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Isquemia mesentérica: manejo endovascular

Mesenteric ischaemia: the endovascular management

Hernan Aste S. ', Napoleén Delgado S. 2, Pilar Cabrera M.!, Juan Carlos del Hierro C. '?, Luis
Bracamonte O.'3, Akira Tsuha A. '3

RESUMEN

La isquemia mesentérica es una condicion que puede volverse muy grave y ser letal, mas atn en los casos agudos.
Un tratamiento precoz es muy importante. Se presentaron cuatro casos consecutivos tratados por nuestro equipo con
trombosis, o diseccion o aneurismas de arterias mesentérica superior y tronco celiaco, se revisaron las indicaciones
y se evaluaron los tratamientos llevados a cabo. Se utilizaron procedimientos endovasculares en todos, técnicamente
en forma exitosa, evitando que progrese a un desenlace peligroso. Hubo diversidad de técnicas endovasculares
adaptandolas a cada caso. En ningln paciente se requiri6 un acceso quirurgico abierto para completar el tratamiento
realizando las intervenciones prontas. El manejo endovascular de las lesiones mesentéricas es factible y replicable,
y en nuestros casos podria haber prevenido una necrosis intestinal asi como la necesidad de cirugias resectivas.

PALABRAS CLAVE: Isquemia mesentérica, procedimientos endovasculares, trombosis. (Fuente: DeCS
BIREME)

SUMMARY

Mesenteric ischaemia is a condition that may be very severe and potentially lethal particularly in the acute
presentation. Early treatment is crucial. We present four consecutive cases managed by our team with thrombosis
or dissection or aneurysm of the superior mesenteric artery and the celiac trunk reviewing indications and treatment
implemented. Multiple successful endovascular procedures were used in all cases avoiding progression to lethal
consequences. None of the patients required an open surgical procedure. Therefore, endovascular procedures are
feasible in these patients avoiding intestinal necrosis as well as the need for open surgeries.

KEYWORDS: Mesenteric ischemia, endovascular procedure, thrombosis. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION Se presenta en uno a dos casos por cada 1 000
admisiones por afio, a pesar de que en necropsias no
seleccionadas se encuentra ateroesclerosis mesentérica

en 35 a 70% de casos .

La isquemia mesentérica aguda, a diferencia de
la cronica, es una entidad, poco frecuente, pero de
elevada mortalidad, y esta mortalidad esta relacionada

al retraso en el diagnostico y tratamiento, siendo
mayor de 60% si el retraso es mayor de 12 horas, y
entre 80 y 100% si es de 24 horas o mas V.

La isquemia mesentérica aguda puede ser de origen
arterial (trombdtico, embolico o por diseccion), de
origen venoso (trombotico) y de causas no oclusivas
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(hipotension, bajo débito, farmacologico, etc). La
diseccion es una entidad poco frecuente .

La definicion de isquemia mesentérica aguda es,
segun Motta: “Entidad clinica multicausal producida
por la interrupcién brusca del aporte sanguineo a
un determinado segmento intestinal, lesionandolo
inicialmente de forma reversible, pero que si se
mantiene el tiempo suficiente, hace que deje de ser
viable y evolucione a necrosis completa de su pared,
asociado entonces a elevada mortalidad” (.

Por otro lado, tenemos la isquemia mesentérica
cronica, cuya incidencia exacta no se conoce bien,
pero se estima que es uno de cada 100,000 admisiones
por afio @; y suele comprometer dos o mas arterias
viscerales, y puede llevar a la caquexia al paciente,
pero cuando se reagudiza se vuelve muy riesgosa, y
tiene origen ateroesclerdtico generalmente.

El manejo de la isquemia intestinal aguda puede
ser médico o quirargico, y cuando es quirtrgico puede
ser endovascular o por cirugia abierta, y la cirugia
abierta puede ser resectiva o terapéutica.

Se presentan cuatro casos tratados con manejo
endovascular, de casos en etapa aguda, se evaluaron
las indicaciones, el tratamiento y las complicaciones,
ademas de una revision de la literatura respecto a esta
patologia.

