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El retraso en el diagndstico y en el tratamiento son los principales
factores que contribuyen a su alta tasa de mortalidad. Se cree que la
isquemia mesentérica explica una de cada 1 000 hospitalizaciones
en Estados Unidos. La prevalencia se incrementa en parte por el
aumento en la conciencia de la enfermedad, la edad avanzada
de la poblacién y la comorbilidad significativa de estos pacien-
tes de edad avanzada. La identificacién temprana y el tratamiento
inmediato antes de la aparicion de isquemia intestinal irreversible
son fundamentales para mejorar los resultados.

Anatomia y fisiopatologia

La circulacién arterial mesentérica se caracteriza por su abun-
dante circulacion colateral. Las tres arterias mesentéricas prin-
cipales proporcionan perfusién arterial al tubo digestivo: tronco
celiaco (CA, celiac artery), arteria mesentérica superior (SMA)
y arteria mesentérica inferior (IMA). En general el tronco celiaco
proporciona circulacién arterial al intestino anterior (porcion dis-
tal del es6fago hasta el duodeno), sistema hepatobiliar y bazo;
la SMA proporciona irrigacion al intestino medio (yeyuno hasta
mesocolon) y la IMA irriga al intestino posterior (mesocolon
transverso hasta el recto). El tronco celiaco y la SMA se origi-
nan de la superficie ventral de la aorta abdominal suprarrenal
infradiafragmatica, en tanto que la IMA se origina de la porcién
lateral izquierda de la aorta infrarrenal. Estos origenes anatémi-
cos en relacion con la aorta son importantes cuando se realiza
angiograffa mesentérica para establecer la permeabilidad de la
luz vascular. Es necesaria la visualizacién plena de los origenes
del tronco celiaco y la SMA para obtener las proyecciones lateral
y anteroposterior de la aorta, porque la mayor parte de las lesio-
nes exclusivas arteriales ocurren en segmentos proximales de los
troncos mesentéricos.

A causa del abundante flujo colateral entre las arterias mesen-
téricas, la disminucién progresiva del flujo en una o incluso en las
dos arterias mesentéricas suele ser tolerado, dado que las ramas
mesentéricas no afectadas pueden aumentar de tamafio con el paso
del tiempo para proporcionar flujo colateral compensador sufi-
ciente. Por el contrario, la oclusién aguda de un tronco mesentérico
principal puede ocasionar isquemia grave por falta de flujo cola-
teral suficiente. La red colateral entre el tronco celiaco y la SMA
existe principalmente a través de las arterias pancreaticoduodena-
les superior e inferior. La IMA puede proporcionar flujo arterial
colateral a la SMA a través de la arteria marginal de Drummond,
el arco de Riolano y otros vasos retroperitoneales colaterales sin
nombre denominados arterias mesentéricas tortuosas (fig. 23-36).
Por tltimo, los vasos viscerales colaterales pueden proporcionar
importante flujo arterial a la IMA y el intestino posterior a través
de las arterias hipogdstricas y la red arterial hemorroidal.

La regulacién del flujo sanguineo mesentérico estd modu-
lado en gran medida por estimulos hormonales y neurales, que de
manera caracteristica regulan el flujo sanguineo sistémico. Ade-
mas, la circulacion mesentérica responde al contenido gastrointes-
tinal. La regulaciéon hormonal estd mediada por vasodilatadores
espldcnicos como el 6xido nitrico, glucagén y péptido intestinal
vasoactivo. Ciertos vasoconstrictores intrinsecos como la vaso-
presina pueden disminuir el flujo sanguineo mesentérico. Por otra
parte, la regulacion neural es proporcionada por una extensa red de
inervacion visceral autonémica.

Las manifestaciones clinicas de isquemia mesentérica con-
sisten principalmente en dolor abdominal posprandial, lo que
significa que el incremento en las demandas de oxigeno por la
digestion no se satisfacen a través de la circulacién colateral del
tubo digestivo. El dolor posprandial ocurre con frecuencia en la
porcién media del abdomen, lo que sugiere la desviacion del flujo
sanguineo de la SMA para dar irrigacion al estdmago que afecta
la perfusion del intestino delgado. Esto conduce a metabolismo
anaerobio transitorio y acidosis. La isquemia mesentérica persis-
tente o intensa ocasiona compromiso de la mucosa con liberacién

Figura 23-36. Una aortografia muestra un vaso sanguineo colateral
prominente en el arco de Riolano (flecha) en un paciente con oclusién
de la arteria mesentérica inferior. Esta red vascular proporciona flujo
colateral entre las arterias mesentéricas superior e inferior.

de contenido intracelular y productos secundarios del metabolismo
anaerobio hacia la circulacién esplénica y sistémica. La mucosa
intestinal lesionada permite el flujo de sustancias toxicas desde la
luz intestinal con consecuencias sistémicas. Si ocurre necrosis de
espesor total en la pared intestinal sobreviene perforacion intesti-
nal, lo que conduce a peritonitis. La enfermedad ateroesclerdtica
concomitante en la circulacién cardiaca o sistémica con frecuencia
modifica la complejidad diagndstica y terapéutica de la isquemia
mesentérica.

