no se resol-
vio endovascularmente (fig. 1), se realizd una derivacion
aortoceliacomesentérica anterograda por abordaje tora-
coabdominal.

Técnica

Con monitorizacion invasiva continua, posicion declbito
dorsal, se realiza una incision toracoabdominal extendién-
dose por el noveno espacio intercostal. Se accede a la
cavidad retroperitoneal; identificando aorta infrarrenal,
suprarrenal y rifion izquierdo, anterior a estas estructuras
se continda el plano de diseccion para dejarlos intactos
en la fosa renal. Las fibras de los pilares del diafragma
se seccionan en la crura, para exponer la aorta tora-
cica, donde se realiza la diseccion para asegurar el control
vascular. Con pinzamiento lateral se realiza anastomo-
sis terminolateral (Dacron 9mm); sobre este injerto se
construye una extension terminolateral convirtiéndolo en
injerto bifurcado, el extremo mas largo se lleva hasta
la arteria mesentérica superior después de la zona de
obstruccion a 10cm de su emergencia en la aorta, reali-
zando anastomosis terminoterminal. El mas corto se lleva
al tronco celiaco construyendo anastomosis terminoterminal
(fig. 2).

Un ano después, una TAC presenta el puente aortoce-
liaco y stent mesentérico permeables, sin datos clinicos de
isquemia intestinal.
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Figura 1

A. Angiografia que muestra la estenosis de la arteria mesentérica antes de realizar tratamiento endovascular.

B. Angiografia que muestra la colocacion del stent y la permeabilidad de la arteria mesentérica.

Discusion

La revascularizacion con cirugia abierta continGa siendo
la mejor opcion terapéutica proporcionando resolucion de
los sintomas duraderos y buenas tasas de éxito. La endar-
terectomia y derivaciones anterdgrada y retrograda estan
asociadas con importantes tasas de morbimortalidad, hasta
92% después de 5 afos®, lo cual se abate con la experiencia
de cada centro.

A pesar de la sintomatologia inespecifica del cuadro
(dolor abdominal posprandial, el cual se resuelve sin ninguna

conducta tras 2-3 horas, diarrea, nauseas, vomitos, sintomas
de malabsorcion y extreiiimiento) requiere especial aten-
cion el interrogatorio, tomando en cuenta los probables
diagndsticos. En nuestro caso, el metotrexato, antecedente
de trombosis mesentérica previa y DM2 son factores que
apoyaban la sospecha diagndstica? 47,

No existen examenes paraclinicos especificos que permi-
tan confirmar el diagnostico. Los pacientes son estudiados
por dolor abdominal difuso, indeterminado, probable gas-
troenteritis o enfermedad acido péptica, lo que ocurrié
con nuestro caso. Resaltamos la importancia de continuar

Figura 2 Tomografia axial computarizada posquirirgica. A. Se muestra la anastomosis del injerto con la aorta. B. Anastomosis
del injerto con tronco celiaco. C. Anastomosis de injerto con arteria mesentérica superior.
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investigando la causa de los sintomas inespecificos hasta
agotar todas las herramientas diagnosticas, llegando hasta
las mas invasivas (angiografia).

Los estudios de imagen son parte de la piedra angular
en el diagndstico y tratamiento. El ecodoppler, método no
invasivo, evalla la presencia de estenosis u oclusion de los
troncos'—*° viscerales. Actualmente contamos con la TAC y
angiorresonancia, pero la angiografia es el estandar de oro,
permite un diagnostico acertado, y realizar procedimientos
considerados resolutivos’347-10,

La realizacion de una arteriografia con la colocacion del
stent no fue un procedimiento definitivo, permitio la estabi-
lizacion del paciente y planear un tratamiento a largo plazo.

A pesar de que la terapia endovascular es una alternativa
prometedora en el tratamiento de la IMC*¢~'°, no podemos
considerarla el procedimiento de eleccion; al confrontarla
con los buenos resultados a largo plazo y libre de reinterven-
cion de la cirugia abierta, la balanza sigue inclinada hacia
ésta.

Como ha ocurrido en otros centros, en nuestro grupo, la
conducta de tratamiento ha cambiado a lo largo del tiempo;
en la actualidad se realiza un analisis detallado con estu-
dios de imagen y si la anatomia vascular muestra posibilidad
para el tratamiento endoluminal, este es la primera opcién
para la revascularizacion. El criterio de imagen se sobrepone
a las comorbilidades y riesgos de cada paciente. No reser-
vamos de manera exclusiva el tratamiento endovascular a
pacientes de alto riesgo o no candidatos a cirugia.

El fracaso en el alivio de los sintomas después de una
revascularizacion exitosa, ya sea abierta o endovascular,
puede ser resultado de un diagnoéstico incorrecto o incom-
pleto.

Conclusiones

La IMC es una enfermedad que no se reconoce con facili-
dad y se considera poco frecuente. La sospecha clinica es
fundamental para el tratamiento e influye en el prondstico.

El tratamiento endovascular para isquemia mesentérica
es una alternativa efectiva para restaurar la circulacion
intestinal. Sin embargo, cuando ésta falla se presenta un
reto mayor para asegurar una revascularizacion a largo

plazo, por lo cual es importante individualizar cada caso.
Pacientes con mayor expectativa de vida, derivaciones ante-
régradas, que han demostrado una permeabilidad mayor,
deben considerarse primera opcién. Pacientes con riesgo
quirdrgico elevado se deben considerar opciones rapidas y
efectivas para asegurar la perfusion intestinal.
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