PRESENTACION DE LOS CASOS
Caso 1

Varon de 56 aios, con antecedente de hipertension
arterial, que acudié por emergencia de nuestro centro
con un tiempo de enfermedad menor de dos horas,
caracterizado por dolor abdominal intenso, asociado
a nauseas y vomitos. Ademas, deposiciones oscuras y
liquidas. Al examen clinico no se encontraron signos
de peritonismo, ni signos de alarma abdominal, pero
si taquicardia leve, hipertension arterial, palidez
y diaforesis. Se solicitd analisis de laboratorio y
se encontré hemoglobina en 18 gr/dl, glicemia en
186 mg/dl, y leucocitos en sangre dentro de valores
normales sin presencia de elementos jovenes. Se
evalu6 la funcién coronaria sin encontrar signos
patologicos. Ante la intensidad del dolor se solicitd
una angio tomografia de aorta en la sospecha de
posible diseccion de esta arteria. El resultado fue:
“Diseccidn espontdnea de la capa intima de la Arteria
Mesentérica Superior (AMS), con trombosis evolutiva
a nivel de su luz falsa, que presenta dilatacion sacular
distal y obturacion parcial de la luz verdadera en
aproximadamente 95% [tipo IIb de Yun] (4). Asocid
extension trombdtica hacia las ramas arteriales ileales
[tipo D de Luan] (5) y signos de incipiente mesenteritis
de distribucion perivascular” (figura 1 (A)).

. W

Figura 1. A: Se muestra la arteria mesentérica superior con diseccion y trombosis
de luz falsa. Rama colateral saliendo del medio de la diseccion (flecha negra). B:
Control al mes post operatorio demostrando patencia de los stents en AMS y de la rama
colateral (flecha blanca).
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Dado el cuadro clinico agudo y lo incipiente de los
signos vasculares, se decidi6 revascularizar y tratar
la diseccion de la arteria mesentérica superior por
técnicas endovasculares.

Se realizaron las evaluaciones y medidas de
las imagenes tomograficas en un aplicativo de
imagenes digital, que permitié tener una valoracién
tridimensional de los vasos estudiados. En el
aplicativo se pudo obtener la medida del vaso, las
ramas colaterales, y la indicacion y tamafio de los dos
stents metalicos abiertos que requeria el caso.

Se ingresd por accesos braquial izquierdo y
femoral derecho con introductores largos hasta la
aorta abdominal donde se canaliz6 el ostium de la
arteria mesentérica superior con la colocacion de una
guia hidrofilica 0,035”. Previamente se “hepariniz6”
manteniendo un tiempo de coagulacion activado
(ACT) mayor de 400”. Se realizé una angiografia de
control para confirmar los hallazgos tomograficos.

Se procedio a cambiar de guia por una de mayor
solidez y a implantar el primer stent distal abierto
de 6 x 60 mm, para luego desplegar el segundo stent
similar de 8 x 60mm. Se complet6 el procedimiento
“balonando” el proximal con un balén de 8 x 40mm.
Se confirmo la presencia de una rama colateral patente
que salia en medio de la diseccion. Se procedio al
retiro de introductores y cierre de orificios de puncion
con sutura vascular percutanea.

La evaluaciéon post operatoria fue favorable, con
disminucion marcada del dolor. No fue necesaria
exploracion quirargica de otro tipo. El alta fue a los 10
dias de la operacion.

Al mes del procedimiento, se realizO una
angiotomografia encontrando patencia de la arteria
mesentérica superior y por lo tanto de los stents,
y ademds de la rama colateral, con buena perfusion
distal (figura 1 (B)).

Caso 2

Varén de 36 afos, que acudio por emergencia con
antecedentes de hipertension arterial, sobrepeso y
registro de haber sido sometido a colocacion de dos
stents en arteria mesentérica superior 3 afos antes en
otro centro médico.

Ingres6 presentando dolor téraco-abdominal de
cuatro dias de evolucion que se fue haciendo intenso
8/10 (AVA), que por momentos empeoraba, llegando
a emergencia con dos horas de agravamiento. Al
examen se encontraba hemodinamicamente estable,
con abdomen blando, depresible, poco expresivo.