Tipos de enfermedad oclusiva de la arteria

mesentérica

Hay tres mecanismos principales de isquemia visceral que afec-
tan las arterias mesentéricas, lo que incluye: a) isquemia mesen-
térica aguda, que puede ser embdlica o trombdtica; b) isquemia
mesentérica crénica, y ¢) isquemia mesentérica no oclusiva. Pese
a la variabilidad de estos sindromes, en estos procesos participa
un aspecto histopatolégico comiin. La SMA es el vaso afectado
mds a menudo en la isquemia mesentérica aguda. Ocurre trombo-
sis aguda en pacientes con ateroesclerosis mesentérica subyacente,
que por lo comun incluye el origen de las arterias mesentéricas al
tiempo que respeta las ramas colaterales. En la isquemia mesenté-
rica embdlica aguda, el émbolo por lo comtn se origina en el cora-
z6n y con frecuencia ocurre en pacientes con fibrilacion auricular
o después de infarto miocdrdico (figs. 23-37 y 23-38). La isquemia
mesentérica no oclusiva se caracteriza por un estado de bajo flujo
en arterias mesentéricas por lo demds normales y con mayor fre-
cuencia ocurre en pacientes gravemente enfermos que reciben far-
macos vasopresores. Por tltimo, la isquemia mesentérica crénica
es una consecuencia funcional de un proceso ateroesclerdtico de
larga evolucién que por lo comun afecta al menos dos de los tres
vasos mesentéricos principales. El desarrollo gradual de un proceso
oclusivo permite el desarrollo de vasos colaterales que eviten las
manifestaciones de isquemia aguda, pero que no son suficientes
para satisfacer las necesidades de oxigeno intestinal en el periodo
posprandial, lo que da origen al incremento cldsico de los sintomas
con dolor abdominal posprandial y por lo tanto, temor al consumo
de alimentos.
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Figura 23-37. Proyeccién anteroposterior de una angiografia selec-
tiva de la arteria mesentérica superior que muestra interrupcion subita
en la arteria célica media, causada por un émbolo (flecha) por fibrila-
cién auricular.

Varios sindromes menos comunes de isquemia visceral que
afectan las arterias mesentéricas también pueden causar debilita-
miento grave. Los sintomas de isquemia mesentérica crénica pue-
den ocurrir por compresién extrinseca del tronco celiaco por el
diafragma, lo que se conoce como sindrome de ligamento arqueado
mediano o sindrome de compresion del tronco celiaco. La isquemia
visceral aguda puede ocurrir después de operaciones adrticas, por
ligadura de la IMA en ausencia de vasos colaterales adecuados.
Ademads, puede desarrollarse isquemia visceral aguda en la disec-
cion adrtica que afecta las arterias mesentéricas o después de la
reparacion de una coartacion adrtica. Por ultimo, otras causas poco
comunes de isquemia incluyen arteritis mesentérica, arteritis por
radiacién y émbolos de colesterol.

MASK IMAGE

Figura 23-38. Proyeccion lateral de una angiografia de la arteria mesen-
térica que muestra interrupcion subita de la arteria mesentérica superior
proximal, que es compatible con embolia en dicha arteria (flecha).

Manifestaciones clinicas

La presentacion cldsica en pacientes con isquemia mesentérica
aguda es el dolor abdominal que es desproporcionado con los
datos que se encuentran en la exploracion fisica; por lo comun
ocurre después de un evento isquémico de tipo embdlico trom-
bético de la SMA. Otras manifestaciones incluyen dolor abdo-
minal tipo c6lico de inicio subito en pacientes con cardiopatias o
enfermedad ateroesclerética subyacente, a menudo asociado con
diarrea sanguinolenta, como consecuencia de desprendimiento de
la mucosa por isquemia. La fiebre, ndusea, vomito y distension
abdominal son manifestaciones mds comunes pero inespecificas.
El dolor difuso a la palpacion del abdomen, dolor de rebote y rigi-
dez son signos tardios y por lo comun indican infarto y necrosis
intestinales.

Las manifestaciones clinicas de isquemia mesentérica cré-
nica son mds sutiles a causa del desarrollo de una extensa red
colateral. Sin embargo, cuando el flujo sanguineo intestinal es
incapaz de satisfacer las demandas fisiolégicas del tubo diges-
tivo, sobreviene la insuficiencia mesentérica. Los sintomas clasi-
cos incluyen dolor abdominal posprandial, temor al consumo de
alimentos y adelgazamiento. Pueden coexistir ndusea persistente
y diarrea ocasional. El diagndstico suele ser dificil y casi todos
los pacientes son sometidos a estudios diagndsticos amplios y
costosos del tubo digestivo antes de ser enviados a un servicio de
cirugia vascular.

El paciente tipico que desarrolla isquemia mesentérica no
oclusiva por lo comtin es de edad avanzada y tiene multiples enfer-
medades concomitantes como insuficiencia cardiaca congestiva,
infarto agudo del miocardio con choque cardiégeno, choque hemo-
rragico o hipovolémico, septicemia, pancreatitis y administracion
de digitalicos o farmacos vasoconstrictores como epinefrina. El
dolor abdominal es el tnico dato clinico en 70% de estos pacientes.
Cuando se presenta el dolor suele ser intenso y variar en localiza-
cion, tipo e intensidad. En ausencia de dolor abdominal, la disten-
siéon abdominal progresiva con acidosis puede ser el primer signo
de isquemia y de infarto intestinal inminente.

El dolor abdominal por estenosis del origen del tronco celiaco
puede ocurrir como consecuencia de compresion extrinseca o por
pinzamiento por el ligamento arqueado mediano (fig. 23-39). Este
trastorno se conoce como sindrome de compresién del tronco
celiaco o sindrome de compresion de ligamento arqueado mediano.
Desde el punto de vista angiografico, hay compresion del tronco
celiaco que se incrementa con la inspiracion profunda y dilatacion
posestendtica. El sindrome de compresion del tronco celiaco se
ha implicado en variantes de la isquemia mesentérica crénica. La
mayor parte de los pacientes corresponde a mujeres jovenes entre
20 y 40 afos de edad. Los sintomas abdominales son inespecifi-
cos, pero el dolor se localiza en la porcién superior del abdomen y
puede ser precipitado por el consumo de alimentos.

Valoracion diagnéstica
El diagnéstico diferencial de 1a isquemia mesentérica aguda incluye
otras causas de dolor abdominal intenso y de inicio subito como
perforacién visceral, obstruccion intestinal, pancreatitis, colecistitis
y nefrolitiasis. La valoracién por exdmenes de laboratorio no es
sensible ni especifica para diferenciar entre varios diagndsticos.
En casos de isquemia mesentérica, la biometria hematica completa
puede revelar hemoconcentracién y leucocitosis. Se desarrolla aci-
dosis metabdlica por el metabolismo anaerobio. El incremento en
las concentraciones séricas de amilasa puede indicar pancreatitis,
pero también es comtn en casos de infarto intestinal. Por ultimo,
el incremento en las concentraciones de lactato, la hiperpotasemia
e hiperazoemia pueden ocurrir en etapas avanzadas de la isquemia
mesentérica.

Las radiografias simples de abdomen proporcionan informacién
util para excluir otras causas de dolor abdominal como obstruccién
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Figura 23-39. Proyeccion lateral de angiografia por resonancia mag-
nética de la aorta que muestra compresion crénica del tronco celiaco
(flecha) por el ligamento arqueado mediano.

intestinal, perforacién o vélvulo, que pueden presentar sintomas
de isquemia intestinal. El neumoperitoneo, neumatosis intestinal y
gas en la vena porta pueden indicar infarto intestinal. Por el contra-
rio, el aspecto radiografico de {leo adindmico con ausencia de gas
en el abdomen es el dato mds comin en pacientes con isquemia
mesentérica aguda.

La endoscopia de tubo digestivo alto, la colonoscopia o las
radiografias con bario no proporcionan informacién ttil cuando
se valora la isquemia mesentérica aguda. Ademds, la enema de
bario estd contraindicada si se sospecha el diagndstico de isquemia
mesentérica. El bario intraluminal puede dificultar la visualizacién
precisa de la circulacién mesentérica durante la angiografia. Por
otro lado, la salida de bario de la luz intestinal puede ocurrir en
casos de perforacién intestinal, lo que ocasiona dificultades tera-
péuticas durante la revascularizacion mesentérica.

El diagnéstico de isquemia mesentérica cronica puede ser
mas dificil. Por lo comun antes de la valoracién por un servicio
de cirugia vascular los pacientes han sido sometidos a estudios
diagndsticos extensos por sintomas de dolor abdominal crénico,
pérdida de peso y anorexia. Rara vez el cirujano vascular es el
primero en encontrar a un paciente con los sintomas antes men-

cionados. En tal situacion es recomendable tener en mente que la
isquemia mesentérica es una entidad poco comtin y que el estudio
diagnéstico completo debe incluir CT de abdomen y la valoracién
por un gastroenter6logo. Puede coexistir enfermedad mesentérica
oclusiva con cancer y sintomas de la estenosis vascular mesentérica
por la compresion extrinseca por un tumor.

La ecografia diplex es un método que no implica penetra-
cién corporal y es ttil para valorar la permeabilidad de los vasos
mesentéricos. Moneta et al. valoraron el uso de ecografia diplex
en el diagndstico de enfermedad mesentérica oclusiva en un estu-
dio prospectivo ciego.”'? Se demostr6 que la velocidad sistélica
mdxima en la SMA > 275 cm/s tiene una sensibilidad de 92%,
especificidad de 96% y precision general de 96% para detectar
mas de 70% de las estenosis. Los mismos autores encontraron
sensibilidad y especificidad de 87 y 82% respectivamente, con
una precision de 82% para predecir mds de 70% de estenosis
del tronco celiaco. La ecografia diplex ha tenido éxito para la
vigilancia después de la reconstruccion quirtrgica abierta con el
tratamiento endovascular de los vasos mesentéricos para valorar
la recurrencia de la enfermedad. Por ultimo, la CT helicoidal
con reconstruccion tridimensional (fig. 23-40) y la MRA (fig.
23-41) han mostrado ser prometedoras como métodos de estu-
dio para proporcionar valoracion radiografica clara de los vasos
mesentéricos.

El diagnéstico definitivo de enfermedad vascular mesen-
térica se establece con arteriografia mesentérica biplanar, la
cual debe realizarse con rapidez en todo paciente con sospecha
de oclusién mesentérica. Por lo comiin muestra oclusioén o casi
oclusién del tronco celiaco y de la arteria mesentérica superior o
cerca de sus origenes de la aorta. En la mayor parte de los casos,

Figura 23-40. Angiografia por tomografia computarizada del abdo-
men con reconstruccion tridimensional que proporciona una clara ima-
gen del tronco celiaco, arteria mesentérica superior (SMA) y arteria
mesentérica inferior (IMA).
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Figura 23-41. Proyeccidn transversal de una angiografia por resonan-
cia magnética que proporciona una imagen clara de la permeabilidad
abdominal de la arteria mesentérica superior.

la IMA ha presentado oclusion previa como consecuencia de ate-
roesclerosis adrtica infrarrenal difusa. La diferenciacion entre los
diversos tipos de oclusién arterial mesentérica puede sugerirse
con arteriograma mesentérico biplanar. La embolia mesentérica
por lo comtn se aloja en el orificio de la arteria cdlica media, lo
que crea un “signo de menisco” con una interrupcion subita de la
arteria mesentérica superior proximal normal varios centimetros
después de su origen sobre la aorta. Por el contrario, la trombosis
mesentérica ocurre en las regiones mds proximas desde la SMA,
y se reduce gradualmente a 1 a 2 cm de su origen. En el caso de
oclusidon mesentérica crénica, por lo comiin se presenta el aspecto
de circulacién colateral. La isquemia mesentérica no oclusiva
produce una imagen arteriografica de vasoespasmo mesentérico
segmentario con un tronco principal de la SMA de aspecto relati-
vamente normal (fig. 23-42).