Por las caracteristicas del dolor se solicitdé la
determinacion de enzimas cardiacas (CPK-MB vy
troponina), asimismo enzimas pancreaticas (lipasa
y amilasa), cuyos resultados fueron normales.
Leucocitos en sangre resulté en 7 000 por mm* con
bastones en 0%; lactato sérico fue 2,6 mmol/l (VN: <
1,8).

Por los antecedentes y el dolor se solicitd una
angiotomografia de aorta descendente, encontrandose
presencia de diseccion del origen del tronco celiaco
(TC) y patencia de los stents mesentéricos, aunque
el mas distal estaba adelgazado (3,5 mm), y una
dilatacion aneurismatica en el segmento de arteria
entre dos dispositivos; el stent proximal media 6 mm
(figura 2).

Figura 2. A: Aneurisma de arteria mesentérica superior entre stents (Flecha
blanca). B: Diseccion de origen de tronco celiaco (Cabeza de flecha).
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El problema surgi6 en definir cual de los hallazgos
era la causa del dolor, por lo que se decidi6 tratar
ambas arterias.

Mediante acceso desde ambas femorales y
utilizando introductores largos se canalizo inicialmente
el ostium de la arteria mesentérica superior, y se realizo
una angiografia de base. Se descubri6 un tercer stent
abierto en el proximal. Se procedio6 a colocar un stent
recubierto de 58 x 5 mm entre ambos stents previos,
con una superposicion en ambos. Dada la diferencia de
calibres entre ambos stents previos se decidi6 dilatar el
segmento proximal del stent recubierto, con un balon
de 8 x 40 mm con lo que se logr6 igualar el didmetro
proximal cubriendo totalmente la zona aneurismatica.
Posteriormente se accedio al tronco celiaco con guia
hidrofilica y se evalu6 la primera rama que aparecia a
2,8 mm del origen. Se coloco un stent recubierto de
37 x 7 mm, dejando unos milimetros dentro de aorta
abdominal para no cubrir la primera rama.

El control angiografico mostrd patencia de ambas
arterias y ausencia de dilatacion aneurismatica y de
diseccion. Se procedio al cierre de ambos accesos con
sutura percutdnea.

La evolucién post operatoria fue adecuada con
disminucion importante del dolor, saliendo de alta a
los cuatro dias después de la cirugia.

En el seguimiento, un mes después de su alta
reingresd por emergencia por presentar melena,

cansancio facil, palidez y nauseas. Se penso en
sangrado por el uso de antiagregantes plaquetarios,
pero la endoscopia baja encontré una tulcera con
vaso visible en la valvula ileocecal; se procedi6 a
escleroterapia + clip.

Caso 3

Mujer de 79 afos. Acudié a nuestro centro por
dolor abdominal difuso, malestar general, escaloftios,
y dolor en cadera izquierda. Ademas presentd alza
térmica, deposiciones liquidas sin moco ni sangre.
Al examen, el abdomen era blando y los ruidos
hidroaéreos estaban aumentados. El dolor era
persistente, difuso y de mediana intensidad. Se le
realizaron evaluaciones diversas durante una semana,
entre ellas una angiotomografia de aorta abdominal
para descartar isquemia mesentérica. Los analisis de
laboratorio mostraron leucocitos en 10 200 x mm? sin
bastones; leucocituria y proteina C reactiva en 186.

La angiotomografia realizada una semana de
su ingreso, mostrd trombosis del origen de arteria
mesentérica superior mayor al 60%, con la primera
rama naciendo a 4,5 cm del origen (figura 3). No hubo
signos que indiquen alteracion de perfusion intestinal.

La planificacion digital sugirid acceso braquial
izquierdo y femoral derecha, para colocar un stent
recubierto. Con esas indicaciones se procedid a
canular desde el brazo, el ostium de arteria mesentérica
superior, se canalizé con guia y catéter, y se coloco y

Figura 3. Trombosis de origen de AMS (flecha blanca). Primera rama a 4,5
cm de origen (flecha negra).
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Figura 4. AMS con stent cubierto patente
(flecha blanca).

desplegd un stent recubierto de 8 x 57 mm, dejando
unos milimetros en la aorta para no ocluir la primera
rama. El procedimiento se realiz6 sin complicaciones
y se efectuo el cierre con sutura percutanea.