La arteriografia mesentérica también es de utilidad terapéu-
tica. Una vez que se ha establecido el diagndstico de isquemia

Figura 23-42. Arteriografia mesentérica que muestra isquemia
mesentérica no oclusiva que se evidencia como espasmo difuso de las
arcadas intestinales con mds llenado de los vasos intramurales.

mesentérica no oclusiva por medio de la arteriografia, puede
colocarse un catéter en el orificio de la SMA y administrarse por
goteo vasodilatadores como papaverina intraarterial. El goteo
continuo de papaverina seguird durante el posoperatorio para tra-
tar el vasoespasmo persistente, una situacién comin después de la
reperfusién mesentérica. El tratamiento trombolitico con catéter
tiene poca utilidad en el tratamiento de la oclusién mesentérica
trombética. Los farmacos tromboliticos pueden permeabilizar de
manera transitoria un vaso ocluido, pero las lesiones oclusivas
subyacentes requieren tratamiento definitivo. Ademads, el trata-
miento trombolitico por lo comun requiere un periodo prolongado
para restablecer la perfusion, durante el cual es dificil valorar la
viabilidad intestinal.

Debe recordarse que hay pacientes con antecedentes tipicos
de angina intestinal crénica que acuden con datos de abdomen
agudo y datos clésicos de irritacion peritoneal. La arteriografia es
el método ideal para el diagnéstico de enfermedad oclusiva mesen-
térica; sin embargo, podria ser una modalidad diagndstica que con-
suma mucho tiempo. En este grupo de pacientes, la mejor opcién
es la exploracion quirdrgica para valorar la viabilidad intestinal y
llevar a cabo la reconstruccién vascular.

Reparacién quirdrgica

Isquemia mesentérica embdlica aguda. El tratamiento ini-
cial de pacientes con isquemia mesentérica aguda incluye la
reanimacion con liquidos y anticoagulacion sistémica con hepa-
rina para evitar la propagacién adicional del trombo. La acidosis
metabdlica significativa que no responde a la administracién de
liquidos debe corregirse con bicarbonato de sodio. Se colocan un
catéter venoso central, catéter arterial periférico y sonda de Foley
para vigilancia hemodindmica. Se administran los antibidticos
apropiados antes de la exploracion quirdrgica. El tratamiento qui-
rurgico de la isquemia mesentérica aguda depende de la causa de
la oclusidn. Es ttil obtener una arteriografia mesentérica preope-
ratoria para confirmar el diagndstico y para la planificacién apro-
piada del tratamiento. Sin embargo, el diagndstico de isquemia
mesentérica con frecuencia se establece antes de la exploracién
quirdrgica y por lo tanto los pacientes en estado moribundo con
sintomas abdominales agudos deben ser sometidos de inmediato
a exploracién quirurgica, evitando el retraso que se requiere para
realizar una arteriografia.

El objetivo primario del tratamiento quirdrgico en la isque-
mia mesentérica embolica es restablecer la perfusion arterial con
eliminacién del émbolo del vaso. El abdomen se explora a través
de una incisién en la linea media, lo cual a menudo revela grados
variables de isquemia intestinal desde la porcién media del yeyuno
hasta el colon ascendente o transverso. El colon transverso se eleva
en sentido cefdlico y el intestino delgado se moviliza hacia el cua-
drante superior derecho. Se obtiene el acceso a la SMA en la raiz
del mesenterio intestinal, por lo comun donde sale por debajo del
pancreas para cruzar sobre la union de la tercera y cuarta porcio-
nes del duodeno. También puede obtenerse el acceso a la SMA
mediante una incisién en el retroperitoneo al lado de la cuarta por-
cién del duodeno, el cual se rota hacia la linea media para exponer
la SMA. Una vez que se identifica la porcién proximal de la SMA
y se controla con pinzas vasculares, se realiza una arteriotomia
transversa para extraer el émbolo utilizando catéteres estdndar de
embolectomia. En caso que el émbolo se haya alojado en sentido
mads distal, puede lograrse exposicion de la SMA distal en la raiz
del mesenterio intestinal con aislamiento individual de las ramas
yeyunales e ileales para permitir una tromboembolectomia més
amplia. Después del restablecimiento del flujo de la SMA, debe
realizarse la valoracion de la viabilidad intestinal y extirparse el
intestino no viable. Se han descrito varios métodos para valorar
la viabilidad intestinal, lo que incluye la inyeccién transoperato-
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ria de fluoresceina intravenosa y revisién con lampara de Wood y
estudio Doppler de las pulsaciones arteriales en el extremo intes-
tinal antimesentérico. En muchos pacientes puede considerarse
una laparotomia de revision, la cual se realiza 24 a 48 h después
de la embolectomia. El objetivo del procedimiento es valorar la
extension de la viabilidad intestinal, que en ocasiones no es obvia
inmediatamente después de una embolectomia inicial. Si es evi-
dente la presencia de intestino no viable en el procedimiento de
revision, deben realizarse resecciones intestinales adicionales en
ese momento.

Isquemia mesentérica trombotica aguda. Laisquemia mesen-
térica trombdtica por lo comun afecta a vasos con ateroesclerosis
grave, a menudo al tronco celiaco y la SMA. Por lo tanto, estos
pacientes requieren un procedimiento de reconstruccién de la SMA
para corregir la obstruccién proximal y restablecer el flujo mesen-
térico adecuado. La vena safena es el material de injerto preferido,
y deben evitarse materiales protésicos en pacientes con intestino no
viable por el riesgo de contaminacién bacteriana si se realiza resec-
cién de intestino necrotico. La revascularizacion puede originarse
de la aorta o de la arteria iliaca. Las ventajas de utilizar la aorta
supraceliaca infradiafragmatica y no la aorta infrarrenal es que el
flujo sanguineo del vaso tiene una configuracién del injerto mas
recta con menos posibilidades de enroscamiento y la ausencia de
enfermedad ateroesclerdtica en el segmento adrtico supraceliaco.
La exposicion de la aorta supraceliaca es técnicamente mds dificil
y consume mds tiempo que la arteria iliaca, que aunque calcificada,
proporciona un flujo sanguineo apropiado. Las tasas de permeabi-
lidad son similares sin importar el vaso elegido para la revascula-
rizacién.!"!

Isquemia mesentérica crénica. El objetivo terapéutico en
pacientes con isquemia mesentérica crénica es la revascularizacion
de la circulacion mesentérica y evitar el desarrollo de infarto intes-
tinal. La enfermedad mesentérica oclusiva puede tratarse con éxito
con endarterectomia transadrtica o derivacion arterial mesentérica.

La endarterectomia transadrtica estd indicada para lesiones

de los orificios del tronco celiaco y SMA que se encuentran
permeables. Se realiza rotacién medial izquierda y se exponen la
aorta y las ramas mesentéricas. Se realiza una aortotomia lateral
que abarca los orificios del tronco celiaco y la SMA. Se realiza
la movilizacién adecuada de las arterias viscerales de forma que
pueda visualizarse el sitio de la endarterectomia. Otro método con-
siste en crear un colgajo de la intima que puede causar trombosis
temprana o embolia distal.

Para lesiones oclusivas ubicadas 1 a 2 cm distales al origen
de la arteria mesentérica, puede realizarse una derivacion arterial
mesentérica. En la isquemia mesentérica crénica por lo comun hay
afeccion de varias arterias mesentéricas, y tanto el tronco celiaco
como la SMA deben ser revascularizadas siempre que sea posi-
ble. En términos generales, puede realizarse una revasculariza-
cién anterdgrada desde la aorta supraceliaca o bien una retrégrada
desde la aorta infrarrenal o la arteria iliaca. Se han utilizado injer-
tos autégenos de vena safena y protésicos con €xito satisfactorio y
equivalente. También puede realizarse una derivacién anterégrada
utilizando un injerto bifurcado de pequefio calibre desde la aorta
supraceliaca hasta el tronco celiaco y la SMA, lo que ha dado exce-
lentes resultados a largo plazo.'™!

Sindrome de compresion del tronco celiaco. La decisién
de intervenir a pacientes con sindrome de compresion del tronco
celiaco debe basarse en un complejo sintomético apropiado y
en el hallazgo de compresion del tronco celiaco en ausencia de
otros datos que explican los sintomas. El tratamiento ideal es la
liberacién de la estructura ligamentosa que comprime la porcién
proximal del tronco celiaco y corregir cualquier estenosis persis-

tente mediante la colocacién de un injerto de derivacion. Algu-
nos cirujanos recomiendan la simpatectomia cuidadosa del plexo
celiaco ademds de descompresion del ligamento arqueado para
asegurar buenos resultados del tratamiento.'*> Debe informarse al
paciente que el alivio de la compresion celiaca no puede garan-
tizar el alivio de los sintomas. En varios reportes de tratamiento
endovascular de isquemia mesentérica cronica, se ha identificado
al sindrome de compresién del tronco celiaco como el principal
factor de falla técnica y de recurrencia. Por lo tanto, no deben lle-
varse a cabo angioplastia o colocacién de endoproétesis si se sos-
pecha compresion del tronco celiaco por el ligamento arqueado
mediano con base en los estudios de imagen preoperatorios. En
tales casos debe preferirse el tratamiento quirdrgico abierto.!%3104
Una revisién reciente de publicaciones de liberacidn laparoscé-
pica y abierta del ligamento arqueado realizada por Jimenez et
al. mostré que ambos métodos eran eficaces en el alivio sintoma-
tico (85%) sin diferencias en la recurrencia tardia de los sintomas
(6.8% en el grupo de cirugia abierta y 5.7% en el grupo de cirugia
laparoscopica).'%

Tratamiento endovascular

Isquemia mesentérica cronica. El tratamiento endovascular de
la estenosis de arteria mesentérica o de oclusiones de segmentos cor-
tos con dilatacién con globo o la colocacion de endoprotesis consti-
tuye una alternativa menos invasiva que la intervencién quirdrgica
abierta, en particular en pacientes con enfermedades asociadas
que los colocan en una categoria de riesgo quirdrgico elevado. El
tratamiento endovascular también es adecuado para pacientes con
enfermedad recurrente o estenosis anastomética después de revas-
cularizaciones mesentéricas abiertas previas. La revascularizacién
mesentérica profildctica rara vez se realiza en pacientes asintomé-
ticos sometidos a procedimientos adrticos por otra indicacién.!%
Sin embargo, la evolucién de la isquemia mesentérica crénica no
tratada puede justificar la revascularizacién en pacientes con pocos
o ningun sintoma si el riesgo quirdrgico es aceptable, porque la pri-
mera manifestacion clinica puede ser la isquemia intestinal aguda
hasta en 50% de los pacientes, con una tasa de mortalidad que varia
de 15 a 70%.'% Esto es en especial cierto cuando hay afectacion de
la SMA. La angioplastia y colocacién de endoprétesis mesentéri-
cas es particularmente apropiada para este subgrupo de pacientes
dada la baja morbilidad y mortalidad. Por la limitada experiencia
en el uso de endoprdtesis en vasos mesentéricos, las indicaciones
apropiadas para la colocacién primaria de endoprétesis no se han
definido con claridad. Las guias clinicas por lo general incluyen
orificios calcificados y con estenosis, estenosis excéntricas graves,
oclusiones crénicas y estenosis residual significativa > 30% o bien
la presencia de diseccion después de la angioplastia. La reestenosis
después de angiografia percutdnea es otra indicacion para la colo-
cacién de endoprotesis. '’