Laevolucién de la paciente fue torpida, presentando
dolor abdominal difuso que cconllevd a reingresos
posteriores; sin embargo, tanto en ecografias como
en el control angio tomografico mostraron patencia
de la AMS sin trombosis y manteniendo patente la
primera rama (figura 4), inclusive la endoscopia alta
y baja mostrd cicatriz de ulcera duodenal, y mucosas
bien perfundidas. Se catalogo el dolor como de origen
neuropatico asociado a una paniculitis de pared.

Caso 4

Mujer de 89 afios, con antecedente de hipertension
arterial, hipotiroidismo y fibrilacién auricular
controlada; ingresé por emergencia por dolor intenso
de 48 horas de evolucion, tipo hincada, con irradiacion
dorso lumbar, acompafiado de nduseas y vOmitos
alimenticios y luego salival. Se afiadi6 fiebre de 38°C.
Al examen se encontré Glasgow 14/15 y punto de
Murphy (+).

Mediante ecografia abdominal al ingreso se
diagnostico colecistitis aguda y fue sometida el mismo
dia, a colecistostomia de drenaje debido a que su estado
general no era adecuado para extirpar la vesicula. Con
ello la paciente mejoro, pero persistio con el dolor y su
estado general no era apropiado.

128

A semana de la cirugia, se le realizo una tomografia
la que sugeria una lesién de arteria mesentérica
superior detectandose un trombo oclusivo desde el
origen de ésta, y sin signos de alarma intestinal. No se
pudo identificar con facilidad circulacién colateral que
compense la trombosis. Ademas, se encontr6 derrame
pleural leve a moderado en ambos hemitorax. Con esta
informacion y debido al estado general de la paciente
se decidi6 ingresar a sala de operaciones para intentar
revascularizar dicha arteria.

Mediante acceso por ambas femorales, y luego
de muchos intentos, se logrdé canalizar una arteria
mesentérica de calibre distal muy delgado en sus
ramas. Debido a lo estrecho de la lesion se tuvo que
hacer una predilatacion con un balén delgado de 3 mm
para luego colocar otro balén de 6 mm, siendo dificil
abrir la lesion. Lamentablemente se encontrd una rama
muy cerca al origen, a menos de 4 cm, y los stents
que se disponian eran muy largos, teniendo riesgo de
ocluir dicha rama, por ello se decidi6 realizar solo la
angioplastia con balon.

La evolucion fue muy buena, con mejoria de los
marcadores inflamatorios y adecuada disminucion
del dolor. Sin embargo, a los pocos dias nuevamente
presentd deterioro por lo cual se solicitd una angio
tomografia de control. En esta tomografia se evidencio
que aun habia presencia del trombo oclusivo, con
relleno de la arteria por colaterales y sin signos de
sufrimiento intestinal por ese método (figura 5).

La paciente no mostré signos de dafio intestinal,

pero si evidencias de colecistitis reagudizada, por
lo que fue reevaluada por cirugia general quienes

Figﬁré 5. Trombosis de origen de AMS
(Flecha blanca).

Rev Med Hered. 2021, 32:124-131



REPORTE DE CASO / CASE REPORT

Isquemia mesentérica: manejo endovascular
Aste S. H. y col.

decidieron realizar una colecistectomia. Luego de
completada esta operacion la paciente se recuperod
notablemente; el informe del cirujano fue que las asas
intestinales se encontraban bien perfundidas. La familia
decidio6 observar la evolucion antes de re intentar una
colocacion de stent para abrir definitivamente el vaso.

DISCUSION

La isquemia mesentérica aguda es una entidad
grave, y puede ser de origen arterial, venoso, o no
oclusivo. La de origen arterial puede ser embodlica,
trombdtica, diseccidon o compresion. La de origen
venoso suele ser tromboética mayormente. La no
oclusiva se debe a alteraciones de fluyjo como bajo
gasto cardiaco, hipotension, drogas, etc. La forma
mas frecuente es la arterial y embolica con 50% de
incidencia. La isquemia mesentérica puede ser también
cronica, mas frecuente en mujeres (hasta 70%) ©, de
origen ateroesclerdtico; sin embargo, es la isquemia
aguda o la reagudizada, la de mayor mortalidad.

La mortalidad, en casos agudos, estd directamente
relacionada a la demora en el diagnodstico y el
tratamiento. Cuando el diagndstico tarda mas de 12
horas, la mortalidad es superior a 60%, y si pasa de
24 horas, llega a 80 6 100 % ©. En nuestros cuatro
casos hubo dos vasos con trombosis, dos vasos con
diseccidn y un caso asociado a un aneurisma entre dos
stents previos en otro vaso y publicado en el afio 2017
por el grupo que lo atendié en su primer evento ; el
diagnostico fue hecho en corto tiempo desde que llegod
el paciente a la emergencia. Se presentan entonces tres
casos cronicos reagudizados y un agudo.

Las disecciones, per se, son infrecuentes y se han
publicado pocos casos en la literatura, 200 casos de TC
y 250 de AMS @¥. Los factores causales de diseccion
pueden ser alteraciones de tejido conectivo como
la Displasia fibromuscular o la Medio lisis arterial
segmentaria (SAM), entidad no ateroesclerdtica, no
inflamatoria y de causa desconocida ®, y también se
ha asociado a un efecto mecanico hidrodinamico cuyas
fuerzas de friccion pudieran ser causa de diseccion
(shear stress) ©.

Las disecciones se pueden manejar de manera
conservadora @9, llegando a una intervencion solo
en casos seleccionados como persistencia de dolor,
isquemia intestinal, etc. Los casos presentados en
nuestra serie se trataron por persistencia del dolor
y con importante area en riesgo evidenciada por la

Rev Med Hered. 2021, 32:124-131

angio tomografia multicorte en los casos 1,2y 3; y el
caso 4, se tratd por el deterioro clinico de la paciente
asumiendo que un factor causar podria haber sido la
isquemia intestinal. No se pudo identificar un origen
embolico claramente; se sabe que generalmente los
émbolos se suelen alojar en las arterias distales, hasta
el nivel de la colica media, y s6lo el 15% es en el origen
de la misma arteria mesentérica (V. En la trombosis, en
cambio, suele encontrarse dicho trombo en el origen
del vaso. Nuestros dos casos de trombosis fueron en
el origen del vaso (casos 3 y 4), con caracteristicas de
cronicidad y signos de reagudizacion.

Los cuatro casos tenian hipertension arterial, a
pesar de no ser necesariamente la tendencia de otras
series ®. Las edades fueron variables y el género
estuvo dividido equitativamente. Sin embargo, sin ser
una afirmacion de tendencia, las disecciones fueron
en los varones jovenes, coincidiendo con la serie
de Yun @, y la trombosis en las mujeres mayores.
Solo se demostro fibrilacion auricular en la paciente
de 89 afios (caso 4), en la que la trombosis fue el
mecanismo patologico, sin descartar que pueda haber
componente embolico con alojamiento proximal; pero
la retrombosis que presentd, sugiere mas un origen
trombotico.

En todos se us6 la angiotomografia con cortes
de 1 mm o menos, recomendacion clase I, y nivel
de evidencia B 9. Por el momento, no existen
marcadores de laboratorio para trombosis que
confiablemente nos lleven al diagndstico en esta
patologia; quiza el dimero-D sea el mas cercano por
su elevada sensibilidad, pero tiene en contra su baja
especificidad, con un mejor valor predictivo negativo
19 (recomendacion clase I, Nivel de evidencia B).

En el caso numero 2, el dolor se asocido a dos
lesiones en vasos contiguos, tronco celiaco disecado y
arteria mesentérica tratada previamente con stents, que
hizo un aneurisma entre dos de los dispositivos que
no tenian sobre posicion (destelescopaje). Esto hizo el
manejo un poco mas complicado, pues habia que tratar
un vaso ya manipulado, con dos patologias (aneurisma
y estenosis intra stent), asociado a una diseccion del
TC aparentemente antigua 7). Se uso stents en tres de
los cuatro casos, y en uno de ellos con mas de dos
dispositivos.