Isquemia mesentérica aguda. EI tratamiento trombolitico con
catéter es una modalidad terapéutica potencialmente ttil para la
isquemia mesentérica aguda que puede iniciarse con la administra-
cién intraarterial de un formaco trombolitico en el trombo mesen-
térico al momento del diagndstico angiogréfico. Entre los diversos
medicamentos tromboliticos se incluye la urocinasa o el activador
del plasmindgeno histico recombinante; con ambos se ha reportado
éxito en series pequeiias de reporte de casos. El tratamiento trom-
bolitico con catéter tiene la probabilidad mds elevada de restablecer
el flujo sanguineo mesentérico en forma exitosa cuando se realiza
en las 12 h siguientes al inicio de los sintomas. La resolucién exi-
tosa de un trombo mesentérico facilita la identificacion del proceso
oclusivo mesentérico subyacente. Como consecuencia, la revas-
cularizacion mesentérica quirtrgica subsiguiente o la angioplastia
con globo y endoprétesis en los vasos mesentéricos puede reali-
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zarse en forma programada para corregir la estenosis mesentérica.
Existen dos inconvenientes principales con respecto al tratamiento
trombolitico en la isquemia mesentérica. La trombdlisis percutd-
nea con catéter (CDT, catheter-directed thrombolysis) no permite
inspeccionar el intestino con posible isquemia después del resta-
blecimiento del flujo mesentérico. Ademads, podria ser necesario
un periodo prolongado para lograr éxito con la CDT, en parte por
la vigilancia angiogréfica seriada para documentar la resolucién
del trombo. La trombdlisis incompleta o no exitosa puede oca-
sionar retraso en las revascularizaciones quirdrgicas, por lo cual
serd necesaria la reseccion de mayor cantidad de intestino por
necrosis intestinal irreversible. Por lo tanto, el tratamiento trom-
bolitico con catéter para la isquemia mesentérica aguda s6lo debe
considerarse en pacientes electos bajo protocolos de vigilancia
clinica estricta.

Isquemia mesentérica no oclusiva. El tratamiento de la isque-
mia mesentérica no oclusiva es principalmente farmacolégico con
cateterismo arterial mesentérico selectivo seguido de la adminis-
tracion por goteo de farmacos vasodilatadores como tolazolina o
papaverina. Una vez que se establece el diagndstico por arteriogra-
fia mesentérica (fig. 23-42), la papaverina intraarterial se adminis-
tra a dosis de 30 a 60 mg/h. Esto se asocia con la interrupcién de
farmacos vasoconstrictores. La administraciéon simultdnea de hepa-
rina intravenosa evita la trombosis de los vasos en los cuales se ha
introducido un catéter. La estrategia terapéutica posterior depende
de la respuesta clinica del paciente al tratamiento vasodilatador. Si
mejoran los sintomas abdominales, debe repetirse la arteriografia
mesentérica para documentar la resolucién del vasoespasmo. El
estado hemodindmico del paciente debe vigilarse con gran cui-
dado durante la administracién continua de papaverina, porque
puede aparecer hipotension significativa en caso que el catéter
migre hacia la aorta, lo que provocaria circulacion sistémica de
papaverina. Estd indicada la exploracién quirtirgica si el paciente
desarrolla signos de isquemia intestinal continua o infarto, que se
hacen evidentes por dolor de rebote o resistencia muscular invo-
luntaria. En tales casos, la administracién en goteo de papaverina
debe continuarse en el transoperatorio y en el posoperatorio. La
sala de operaciones debe mantenerse lo mas cdlida posible y se
utiliza irrigacién con solucién tibia y compresas de laparotomia
tibias para evitar la vasoconstriccién intestinal adicional durante
la exploracion.

Técnicas de intervenciones endovasculares. Para realizar la
revascularizacion mesentérica endovascular se realiza un acceso
intraluminal a través de la arteria femoral o humeral. Una vez que
se ha colocado la vaina introductora en la arteria femoral se realiza
una arteriografia anteroposterior y lateral justo debajo del nivel del
diafragma con un catéter con mecanismo de autorretencién para
identificar el origen del tronco celiaco y la SMA. El cateterismo
inicial de la arteria mesentérica puede llevarse a cabo utilizando
diversos catéteres angulados. Una vez que se canula la arteria
mesentérica se administra heparina por via sistémica (5 000 UI). A
continuacion se realiza una angiografia mesentérica selectiva para
identificar el segmento enfermo, y se contintia con la colocacién
de una gufa de alambre de 0.035 pulg o de 0.014 a 0.018 pulg
para cruzar la lesion estendtica. Una vez que la guia de alambre se
coloca a través de la estenosis, se hace avanzar con gran cuidado
el catéter sobre la guia de alambre atravesando la lesién. En caso
que haya angulacion grave de la arteria mesentérica en su origen a
partir de la aorta, se coloca una segunda guia de alambre mds rigida
(guias de alambre Amplatz o Rosen, Boston Scientific), la cual se
intercambia sobre la guia de alambre para facilitar la colocacion de
una vaina guia de calibre 6F.