En la isquemia cronica, el manejo endovascular es
interesante pues, comparandolo a la cirugia abierta,
muestra similar patencia a corto plazo y menor
morbilidad, aunque no muestra mayor sobrevida a 90
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dias y 6 meses @. Asimismo, hay un mayor niumero de
re-estenosis y reintervenciones comparando estudios
retrospectivos con cirugia abierta 1V, En la isquemia
mesentérica cronica, tratada con stents, el porcentaje
de re-estenosis y reintervenciones oscila entre 20
y 66%. Puede, sin embargo, ser un procedimiento
que preceda a una cirugia abierta que economice la
extension de la reseccion intestinal.

En isquemia crénica tratada con stent, se puede
detectar estenosis recurrente con eco Doppler,
midiendo la velocidad de flujo cuando es > 330 cm/s,
o cuando en una angiografia se encuentra > 50% de
estrechez luminal (12,

Existen otras formas de alteracion de flujo en
arterias abdominales como es el caso del sindrome
de compresion de tronco celiaco !, en el cual se
comprime el origen de éste por el ligamento Arcuato
del diafragma, por donde atraviesa la aorta del torax al
abdomen. Esta compresion se exacerba a la inspiracion
profunda que es cuando el diafragma desciende y el
ligamento comprime el tronco celiaco hacia la aorta.

De manera primaria, las indicaciones para intervenir
en una isquemia mesentérica, ya sea con cirugia abierta
o endovascular son: signos de infarto intestinal, signos
de ruptura arterial, dolor abdominal persistente a pesar
del tratamiento, compresion severa u oclusion de la
luz verdadera y dilatacion aneurismatica de la AMS ©.

Cuando ya se decide intervenir, hay que dilucidar
entre el manejo endovascular y la cirugia abierta; y un
punto de quiebre es la presencia de peritonismo, signo
que aboga mas por la cirugia abierta. De no haber
peritonismo, la tendencia es el intervencionismo. En
intervencionismo se puede realizar procedimientos
mecanicos o farmacologicos, instilando en
estos ultimos, drogas liticas, anticoagulantes o
vasodilatadores, entre otros. Los mecanicos pueden ser
dilataciones con baldn, balon con drogas, colocacion
de stents, trombectomia fAirmaco-mecanica, etc. Entre
los procedimientos abiertos se cuenta la trombectomia,
la endarterectomia, y el by pass de vena o de injertos
artificiales.

En los casos de isquemia mesentérica arterial
aguda se debe considerar la cirugia abierta o
endovascular antes de la cirugia intestinal; con
recomendacion clase Il-a, y nivel de evidencia B 19,
Asimismo, en casos de oclusion trombotica aguda de
la AMS, debe considerarse la terapia endovascular
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como primera linea debido a menor mortalidad y
menor reseccion intestinal, comparado con la cirugia
abierta: Recomendacion Il-a y nivel de evidencia B
U9 En los casos de isquemia venosa, ¢l manejo es
anticoagulacion, predominantemente.

La eleccion de procedimientos endovasculares
en los cuatro casos presentados fue por la premura
(tiempo) por aminorar el dolor y el control de dafio;
ademas de ser un buen tratamiento en los casos de
diseccion y trombosis. El no presentar signos de
peritonismo o sufrimiento grave intestinal abogod
mas aun para el abordaje intervencionista. En el caso
cuatro, a quien se le hizo una colecistostomia de inicio,
debido a un estado general deteriorado, fue una razon
mas que suficiente para realizar una intervencion
endovascular en contraparte a una cirugia abierta.

Los procedimientos endovasculares son cada vez
mas frecuentes en los vasos viscerales y se realizan
cada vez con mayor familiaridad. Los resultados a corto
y mediano plazo del intervencionismo visceral son
adecuados, acortan el inicio del tratamiento y reducen
la posibilidad de reseccion intestinal si son indicados
antes de llegar a estadios avanzados ©, especialmente
en la isquemia aguda o reagudizada. Son, ademas,
procedimientos factibles y reproducibles. En nuestros
casos la evolucion ha sido bastante adecuada, con
las limitaciones de ser una muestra pequefia, con
un seguimiento corto al momento de relatar este
registro. Se requiere un armamentario endovascular
refinado tecnoldgicamente y una infraestructura de
costos elevados pero con una relacion costo-beneficio
siempre favorable.
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