Con el intensificador de imédgenes en posicion lateral para la
visualizacién plena del segmento mesentérico proximal, se hace

avanzar una sonda de angioplastia con globo sobre la guia de alam-
bre a través de la vaina guia y se coloca en el sitio de la estenosis.
Debe elegirse el didmetro del globo dependiendo del tamafio del
vaso sanguineo en su segmento mesentérico sano. Una vez que
se ha completado la angioplastia con globo, es necesario realizar
angiograffa después del procedimiento para documentar los resul-
tados del mismo. La evidencia radiografica de estenosis residual o
de diseccion de la arteria mesentérica indica angioplastia 6ptima
que es indicacion para la colocacion de endoprétesis mesentérica.
Ademas, la afectacion ateroesclerdtica de la arteria mesentérica
proximal o del orificio vascular deben tratarse con endoprotesis
expandible con globo. Estas endoprétesis pueden colocarse con un
sistema de guia de alambre de bajo perfil de 0.014 o 0.018 pulg.
Es preferible aplicar una endoprétesis montada sobre un globo a
través de una vaina guia, la cual se coloca justo proximal al orificio
mesentérico en tanto que la endoprétesis montada en globo se hace
avanzar a través de la estenosis. A continuacién se despliega la
endoprétesis con un globo de angioplastia hasta la presion prees-
tablecida de inflado. Mds tarde se desinfla el globo y se retira con
cuidado a través de la vaina guia.

Se realiza una angiografia al término del procedimiento
mediante la inyeccién de un volumen pequefio de material de
contraste a través de la vaina guia. Es fundamental mantener el
acceso de la gufa de alambre hasta que se obtenga una angiografia
satisfactoria al término del procedimiento. Si la angiografia revela
resultados 6ptimos como estenosis residual o diseccion, puede lle-
varse a cabo otra intervencion con catéter a través de la misma
gufa de alambre. Estas intervenciones pueden incluir angioplastia
repetida con globo para estenosis residual o la colocacién adicional
de endoprotesis para diseccion de la arteria mesentérica. Durante
el procedimiento puede utilizarse goteo continuo de papaverina o
nitroglicerina para disminuir el vasoespasmo. También se reco-
mienda la administracién de farmacos antiagregantes plaquetarios
por al menos seis meses o en forma indefinida si hay otros factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular.

Complicaciones del tratamiento endovascular. Las compli-
caciones no son comunes y rara vez ponen en riesgo la vida. Estas
incluyen trombosis del sitio de acceso, hematomas e infeccion.
Puede ocurrir diseccion durante la PTA, la cual se trata con la
colocacion de endoproétesis. Las endoprotesis montadas en glo-
bos se prefieren sobre las autoexpandibles porque tienen mayor
fuerza radial y se colocan con mayor precision. También se ha
reportado embolizacién distal pero nunca ocasiona isquemia
intestinal, tal vez por la abundante circulacién colateral que ya
se ha desarrollado.!®

Resultados clinicos de las intervenciones

por isquemia mesentérica
La primera angioplastia percutdnea exitosa de SMA se report6 en
1980.'” Desde 1995 se han reportado multiples series y casos
aislados de tratamiento endovascular de enfermedad oclusiva
mesentérica.'””'% En una revision de las publicaciones médicas en
2003, AbuRahma et al. mostraron que las intervenciones endovas-
culares tenfan tasas de éxito general de 91%, alivio temprano y tar-
dio del dolor en 84 y 71%, respectivamente, y tasas de morbilidad
y mortalidad a 30 dias de 16.4 y 4.3%, respectivamente. La tasa
de permeabilidad fue de 63% durante el periodo de vigilancia que
promedi6 26 meses. !

En una revision reciente de las publicaciones médicas desde
1995 se desarroll6 reestenosis en 22% de los pacientes durante
periodos de vigilancia promedio de 24.5 meses.!*" El alivio clinico
a largo plazo sin reintervencion fue de 82%. Entre los pacientes que
tuvieron falla técnica, 15 fueron diagnosticados finalmente como
sindrome de ligamento arqueado mediano y se sometieron con
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éxito a tratamiento quirdrgico, una observacion que hace énfasis
en la necesidad de la seleccién cuidadosa de pacientes. En 1998
se afladi6 la colocacion selectiva de endoproétesis después de PTA,
lo que incrementd ligeramente la tasa de éxito técnico, pero no se
correlaciond con beneficios clinicos generales sustanciales o mejo-
ria en las tasas de permeabilidad a largo plazo.

A diferencia del tratamiento endovascular, las técnicas qui-
rurgicas abiertas lograron un éxito clinico inmediato que se acerco
a 100% con tasas de mortalidad quirdrgica que variaron de 0 a 17%
y tasa de morbilidad quirdrgica que vari6 de 19 a 54% en diferentes
series.!01104196 AbuRahma et al. reportaron su experiencia con inter-
venciones endovasculares de 22 pacientes con isquemia mesenté-
rica sintomética por estenosis del tronco celiaco o de la SMA.!%
Notaron excelentes tasas de éxito clinico y técnico iniciales, que
fueron de 96% (23 de 24 pacientes) y 95% (21 de 22 pacientes),
respectivamente, sin morbilidad perioperatoria o morbilidad impor-
tante. Durante un periodo de vigilancia que promedié 26 meses
(intervalo de 1 a 54 meses), la tasa de éxito clinico tardio primario
fue de 61% y ausencia de recurrencia de la estenosis en 30% de los
casos. La ausencia de estenosis recurrente a 1, 2, 3 y 4 afios fue de
65, 47, 39 y 13%, respectivamente. Los autores concluyeron que
la colocacion de endoprdtesis mesentérica proporciona resultados
tempranos excelentes y se asocia con una incidencia relativamente
alta de estenosis tardia.'®

Varios estudios clinicos han intentado comparar los métodos
endovasculares con los abiertos.!'*!"! Los resultados del tratamiento
quirtrgico abierto parecen ser mds duraderos, pero tienden a aso-
ciarse con tasas més elevadas de morbilidad y mortalidad y mayor
estancia hospitalaria. Un estudio compard los resultados clinicos
de la revascularizacién abierta con la endoprotesis percutdnea para
pacientes con isquemia mesentérica crénica; 28 pacientes fueron
sometidos a tratamiento endovascular y 85 pacientes a revascula-
rizacién mesentérica abierta.''’ Ambos grupos de pacientes fueron
similares en cuanto a enfermedades concomitantes y duracién de
los sintomas, de forma que no hubo diferencia en las complicacio-
nes intrahospitalarias o en la tasa de mortalidad. Ademas, ambos
grupos tuvieron recurrencia de estenosis acumulada a tres afos y
tasas de mortalidad similares. Sin embargo, los pacientes tratados
con endoprdtesis mesentérica tuvieron una incidencia significa-
tivamente mas elevada de sintomas de recurrencia. Los autores
concluyeron que la revascularizacion mesentérica quirtrgica debe
ofrecerse a pacientes con bajo riesgo quirtrgico.!!!

Con base en los resultados antes mencionados se puede supo-
ner que la angioplastia mesentérica con colocacién de endopré-
tesis es inferior desde el punto de vista técnico y en la tasa de
éxito clinico. Las tasas de permeabilidad a largo plazo parecen
ser mejores con la técnica abierta. Existe el consenso general de
que el tratamiento endovascular se asocia con menor morbilidad
y mortalidad y, por lo tanto, es méds adecuada para pacientes con
alto riesgo. Se debe tener en mente que estas practicas constitu-
yen el estandar de atencién para la colocacién de endoprétesis
cuando se carecia de experiencia en el tratamiento endovascular.
Estas incluyen heparinizacién perioperatoria y tratamiento antipla-
quetario de corta duracién, uso de endoprétesis con mayor fuerza
radial, vigilancia posoperatoria sistemadtica con ecografia diplex
arterial y la reintervencion temprana para prevenir las estenosis
graves que progresen a oclusion y la colocacién de endoprétesis
con liberacién de farmacos. Uno de tales ejemplos es un estudio
clinico reciente, sin asignacién al azar, que comparé los resultados
de la angioplastia mesentérica utilizando endoprétesis cubiertas o
endoproétesis metdlicas desnudas en pacientes sometidos a cirugia
primaria o reintervencion para isquemia mesentérica crénica. El
estudio demostr6 que las endoprotesis cubiertas se acompaiiaron de
menos reestenosis (18% en comparacion con 47%), recurrencia de los
sintomas (18% en comparacién con 50%) y reintervencion (9% en

comparacion con 44%) a 24 meses y mejor permeabilidad primaria
a tres afios (92% en comparacion con 52%) que las endoproétesis de
metal desnudo en el grupo de intervencion primaria.''? Se encontra-
ron resultados similares en el grupo de reintervencion.

ENFERMEDAD DE LAS ARTERIAS RENALES

Las lesiones obstructivas de la arteria renal pueden producir
hipertension, que da origen a un trastorno conocido como hiper-
tensién renovascular, que es la forma mds comun de hiperten-
sién susceptible de intervenciones terapéuticas y que afecta a 5
a 10% de todos los pacientes hipertensos en Estados Unidos.!"
Los pacientes con hipertensidon renovascular se encuentran en
alto riesgo para disfuncion irreversible del 6rgano terminal, lo
que incluye dafio renal permanente, si se utiliza tratamiento far-
macolégico inadecuado para el control de la presion arterial. La
mayoria de los pacientes con enfermedad obstructiva de la arteria
renal tienen lesiones vasculares ya sea de tipo ateroesclerdtico o
fibrodisplasia que afectan las arterias renales. La porcién proxi-
mal de la arteria renal constituye la ubicacién mas comun para el
desarrollo de enfermedad ateroesclerética. Estd bien establecido
que la intervencion arterial renal, ya sea por medios quirtrgicos
o por revascularizacion endovascular, proporciona un tratamiento
eficaz para el control de la hipertension renovascular y para la
conservacién de la funcién renal. La decision de realizar el pro-
cedimiento es compleja y debe tomar en consideracién diversos
aspectos anatomicos, fisiolégicos y clinicos que son singulares
para cada paciente en particular.

Etiologia
Casi 80% de todas las lesiones oclusivas de la arteria renal son
causadas por ateroesclerosis, que por lo comun afecta un segmento
corto del orificio de la arteria renal y representa la extension de
la enfermedad por formacion grave de ateromas en la aorta (fig.
23-43).!* Las lesiones ateroesclerdticas son bilaterales en 66% de
los pacientes. Los individuos con esta enfermedad por lo comtin
acuden en la sexta década de la vida. Los varones se afectan dos
veces mds que las mujeres. Son comunes las lesiones ateroescle-
réticas en otros territorios, como en los lechos coronario, mesenté-
rico, cerebrovascular y en la circulacion arterial periférica. Cuando
hay lesiones unilaterales, el proceso patolégico afecta en la misma
medida a las arterias renales derecha e izquierda.'”

La segunda causa mds comun de estenosis arterial renal es la
FMD, que explica 20% de los casos y se halla mds a menudo en

Figura 23-43. La enfermedad oclusiva de la arteria renal por lo
comun afecta el orificio renal (flecha) como una placa que es extensién
de ateroesclerosis adrtica.
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